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Acest document este rezultatul colaborarii dintre Departamentul de Sanatate si
Cercetare a Reproducerii al Organizatiei Mondiale a Sanatatii si un nhumar mare de
agentii si organizatii internationale active in domeniul politicilor si programelor de
planificare familiala. Finantarea si sprijinul acestui proiect au fost oferite de catre
Guvernul Statelor Unite ale Americii (prin Agentia pentru Dezvoltare Internationala a
Statelor Unite, Centrul pentru Prevenirea si Controlul Bolilor si Institutul National pentru
Sanatatea Copilului si Dezvoltare Umana), Federatia Internationala a Asociatiilor de
Planificare Familiala si Fondul Natiunilor Unite pentru Populatie. Multumim cu
recunostinta pentru acest sprijin.

Reprezentantii a 10 agentii si organizatii, Tmpreuna cu 19 alti specialisti, au participat ca
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mentionati, pentru oferirea timpului si expertizei lor, care a contribuit la procesul de
obtinere a consensului.
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Dr. M.E. Gaffield, D-na A.P. Mohllajee, Dr. K. Nanda si Dr. J.S. Smith, care au oferit, de
asemenea, un ajutor substantial Secretariatului. Dr. H. Peterson a fost coordonatorul
Tntregului proiect din partea Secretariatului OMS, care i-a inclus pe : D-na K. Church,
D-na K. Curran, D-na S. Johnson si D-na G. Lamptey. D-na C. Hamill, care a facut si
ea parte din Secretariat, a contribuit substantial la intalnire si a fost responsabila cu
design-ul si aranjarea n pagina a publicatiei. D-na M. NiMhearain a fost responsabila cu
design-ul copertei. Dorim sa exprimam Tnalta apreciere fata de toti cei mentionati aici,
precum si fata de Dr. L. Edouard, Dr. C. Huezo si Dr. J. Shelton pentru sprijinul important
acordat acestei lucrari.

Suntem recunoscatori urmatorilor specialisti care au revizuit Sistemul de Identificare
Continua a Dovezilor Cercetarii (Continuous Identification of Research Evidence sau
CIRE): Dr. T. Chipato, Dr. P. Corfman, Dr. M. Cravioto, Dr. V. Cullins, Dr. J. Diaz, Dr. S.
Diaz, Dr. A. Glasier, Dr. J. Guillebaud, Dr. M. Gulmezoglu, Dr. K. Hagenfeldt, Dr. P.
Hannaford, Dr. R. Hatcher, Dr. C. Huezo, Dr. V. Jennings, Dr. P. Lynam, Dr. P.
Marchbanks, Dr. O. Meirik, Dr. S. Mittal, Dr. K. Nanda, Dr. E. Otolorin, Dr. A. Pollack, Dr.
H. Rees, Dr. R. Rivera, Dr. D. Skegg, Dr. C. Smith, Dr. B. Sood si Dr. E. Weisberg.
Multumim Fondului Natiunilor Unite pentru Populatie pentru finantarea partiala a tiparirii

si distribuirii acestei publicatii.

Pentru alte informatii referitoare la versiunea originala a acestei publicatie, va rugam sa
contactati Department of Reproductive Health and Research, World Health Organization,
1211 Geneva 27, Switzerland. Fax: + 41 22 791 4189;

e-mail: reproductivehealth@who.int

Copii ale versiunii originale pot fi obtinute de la Centrul de Documentare al Organizatiei
Mondiale a Sanatatii, Departamentul de Sanatate a Reproducerii si Cercetare, 1211
Geneva 27, Switzerland. Fax: + 41 22 791 4189, telefon: + 41 22 791 4447;

e mail: rhrpublications@who.int . Documentul este disponibil si pe site-ul OMS referitor la
sanatatea reproducerii, la adresa www.who.int/reproductive-health. Orice informatie
noua aparuta in acest document va apare initial pe acest site.

Multumim Biroului din Romania al UNFPA - Fondul Natiunilor Unite pentru Populatie,
precum si Initiativei pentru Sanatatea Familiei, parteneriat implementat de Institutul de
Cercetare si Formare JSI cu finantare din partea Guvernului American prin USAID
(Agentia pentru Dezvoltare Internationala a Statelor Unite) pentru sprijinul financiar
acordat realizarii si tiparirii versiunii in limba romana a acestui document.

Multumim referentilor versiunii in limba roméana: Prof. Dr. Bogdan Marinescu, Dr. Doina
Bologa, Dr. Borbala Koo pentru activitatea depusa.

Pentru alte informatii referitoare la acest document, va rugam sa contactati Institutul
Est European de Sanatate a Reproducerii, Str. Moldovei 1, 540493 Targu-Mures.
Copii ale versiunii in limba roméana a acestui document pot fi obtinute de la Centrul de
Documentare al Institutului Est European de Sanatate a Reproducerii.

Fax: 00 40 65 255370; e-mail: office@eeirh.org
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Rezumat

Acest document reprezinta un pas important in procesul de imbunatatire a accesului la
asistenta de calitate Tn planificarea familiala, prin revizuirea criteriilor medicale de eligibilitate
pentru selectarea metodelor de contraceptie. Documentul actualizeaza a doua editie a
lucrarii Improving access to quality care in family planning: medical eligibility criteria for
contraceptive use, publicata in 2000 si sumarizeaza principalele recomandari ale intalnirii
Grupului de Lucru al expertilor reunit la sediul din Geneva al Organizatiei Mondiale a
Sanatatii intre 21-24 octombrie 2003 (vezi Anexa 2 pentru lista participantilor). Grupul de
Lucru a reunit 36 participanti din 18 tari, inclusiv reprezentanti ai multor agentii si organizatii
internationale. Documentul ofera recomandari pentru criteriile medicale adecvate de
eligibilitate, pe baza ultimelor date clinice si epidemiologice si este conceput pentru utilizare
de catre decidenti, manageri de programe de planificare familiala si comunitatea stiintifica.
El este conceput pentru a oferi indrumari programelor nationale de planificare
familiala/sanatatea reproducerii in scopul dezvoltarii ghidurilor pentru furnizarea serviciilor
de contraceptie. El nu trebuie considerat sau utilizat ca un ghid in sine, ci ca un material de
referinta.

Documentul trateaza urmatoarele metode de planificare familiala: contraceptivele orale
combinate cu doza redusa (COC), contraceptivele injectabile combinate (CIC), plasturele
contraceptiv combinat (P), inelul vaginal contraceptiv combinat (1), pilulele numai cu
progestativ (PNP), medroxiprogesteron acetat depozit (DMPA), noretisteron enantat
(NET-EN), implantele cu levonogestrel (LNG) si etonogestrel (ETG), pilulele contraceptive
de urgenta (PCU), dispozitivele intrauterine cu cupru (DIU-Cu), dispozitivele intrauterine cu
eliberare de levonorgestrel (DIU-LNG), dispozitivele intrauterine cu cupru pentru
contraceptia de urgenta (DIU-U), metodele de bariera (BAR), metodele bazate pe
constientizarea fertilitatii (MCF), coitul intrerupt (Cl), metoda amenoreei de lactatie (MAL) si
sterilizarea feminina si masculina (STER).

La intervale potrivite, OMS va actualiza si va aduce adaugiri la recomandarile din acest
document prin intermediul intalnirilor Grupului de Lucru al expertilor, reunit la interval de 3
sau 4 ani, si cu ajutorul datelor furnizate de Grupul de Coordonare a Ghidurilor, dupa
necesitati. Aceste recomandari vor fi facute disponibile pe site-ul OMS
(www.who.int/reproductive-health). Site-ul va oferi si informatii aditionale, considerate de
OMS ca fiind relevante pentru aceste recomandari, pana la urmatoarea intalnire formala a
Grupului de Lucru. Astfel de actualizari pot fi in mod particular necesare pentru subiecte
referitoare la care dovezile se pot schimba rapid. OMS incurajeaza cercetarea pentru
intelegerea aspectelor cheie nerezolvate, in scopul stabilirii criteriilor medicale de eligibilitate
pentru utilizarea contraceptiei. De asemenea, OMS asteaptd comentarii si sugestii pentru
imbunatatirea acestui ghid.

Criteriile medicale de eligibilitate pentru utilizarea contraceptiei - Pagina 1
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Privire de ansamblu

Tn anul 1999, OMS a revizuit ghidurile sale pentru planificare familiala si a ajuns la
concluzia ca este necesara crearea unor noi ghiduri de planificare familiala bazate pe
dovezi. In consecinta, OMS a initiat o noua serie de ghiduri de planificare familiala bazate
pe dovezi, incepand cu editia a doua a Criteriilor Medicale de Eligibilitate pentru Utilizarea
Contraceptivelor, publicata in anul 2000. Primele doua documente de baza ale acestei serii
bazate pe dovezi (Figura 1) sunt acest document, Criteriile Medicale de Eligibilitate pentru
Utilizarea Contraceptivelor, care indica "cine” poate utiliza Tn siguranta metode
contraceptive si Recomandarile de Practica pentru Utilizarea Contraceptivelor, care care
ofera indicatii despre "cum” se utilizeaza metodele contraceptive in siguranta si eficient.
Aceste doua documente ofera o indrumare bazata pe dovezi pentru a alege (Criteriile
Medicale de Eligibilitate pentru Utilizarea Contraceptivelor) si a utiliza (Recomandarile de
Practica pentru Utilizarea Contraceptivelor) metodele contraceptive. Al treilea si respectiv al
patrulea document, un instrument pentru luarea deciziilor pentru pacientii si furnizorii de
servicii de planificare familiala si ghid de de buzunar pentru furnizorii de servicii de
planificare familiald, sunt in curs de redactare ca instrumente practice pentru imbunatatirea
calitatii consilierii si serviciilor de planificarea familiala oferite. Aceste doua instrumente
incorporeaza Criteriile Medicale de Eligibilitate pentru Utilizarea Contraceptivelor si
Recomandarile de Practica pentru Utilizarea Contraceptivelor. Toate cele patru documente
de baza trebuie in mod optim interpretate gi utilizate in contextul mai larg al asistentei in
sanatatea reproducerii si sexualitatii.

Figura 1. Cele patru documente de baza pentru indrumarea in planificarea familiala

Criteriile Medicale de
Eligibilitate pentru
Utilizarea
Contraceptivelor

Recomandarile de
Practica pentru
Utilizarea
Contraceptivelor

Acestea sunt ghiduri bazate pe dovezi si realizate
prin consens. Ele ofera recomandari facute de
grupuri de lucru ale expertilor, bazate pe evaluarea
dovezilor relevante. Ele sunt revizuite si actualizate
la momentul oportun.

v

}

Instrumentul de Luare
a Deciziilor pentru
Pacientii si Furnizorii
de Servicii de
Planificare Familala

Ghidul de Buzunar
pentru Furnizorii de
Servicii de Planificare
Familiala

Acestea sunt instrumente care includ Criterii Medicale
de Eligibilitate pentru Utilizarea Contraceptivelor,
Recomandarile Practice pentru Utilizarea
Contraceptivelor si alte recomandari de consens
privind modalitatea de satisfacere a necesitatilor
pacientului de planificare familiala. Vor fi actualizate
odaté cu ghidurile sau la aparitia altor dovezi.

<

Procedeu pentru asigurarea
mentinerii actualitatii ghidurilor:
1) Identificarea dovezilor noi,

3)

4)

5)

relevante, imediat ce devin
disponibile, printr-o cercetare
bibliografica comprehensiva
continua.

Evaluarea critica a noilor
dovezi.

Evaluarea noilor dovezi prin
prisma dovezilor existente.
Decizia daca dovezile noi
sintetizate sunt suficiente
pentru a justifica actualizarea
recomandarilor existente.

Furnizarea actualizarilor
electronice pe adresa OMS
(www.int/reproductive-health)
dupa necesitati si determinarea
nevoii convocarii unui grup de
lucru de experti pentru a
reevalua formal ghidurile.
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Scop

Scopul acestui document este de a furniza decidentilor si comunitatii stiintifice un set de
recomandari care pot fi utilizate pentru realizarea si revizuirea ghidurilor nationale
referitoare la criteriile medicale de eligibilitate pentru utilizarea contraceptivelor.

Documentul nu ofera ghiduri rigide, ci mai degraba recomandari care ofera o baza pentru
rationalizarea furnizarii diferitelor contraceptive prin prisma celor mai la zi informatii
disponibile referitoare la siguranta metodelor pentru persoanele care prezinta diverse stari
de sanatate.

Deoarece situatia locald a unei tari si mediul in care se desfagoara un program variaza
mult, este neadecvata impunerea unor ghiduri internationale ferme privind criteriile utilizarii
contraceptivelor. Totugi, se asteapta ca programele nationale sa utilizeze prezentele
ghiduri pentru actualizarea sau dezvoltarea propriilor ghiduri de eligibilitate pentru
contraceptie, prin prisma politicilor nationale de sanatate, a necesitatilor, prioritatilor si
resurselor. Intentia este de a sprijini imbunatatirea accesului la servicii de planificare
familiala si a calitatii acestora. Aceste imbunatatiri trebuie facute Tn contextul alegerii
informate si sigurantei medicale a utilizatorului. Adaptarea nu este intotdeauna o sarcina
usoara si poate fi cel mai bine facuta de cei care sunt bine informati in privinta starii de
sanatate, comportamentului si culturii.

Context

In ultimii 30 de ani s-au ficut progrese semnificative in dezvoltarea noilor tehnologii
contraceptive, inclusiv trecerea de la contraceptivele orale combinate cu doza crescuta la
cele cu doza redusa si de la DIU inerte la DIU cu cupru si DIU cu eliberare de
levonorgestrel. In plus, au fost introduse contraceptivele injectabile combinate, un plasture
si un inel vaginal hormonal combinat, precum si preparate injectabile si implanturi numai cu
progesteron. Totusi, n unele tari, politicile actuale si practica asistentei medicale se
bazeaza pe studii stiintifice referitoare la unele preparate contraceptive care nu se mai
utilizeaza pe scara larga, pe temeri teoretice indelungate care nu au fost dovedite
niciodata, sau pe preferinta sau inclinatia personala a furnizorilor de servicii. Consecinta
acestor politici sau practici invechite este adesea limitarea atat a calitatii cat si a accesului
pacientilor la serviciile de planificare familiala. Acest document este conceput pentru a
actualiza criteriile medicale de eligibilitate utilizate la furnizarea tuturor contraceptivelor
hormonale, dispozitivelor intrauterine, metodelor de bariera, metodelor bazate pe
constientizarea fertilitatii, coitului intrerupt, metodei amenoreei de lactatie, sterilizarii
feminine si masculine si contraceptiei de urgenta.

Asistenta in sanatatea reproducerii si sexualitatii

"Drepturile Tn domeniul reproducerii cuprind anumite drepturi ale omului deja recunoscute
in legislatiile nationale, Tn documentele internationale referitoare la drepturile omului si in
alte documente de consens relevante. Aceste drepturi se bazeaza pe recunoasterea
dreptului fundamental al tuturor cuplurilor si indivizilor de a decide liber si responsabil
asupra numarului de copii, intervalului dintre nasteri si momentului nasterii si de a avea
informatiile si mijloacele s& faca acest lucru, i dreptul de a atinge cel mai inalt standard al
sanatatii sexuale si reproductive.” (paragraful 95, Platforma pentru Actiune a Conferintei de
la Beijing, 1995)
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Asistenta in sanatatea reproducerii si sexualitatii, incluzand serviciile si informatiile de
planificare familiald, este recunoscuta nu doar ca o interventie activa esentiala pentru
imbunétatirea sanatétii femeilor si copiilor, dar si ca un drept al omului. in procesul de
selectare a metodelor de planificare familiala toti indivizii au dreptul de a avea acces, de a
alege si de a beneficia de progresul stiintific. O abordare pe baza drepturilor omului a
furnizarii contraceptiei implica o imagine cuprinzatoare a pacientului, care include luarea in
considerare a nevoilor acestuia in domeniul sanatatii reproducerii si sexualitatii si evaluarea
tuturor criteriilor adecvate de eligibilitate Tn scopul sprijinirii lui sa aleaga si sa utilizeze o
metoda de planificare familiala.

Desi acest document trateaza in principal criteriile medicale de eligibilitate pentru utilizarea
contraceptivelor, trebuie luate in considerare si considerentele sociale, comportamentale si
alte criterii nemedicale, in special preferinta pacientului. Pentru a oferi pacientelor
posibilitatea alegerii contraceptivelor intr-o maniera care respecta si indeplineste aspectele
legate de drepturile omului, este nevoie de o conduita care sa le permita sa faca o alegere
informata. Totusi, alegerea facuta de femei este deseori impusa sau limitata de factori
directi sau indirecti de natura sociald, economica sau culturala. Din punctul de vedere al
femeii, alegerea este facuta intr-un anumit moment, intr-un anumit context social si cultural,
alegerea este complexa, multifactoriala si se poate schimba. Procesul de alegere a
metodelor de contraceptie necesita de obicei evaluarea comparativa a diferitelor metode,
iar avantajele si dezavantajele anumitor metode contraceptive variaza in functie de
imprejurari, perceptii si interpretari individuale.

Furnizarea serviciilor in concordanta cu drepturile omului si cu cele in domeniul
reproducerii ale pacientului este fundamentala pentru calitatea serviciilor oferite.
Dezvoltarea unor norme internationale referitoare la criteriile medicale de eligibilitate si
recomandarile practice pentru utilizarea contraceptivelor reprezinta doar un aspect al
imbunatatirii calitatii serviciilor de sanatate a reproducerii. Multe programe de planificare
familiala au inclus proceduri de screening, tratament si urmarire care reflecta standarde
inalte de sanatate publica si practica clinica, dar care nu trebuie considerate cerinte de
eligibilitate pentru anumite metode contraceptive. Aceste proceduri includ screening-ul si
tratamentul cancerului de col, anemiei si infectiilor transmisibile sexual (ITS), promovarea
alaptarii la san si abandonarea fumatului. Asemenea proceduri trebuie Tncurajate ferm daca
sunt disponibile resursele umane si materiale pentru realizarea lor, dar nu trebuie
considerate obligatorii pentru acceptarea si utilizarea metodelor de planificare familiala
atunci cand ele nu sunt necesare stabilirii eligibilitatii pentru utilizarea sau continuarea unei
anumite metode.

Aspecte ale calitatii si accesului la servicii care afecteaza
utilizarea metodelor contraceptive

Desi acest document trateaza in principal criteriile medicale de eligibilitate, exista multe alte
considerente pentru furnizarea adecvata a metodelor contraceptive, incluzand urmatoarele
criterii de furnizare a serviciilor, care sunt relevante pentru initierea si urmarirea utilizarii
tuturor metodelor contraceptive.

a) Pacientilor trebuie sa li se ofere informatii adecvate pentru a face o alegere informata,
voluntara a unei metode contraceptive. Informatiile oferite pacientilor pentru a-i ajuta sa
faca aceasta alegere trebuie sa includa cel putin: intelegerea eficientei relative a
metodei, utilizarea corectad a metodei, mecanismul sdu de actiune, efectele secundare
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obisnuite, riscurile pentru sanatate si beneficiile metodei, semnele si simptomele care ar
necesita revenirea la cabinet, informatii despre revenirea fertilitatii dupa abandonarea
metodei si informatii despre protectia impotriva ITS.

b) Pentru acele metode care necesita abordare chirurgicala, prescriere a marimii, insertie
si/sau extragere de catre un furnizor de servicii instruit (sterilizarea, implantele, DIU,
diafragmele, cupolele cervicale), trebuie sa fie disponibile personalul corect instruit si
cabinetele dotate adecvat pentru oferirea lor si trebuie respectate procedurile corecte de
prevenire a infectiilor.

c) Este necesar sa se asigure intretinerea adecvata si mentinerea permanenta a unor
stocuri de rezerva de echipamente si produse consumabile (de exemplu contraceptive,
echipamente gi produse pentru procedurile de prevenire a infectiilor).

d) Furnizorii de servicii trebuie sa aiba la dispozitie ghiduri (sau fise pentru pacienti sau alte
mijloace pentru screening) care sa le permita sa faca un screening corect al pacientilor
pentru afectiunile in care utilizarea anumitor metode contraceptive ar implica riscuri
inacceptabile pentru sanatate.

e) Furnizorii de servicii trebuie sa fie instruiti pentru oferirea consilierii in planificare
familiala pentru a ajuta pacientii sa ia decizii voluntare si informate privitoare la
fertilitatea lor. Consilierea este un element esential al calitatii serviciilor si este de
asemenea o parte importanta a vizitelor de initiere a metodei si de urmarire. Ea trebuie
s raspunda nevoilor pacientilor nu doar in privinta contraceptiei, ci si a sexualitatii si
prevenirii ITS, inclusiv a infectiei cu virusul imunodeficientei umane (HIV).

Eficienta metodelor contraceptive

Alegerea unui contraceptiv depinde partial de eficienta metodei contraceptive in prevenirea
sarcinii neplanificate. Aceasta este, la randul ei, dependenta pentru unele metode nu numai
de protectia conferita de metoda in sine, ci si de consecventa si corectitudinea utilizarii ei.
Tabelul 1 compara procentul de femei care au o sarcina nedorita pe parcursul primului an
de utilizare perfecta (consecventa si corecta) a metodei contraceptive si, respectiv
utilizarea ei tipica. Atat consecventa cat si corectitudinea utilizarii pot varia mult in functie
de anumite caracteristici ca varsta, venitul, dorinta utilizatoarei de a preveni sau aména
sarcina si nivelul sau de culturad. Metodele care depind de consecventa si corectitudinea
utilizarii de catre pacienti au o eficienta variabila larg. Majoritatea femeilor si barbatilor tind
sa obtina o eficienta a utilizarii mai mare pe masura ce dobandesc experienta in acest
sens. De asemenea, aspectele programatice au si ele un efect important asupra eficientei
utilizarii metodei.
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Tabelul 1.

Procentul de femei care au o sarcina nedorita pe parcursul primului an

de utilizare si procentul utilizarii continue la sfarsitul primului an,
Statele Unite ale Americii.

Metoda
(1)

% de femei care au o sarcina

nedorita pe parcursul primului

an de utilizare

Utilizarea tipica’
2)

Utilizarea perfecta?
3)

% de femei care
utilizeaza
continuu dupi 1 an®

(4)

Nici o metoda*
Spermicide®
Coitul intrerupt
Abstinenta periodica
Metoda calendarului
Metoda ovulatiei
Metoda simptotermal®
Post-ovulatie
Cupola’
Femei multipare
Femei nulipare
Buretele
Femei multipare
Femei nulipare
Diafragma’
Prezervativul®
Feminin (Reality)
Masculin
Pilula combinata si minipilula
Plasturele hormonal combinat
(Evra)
Inelul vaginal hormonal
combinat (NuvaRing)
DMPA (Depo-Provera)
Injectabile combinate (Lunelle)
DIU
ParaGard (T cupru)
Mirena (LNG-IUS)
Implanturi cu LNG
(Norplant si Norplant-2)
Sterilizare feminina
Sterilizare masculina

85 85
29 18
27 4
25
9
3
2
1
32 26
16 9
32 20
16 9
16 6
21 5
15 2
8 0,3
8 0,3
8 0,3
3 0,3
3 0,05
0,8 0.6
0,1 0,1
0,05 0,05
0,5 0,5
0,15 0,10

42
43
51

46
57

46
57
57

49
53
68
68

68

56
56

78
81
84

100
100

Pilulele contraceptive de urgenta: tratamentul initiat pe parcursul primelor 72 de ore dupa
contactul sexual neprotejat reduce riscul sarcinii cu cel putin 75%.
Metoda amenoreei de lactatie: este o metoda de contraceptie temporaré foarte eficienta.’

Sursa: 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.

Nota: Acest tabel a fost adaptat dupa documentul sursa, prin schimbarea titlului, a denumirii
comerciale a metodelor cu denumiri generice si prin modificarea notelor de subsol.
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Note:

Dintre cuplurile tipice care incep utilizarea unei metode (nu neaparat pentru prima data), procentul
celor care au avut o sarcina accidentala pe parcursul primului an, daca nu inceteaza utilizarea pentru
nici un alt motiv. Estimarile probabilitatii sarcinii pe parcursul primului an de utilizare tipica a
spermicidelor, coitului intrerupt, abstinentei periodice, diafragmei, prezervativului masculin, pilulei si
Depo-Provera sunt extrase din National Survey of Family Growth, editia 1995, corectate datorita
subraportarii numarului de avorturi; vezi sursa originala (Trussell J, 2004) citata mai sus pentru
originea estimarilor celorlalte metode.

Dintre cuplurile care incep utilizarea unei metode (nu neaparat pentru prima data), si care o utilizeaza

perfect (atat consecvent cat si corect), procentul celor care au avut o sarcina accidentala pe parcursul

primului an, daca nu inceteaza utilizarea pentru nici un alt motiv; vezi sursa originala (Trussell J, 2004)
citata mai sus pentru originea estimarilor pentru fiecare metoda.

Dintre cuplurile care incearca sa evite sarcina, procentul celor care continua sa utilizaze o metoda timp
de 1 an.

Procentul celor care raman insarcinate, redat in coloanele (2) si (3), se bazeaza pe date referitoare la
populatia care nu utilizeaza contraceptia si,respectiv, la femei care inceteaza utilizarea contraceptiei
pentru a deveni insarcinate. In populatii care nu utilizeaza contraceptie, aproximativ 89% rdman
insarcinate in primul an. Aceasta estimare a fost usor scazuta (la 85%) pentru a reprezenta procentul
celor care ar ramane insarcinate in primul an, dintre femeile care se bazeaza curent pe metode
reversibile de contraceptie, daca ar abandona complet contraceptia.

Spume, creme, geluri, ovule si filme vaginale.

Metoda mucusului cervical (ovulatia) suplimentata de calendar in faza pre-ovulatorie si de temperatura
bazala in faza post-ovulatorie.

Cu crema sau jeleu spermicid.
Fara spermicide.

Totusi, pentru a mentine o protectie eficienta fata de sarcina, trebuie utilizata o alta metoda
contraceptiva imediat dupa revenirea menstruatiei, in momentul reducerii frecventei si duratei alaptarii,
in momentul introducerii alimentatiei artificiale, sau cand copilul implineste 6 luni.
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Afectiunile care expun femeia la un risc crescut ca rezultat al
sarcinii neplanificate

Femeile care prezinta afectiuni care ar putea face ca sarcina sa constituie un risc
inacceptabil pentru sanatate trebuie informate ca exista posibilitatea ca, datorita ratelor de
esec relativ mai mari la utilizarea obignuita, aplicarea metodelor de bariera ca unica
metoda de contraceptie si a metodelor de contraceptie bazate pe comportament sa nu fie
cea mai adecvata alegere pentru ele. Aceste afectiuni sunt prezentate in Tabelul 2.

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

Cancer de san
Valvulopatie complicata

Diabet: insulino-dependent, cu nefropatie/retinopatie/neuropatie sau alta afectare
vasculara, sau cu durata de peste 20 de ani

Cancer endometrial sau ovarian
Hipertensiune arteriala (sistolicd >160mmHg sau diastolicd >100mmHg)
Infectie cu HIV/SIDA*

Cardiopatie ischemica

Boala trofoblastica gestationala maligna
Tumori hepatice maligne (hepatoame)
Schistosomiaza cu fibroza hepatica
Ciroza forma grava (decompensata)
Anemie falciforma manifesta

Infectii transmise sexual*

Accident vascular cerebral

Mutatii trombogenice

Tuberculoza

T Tn acest document masuratorile tensiunii arteriale sunt date in mm/Hg. Pentru a le transforma in kPa

se inmulteste cu 0,13333. De exemplu, 120/80 mm Hg = 16,0/10,7 kPa.

Protectia dubla este ferm recomandata pentru a proteja de HIV/SIDA si alte ITS atunci cand exista risc
de a fi transmise. Acest lucru poate fi realizat fie prin utilizarea prezervativului ih combinatie cu alte
metode, fie prin utilizarea consecventa si corecta doar a prezervativului.

Revenirea fertilitatii

Utilizarea metodelor contraceptive, cu exceptia sterilizarii masculine gi feminine, nu
produce o modificare ireversibila a fertilitatii. Revenirea fertilitatii dupa incetarea utilizarii
este imediata la toate metodele, cu exceptia DMPA si NET-EN; mediana intarzierii in
revenirea fertilitatii in cazul acestor metode este de 10 si respectiv 6 luni de la data ultimei
injectii, indiferent de durata utilizarii lor. Sterilizarea masculina si feminina trebuie privite ca
metode definitive si toti cei care iau in considerare aceasta metoda, fie individual, fie in
cuplu, ar trebui informati in aceasta privinta. Nici o alta metoda nu produce infertilitate
definitiva.

Pagina 8 — Criteriile medicale de eligibilitate pentru utilizarea contraceptiei



Infectiile transmise sexual (ITS) si contraceptia: protectia dubla

Desi dezvoltarea unor norme internationale pentru furnizarea contraceptiei este esentiala
pentru calitatea serviciilor, trebuie luat, de asemenea, in considerare contextul social,
cultural si comportamental al fiecarui pacient. in aceasta privinta, problemele referitoare la
expunerea la ITS, inclusiv HIV, merita consideratii speciale datorita importantei egale a
prevenirii atat a sarcinii, cat si a transmiterii infectiei. Cand exista un risc de transmitere a
ITS/HIV, este important ca furnizorii de servicii de sanatate sa recomande ferm tuturor
persoanelor care au un risc semnificativ protectia dubla, fie prin utilizarea simultana a
prezervativelor cu alte metode, fie prin utilizarea corecta si consecventa numai a
prezervativelor pentru prevenirea atat a sarcinii cat si a infectiei. Femeilor si barbatilor care
cer sfaturi despre contraceptie trebuie sa li se aminteasca intotdeauna despre importanta
utilizarii prezervativului pentru prevenirea transmiterii ITS/HIV, iar folosirea prezervativului
trebuie Tncurajata si facilitatd unde este cazul. S-a dovedit ca prezervativele masculine din
latex sunt foarte eficiente impotriva ITS/HIV atunci cand sunt utilizate corect si consecvent.

Metoda de lucru

Acest document se bazeaza pe un proces initiat in 1994, care a culminat in 1996 prin
publicarea documentului Imbunatatirea accesului la asistenta de calitate in planificarea
familiala: Criteriile medicale de eligibilitate pentru utilizarea contraceptivelor (Improving
access to quality care in family planning: medical eligibility criteria for contraceptive use).
in procesul initial, care a fost dezvoltat pentru a ajunge la un consens privind criteriile de
eligibilitate adecvate pentru metodele contraceptive larg utilizate, mai multe agentii si
organizatii internationale au colaborat la realizarea unei analize aprofundate a dovezilor
stiintifice epidemiologice si clinice relevante pentru criterile medicale de eligibilitate a
metodelor contraceptive bine fundamentate. Procesul a implicat compararea criteriilor de
eligibilitate utilizate de diferite agentii pentru diferitele contraceptive, pregatirea unor
recenzii ale datelor epidemiologice si clinice din literatura relevanta pentru criteriile
medicale de eligibilitate, si pregatirea unei schite de clasificare in scopul revizuirii de un
grup mai larg de experti si agentii. Organizatia Mondiald a Sanatatii a organizat doua
intalniri ale unor Grupuri de Lucru de Experti in martie 1994 si mai 1995 pentru a revizui
clasificarile de baza si a formula recomandari; documentul a fost publicat in anul 1996.

Aceasta prima revizuire a documentului publicat in 1996 s-a bazat pe recomandarile unei
intalniri a Grupului de Lucru al expertilor, care a avut loc la sediul Organizatiei Mondiale a
Sanatatii intre 8-10 martie 2000, reunind 32 de participanti din 17 tari, inclusiv reprezentanti
ai multor agentii si organizatii internationale. Grupul de Lucru a trecut in revista dovezile
stiintifice noi, aparute dupa intalnirile Grupurilor din 1994 si 1995. Aceste dovezi noi au fost
obtinute in principal prin recenzia sistematica a celor mai recente publicatii, care a
identificat si rezumat datele stiintifice nou aparute, relevante pentru criteriile medicale de
eligibilitate a metodelor contraceptive.

Cea de-a treia editie a documentului se bazeaza pe recomandarile intalnirii unui Grup de
Lucru al expertilor, care a avut loc la sediul OMS intre 21-24 octombrie 2003, reunind 36 de
participanti din 18 tari, inclusiv reprezentanti ai multor agentii $i organizatii internationale.
Grupul a fost alcatuit din experti in planificarea familiala internationala, incluzand: clinicieni,
epidemiologi, decidenti si experti in programe. Grupul a inclus si experti in identificarea si
sinteza dovezilor si utilizatori ai ghidului. Pentru aceasta editie a fost infiintat un Grup de
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Coordonare a Ghidurilor. Tuturor membrilor Grupului de Lucru li s-a cerut sa declare
posibile conflicte de interese si nu a fost raportat nici un caz.

Utilizand un sistem de identificare dinamica a noilor dovezi (Identificarea Continua a
Dovezilor Cercetarii/ Continuous Identification of Research Evidence sau CIRE,
www.infoforhealth.org/cire/cire_pub.pl), OMS a identificat 151 recomandari curente pentru
care erau disponibile noi dovezi fatd de editia a doua. In aceasté a treia editie, OMS a
decis si dezvoltarea unor recomandari pentru 3 noi afectiuni si 3 noi metode contraceptive.
Au fost efectuate recenzii sistematice pentru evaluarea intregului grup de dovezi privind
aceste 151 recomandari, noile afectiuni si noile metode. O cercetare comprehensiva,
sistematica in bazele de date bibliografice, cum ar fi MEDLINE, a evidentiat toate studiile
primare aparute pana in luna august 2003, care au descris utilizarea metodelor
contraceptive de catre femei cu anumite afectiuni (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 utilizarii
metodelor contraceptive de catre femei cu anumite afectiuni. Atunci cand dovezile directe,
desi cautate, nu au fost disponibile, au fost obtinute informatii bazate pe dovezi indirecte
sau considerente teoretice pentru aceste recomandari. Puterea si calitatea acestor dovezi
a fost cuantificata utilizand sistemul Gradelor de Apreciere, Dezvoltare si Evaluare a
Recomandarilor (Grades of Recommendation Assessment, Development, and Evaluation
sau GRADE, www.gradeworkinggroup.org). Pe masura ce fiecare recomandare relevanta a
fost evaluata, gradarea dovezilor a fost pusa la dispozitia Grupului de Lucru. Aspecte
privind costul au fost luate Tnh considerare in termenii disponibilitatii si accesului la serviciile
contraceptive, precum si ai posibilelor constrangeri privind resursele. Grupul de Lucru a
luat in considerare si implicatiile programatice ale recomandarilor. Recomandarile privesc
in primul rand aspecte legate de siguranta, iar aceste aspecte au fost luate inh considerare
prin prisma aplicabilitatii lor in diverse situatii.

Pentru majoritatea recomandarilor (combinatii metoda/afectiune) exista un numar limitat de
studii care se refera la utilizarea unei metode specifice de catre femeile care au o anumita
afectiune. De aceea, cele mai multe din deciziile privitoare la criteriile de eligibilitate
utilizand dovezi au fost bazate, deseori din necesitate, atat pe extrapolari pornind de la
studii care au inclus in principal femei sanatoase, cat si pe considerente teoretice si pe
opinii ale expertilor. Dovezile stiitifice au fost limitate Th mod special in cazul produselor noi
si al celor cu utilizare limitata. Dovezile stiintifice luate Tn considerare de catre Grupul de
Lucru au inclus:

m dovezi bazate pe studii sau observatii directe ale metodelor contraceptive utilizate de
femei (sau barbati) prezentand respectiva stare;

m dovezi derivate din efectele metodei contraceptive utilizate de femei (sau barbati) care
nu prezinta respectiva stare;

m dovezi indirecte sau temeri teoretice bazate pe studii pe modele animale adecvate,
studii de laborator pe subiecti umani sau situatii clinice analoge.

in situatiile in care Grupul de Lucru a avut la dispozitie o recenzie sistematica a dovezilor
pentru a face o recomandare, dovada este citata in document alaturi de recomandare.
Recomandarile pentru care nu este citata nici o dovada au fost bazate pe opinia expertilor
si/sau dovezi obtinute din alte surse decét reviziile sistematice. Dupa cum este precizat mai
jos, peste 1000 dintre recomandarile din aceasta editie sunt nemodificate fata de cele din
prima editie. Dovezile pentru prima editie au fost oferite Grupului de Lucru, reunit in anii
1994 si 1995, intr-o serie de documente de sinteza pregatite pentru proiect.
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Cea de-a doua editie a inclus 1287 recomandari. Acestea sunt utilizate global, pe scara
larga, si de aceea OMS a hotarat ca orice modificare trebuie sa fie bazata pe noi dovezi,
daca nu exista nici un motiv convingator pentru a actiona in alt fel. Grupul de Coordonare a
Ghidurilor, intalnit n data de 21 octombrie 2003, a propus ca Grupul de Lucru al expertilor
sa ia n considerare doar acele recomandari din editia a doua pentru care existau dovezi
noi sau pentru care exista un motiv convingator. Grupul de Lucru a fost de acord cu
aceasta propunere in data de 22 octombrie si, astfel, restul intalnirii s-a concentrat pe cele
151 recomandari curente, 3 afectiuni noi si 3 metode contraceptive noi.

Grupul de Lucru a avut sarcina de a determina criteriile de eligibilitate pentru fiecare
afectiune si metoda contraceptiva, prin selectarea unei categorii (de la 1 la 4, conform
descrierii de mai jos). Acolo unde Grupul de Lucru a hotarat ca este necesara indrumare
suplimentara la o categorie, aceasta a fost oferita ca o “Clarificare”. Acolo unde a fost luata
in considerare o noua dovada de catre Grupul de Lucru, aceasta a fost rezumata si
prezentats sub denumirea de “Dovada” in coloana denumita “Clarificari/Dovezi”. In plus
fata de clarificarile si rezumatele dovezilor, la sfarsitul fiecarei sectiunii referitoare la o
metoda contraceptiva au fost prezentate de catre Secretariatul OMS comentarii aditionale

pentru anumite metode/stari.

Lista finala de 1705 recomandari a fost aprobata de toti membrii Grupului de Coordonare a
Ghidurilor si de Grupul de Lucru la sfarsitul intalnirii din 24 octombrie 2003.

Cum se utilizeaza acest document

Acest document este conceput pentru utilizare de catre decidenti, manageri de programe
de planificare familiala si comunitatea stiintifica. El este conceput pentru a oferi indrumari
programelor nationale de planificare familiald/sanatatea reproducerii in scopul dezvoltarii

ghidurilor pentru furnizarea serviciilor de contraceptie. El nu trebuie considerat sau utilizat
ca un ghid in sine, ci ca un material de referinta.

Indrumérile din acest document sunt destinate pentru a fi interpretate la nivel de tara si,
respectiv, de program, astfel incat sa reflecte diversitatea situatiilor si a mediilor in care
sunt furnizate contraceptivele. Desi este putin probabil ca, in timpul acestui proces, sa se
modifice clasificarea categoriilor din document, ste foarte probabil ca aplicarea acestor
categorii la nivel de tara sa varieze. Vor trebui luate Tn considerare, Th mod deosebit, nivelul
cunostintelor clinice si experienta diferitelor tipuri de furnizori, precum si resursele
disponibile la punctele de oferire a serviciilor.

Utilizarea tabelelor

Grupul de Lucru a tratat criteriile medicale pentru initierea si continuarea utilizarii tuturor
metodelor evaluate. Problema criteriilor pentru continuarea metodei este relevanta clinic
atunci cand femeia dezvolta afectiunea respectiva in timpul utilizarii metodei. Atunci cand
Grupul a constatat ca exista diferente intre categoriile pentru initiere si continuare, aceste
diferente sunt notate in coloanele ‘I=Initiere’ si ‘C= Continuare’. Unde nu sunt indicate | si
C, aceeasi categorie este valabila atat pentru initierea, cat si pentru si continuarea utilizarii.

Pe baza acestui sistem de clasificare, criteriile de eligibilitate pentru initierea si continuarea
utilizarii unei anumite metode contraceptive sunt prezentate in acest document sub forma
unui set de tabele. Prima coloana indica starea. Unele stari au fost subdivizate pentru a
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diferentia diferitele grade ale afectiunii. A doua coloana clasifica starea pentru initiere si/sau
continuare n una din cele patru categorii descrise mai jos. Daca e cazul, a treia coloana
ofera clasificari sau dovezi stiintifice noi privitoare la clasificare, conform descrierii din
sectiunea de mai sus.

La sfarsitul documentului este prezentat un tabel rezumativ cuprinzand criteriile medicale
de eligibilitate in functie de stari pentru metodele hormonale si DIU. La sféarsitul acestei
sectiuni este prezentat un sumar al starilor sau categoriilor care au fost revizuite Tn aceasta
editie.

TIPUL CONTRACEPTIVULUI
STARE CATEGORIE CLARIFICARI/
I=Ini’;iere DOVEZI
C=Continuare
Starea Starea clasificata Clarificari si dovezi privind
dela1la4d clasificarea

Categoriile pentru metodele
bazate pe congtientizarea
fertilitatii si sterilizarea
chirurgicala sunt descrise la
inceputul sectiunii
respective.

NA (nu se aplica) semnifica o stare pentru care Grupul de Lucru nu a stabilit o clasificare,
dar a oferit clarificari.

Categoriile de clasificare

Criteriile medicale de eligibilitate din acest document se bazeaza pe metoda de lucru
descrisa mai sus si urmaresc sa asigure o limitd adecvata de siguranta.

Prin termenul “stare” a fost definita fie o caracteristica a individului (de exemplu varsta,
anamneza reproductiva) fie o afectiune medicala/patologie preexistenta cunoscuta (de
exemplu: diabet, hipertensiune arteriala). Este de agteptat ca forurile nationale si
institutionale de sanatate si de furnizare a serviciilor s& decida care sunt cele mai potrivite
mijloace de screening pentru diferitele afectiuni, in functie de importanta lor pentru
sanatatea publica. Anamneza pacientului reprezinta frecvent cel mai adecvat mijloc in
acest sens.

Starile care afecteaza eligibilitatea pentru utilizarea fiecarei metode contraceptive au fost
clasificate Tn una din urmatoarele patru categorii:

1. O stare pentru care nu exista nici o restrictie pentru utilizarea metodei
contraceptive.

2. O stare in care avantajele utilizarii metodei depasesc in general riscurile
teoretice sau dovedite.

3. O stare in care riscurile teoretice sau dovedite depasesc de obicei avantajele
utilizarii metodei.

4. O stare care reprezinta un risc inacceptabil pentru sanatate in cazul utilizarii
metodei contraceptive.
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Utilizarea categoriilor in practica

Categoriile 1 si 4 sunt explicite. Clasificarea unei metode/stari in categoria 2 indica faptul
ca metoda poate fi utilizata in general, dar poate fi necesara o urmarire atenta. Furnizarea
unei metode unei femei prezentand o stare care se clasifica in categoria 3 necesita un
rationament clinic atent si acces la servicii clinice; in cazul acestor femei trebuie luate in
considerare pe de o parte gravitatea starii si pe de alta parte disponibilitatea, posibilitatile
practice si acceptabilitatea metodelor alternative. Pentru o metoda/stare clasificata in
categoria 3, utilizarea acelei metode nu este recomandata de obicei decéat daca alte
metode mai adecvate nu sunt disponibile sau acceptabile. in acest caz se impune
urmarirea atenta.

Acolo unde resursele pentru un rationament clinic sunt limitate, ca in cazul serviciilor
comunitare, clasificarea in cadrul celor patru categorii poate fi simplificata la doua categorii.
Prin aceasta simplificare, clasificarea in Categoria 3 indica faptul ca o femeie nu este
eligibila din punct de vedere medical pentru a utiliza metoda.

CATEGORIE RATIONAMENT CLINIC RATIONAMENT CLINIC
DISPONIBIL LIMITAT
1 Metoda se poate utiliza in
orice situatie Da
5 Metoda se poate utiliza in (Metoda se poate utiliza)
general

Tn mod obisnuit, utilizarea
metodei nu este recomandata
3 decat daca nu sunt Nu

disponibile sau acceptabile (Metoda nu trebuie utilizata)
alte metode mai adecvate

4 Metoda nu trebuie utilizata

Implicatii programatice

Aspectele programatice care trebuie rezolvate includ:

m alegerea informata,

m procedurile de screening esentiale pentru administrarea metodelor,

m instruirea gi abilitatile furnizorilor,

m trimiterile si vizitele de urmarire adecvate pentru utilizarea contraceptiei.

in aplicarea criteriilor de eligibilitate la programe, practicile esentiale de furnizare a
serviciilor pentru utilizarea in siguranta a contraceptivului trebuie deosebite de practicile
care pot fi adecvate pentru o asistentd buna a starii de sanatate, dar nu sunt legate de
utilizarea metodei. Promovarea practicilor pentru o asistenta buna a starii de sanatate
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nelegate de siguranta contraceptiei nu trebuie considerate nici obligatorii si nici ca un
obstacol in calea furnizarii unei metode contraceptive, ci ca practici complementare.

Ca un pas urmator, recomandarile asupra criteriilor de eligibilitate trebuie luate in
considerare prin prisma circumstantelor din tara respectiva, astfel incat sa fie aplicabile
furnizorilor de la toate nivelele sistemului de oferire de servicii. La nivel national trebuie sa
se determine cat de larg si prin ce mijloace poate fi posibila extinderea serviciilor la nivele
mai periferice. Acest lucru poate implica perfectionarea personalului si a dotarii acolo unde
este posibil si accesibil din punct de vedere financiar, sau poate necesita extinderea
abilitatilor anumitor categorii de personal medical sau o suplimentare modesta a
echipamentului si rezervelor de consumabile si reorganizarea spatiului. Poate fi de
asemenea necesara rezolvarea problemelor legate de unele perceptii gregite ale
furnizorilor si utilizatorilor despre riscurile si efectele secundare ale metodelor si abordarea
atenta a nevoilor si parerilor femeilor si barbatilor in contextul alegerii informate.

Pacientii cu nevoi speciale

Criteriile medicale de eligibilitate se refera la utilizarea contraceptiei de catre persoane cu
anumite afectiuni medicale. In plus, furnizarea contraceptiei la persoanele cu nevoi
speciale necesita o evaluare deosebita. Un asemenea grup este reprezentat de persoanele
cu handicap fizic. Decizia asupra contraceptivului adecvat trebuie sa ia in considerare
natura infirmitatii, dorinta exprimata de persoana respectiva si natura metodei. Deciziile
trebuie sa se bazeze pe o alegere informata. Considerente similare se aplica si la
persoanele cu handicap psihic sau cu afectiuni psihiatrice grave. Atunci cand natura bolii
nu permite o alegere informata, contraceptivele trebuie furnizate numai dupa discutii
complexe cu toate partile implicate, inclusiv persoanele responsabile legal si ingrijitorii
pacientilor respectivi. In orice astfel de decizie trebuie luate n considerare drepturile
indivizilor in domeniul reproducerii.

Adolescentii

in general, adolescentii sunt eligibili s& utilizeze orice metoda de contraceptie si ei trebuie
sa aiba acces la 0 gama larga de optiuni contraceptive. Varsta singura nu constituie un
motiv medical de a refuza nici o metoda adolescentilor. Desi s-au exprimat unele temeri
privind utilizarea anumitor metode contraceptive la adolescenti (de exemplu utilizarea
injectabilelor numai cu progestativ sub varsta de 18 ani) aceste temeri trebuie cantarite din
perspectiva avantajelor evitarii sarcinii. Este clar faptul ca multe dintre aceleasi criterii de
eligibilitate care se aplica pacientilor mai in varsta se aplica si tinerilor. Totusgi, unele
afectiuni (de exemplu afectiunile cardiovasculare) care pot limita utilizarea unor metode la
femeile mai Tn varsta nu afecteaza in general tinerele deoarece aceste afectiuni sunt rare la
acest grup de varsta. Aspectele sociale si comportamentale trebuie sa constituie
considerente importante in alegerea metodelor contraceptive de catre adolescenti. De
exemplu, n unele localizari, adolescentii au si un risc crescut pentru ITS, inclusiv infectia
cu HIV. Desi adolescentii pot alege utilizarea oricarei metode contraceptive disponibile la
nivelul comunitatii lor, in unele cazuri poate fi mai adecvata utilizarea metodelor care nu
necesita administrare zilnica. S-a aratat ca adolescentii, casatoriti sau nu, tolereaza mai
putin efectele secundare si, de aceea, au rate crescute de abandonare a metodei.
Alegerea metodei poate fi, de asemenea, influentata de factori ca activitatea sexuala
sporadica sau ca necesitatea de a-gi ascunde activitatea sexuald si utilizarea contraceptiei.
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De exemplu, adolescentii activi sexual care nu sunt casatoriti au nevoi foarte diferite de cei
care sunt casatoriti si doresc sa-si amane, spatieze sau limiteze sarcinile. Cregterea
numarului de metode oferite spre alegere poate duce la imbunatatirea satisfactiei,
cresterea acceptarii metodei i cresterea prevalentei utilizarii contraceptivului. Educatia gi
consilierea corecte atat inainte cat si in timpul selectarii metodei pot ajuta adolescentii sa-gi
abordeze problemele lor specifice si sa ia decizii voluntare si informate. Trebuie facute
toate eforturile pentru a impiedica limitarea optiunilor disponibile prin costul serviciului sau
al metodei.

Sumarul modificarilor fata de editia a doua

In Tabelul 3 este prezentat un sumar al schimbérilor in clasificare sau al modific&rilor
majore ale starilor/afectiunilor faté de editia a doua.

Se recunoaste faptul ca unele criterii de eligibilitate din acest document vor trebui revizuite
in lumina unor noi rezultate ale unor studii de cercetare deja finalizate si/sau in curs de
desfagurare. Se intentioneaza ca acest document sa fie actualizat in mod continuu pentru a
reflecta ultimele dovezi si rezultate stiintifice.
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Tabelul 3. Sumarul modificarilor fata de editia a doua

(Starile la care s-a schimbat clasificarea pentru una sau mai multe metode sau s-a efectuat o modificare

majora la descrierea starii/afectiunii. Clasificarile schimbate sunt prezentate in albastru)

STAREA

cocC CiC

PNP

DMPA
NET-EN

| = Initiere, C = Continuare

LNG/
ETG

DIU-
(o]

DIU-
LNG

CARACTERISTICI PERSONALE S$I ANTECEDENTE REPRODUCTIVE

OBEZITATE
Indicele masei
corporale (IMC)
>30 kg/m’

2 2

1

1

1

AFECTIUNI CARDIOVASCULARE

MUTATII
TROMBOGENICE
CUNOSCUTE

(de exemplu factorul
V Leiden; mutatia
protrombinei;
deficientele proteinei
S, proteinei C si
antitrombinei)

4 4

TULBURARI DEPRESIVE

TULBURARI
DEPRESIVE

INFECTII SI AFECTIU

NI ALE TRACTULUI

REPROD

UCTIV

FIBROAME

UTERINE

a) Fara deformarea
cavitatii uterine

b) Cu deformarea
cavitatii uterine

BOALA
INFLAMATORIE
PELVINA (BIP)
a) BIP in
antecedente (fara
factori de risc
pentru ITS in
prezent)
(i) cusarcina
ulterioara
(i) fara sarcina
ulterioara

b) BIP - in prezent

-_—

N

N

-_—

N

N
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DMPA LNG/ DIU- DIU-
NET-EN ETG Cu LNG

I = Initiere, C = Continuare

STAREA cocC CiC PNP

INFECTII |
TRANSMISE
SEXUAL (ITS)

a) In prezent 1 1 1 1 1| 4
cervicita purulenta
sau infectie cu
Chlamydia sau
gonoree

b) Alte ITS (cu 1 1 1 1 1 2
exceptia infectiei
HIV si a hepatitei)

c) Vaginite (inclusiv 1 1 1 1 1] 2
Trichomonas
vaginalis si
vaginoza
bacteriana)

d) Risc crescut de 1 1 1 1 1 12/3
ITS

INFECTIE CU HIV/SIDA

RISC CRESCUT DE I
INFECTIE CU HIV 1 1 1 1 1

N
) (@)
Mo | —
SH (@)

HIV-POZITIV 1 1 1 1 1

SIDA 1 1 1 1 1

Stare clinica buna Vezi TERAPIE ANTIRETROVIRALA mai jos
sub terapie ARV

N W N
S N N

N W N
SN NN

INTERACTIUNI MEDICAMENTOASE

MEDICAMENTE

CARE AFECTEAZA

ENZIMELE

HEPATICE

a) Rifampicina 3 2 3 2 3 1 1

b) Anumite 3 2 3 2 3 1 1
anticonvulsivante
(fenitoina,
carbamazepina,
barbiturice,
primidon,
topiramat,
oxcarbazepina)

ANTIBIOTICE
(cu exceptia
Rifampicinei)
a) Griseofulvina 2 1 2 1 2 1 1
b) Alte antibiotice 1 1 1 1 1 1 1

TERAPIE ) L Jcl11c
ANTIRETROVIRALA | 2 2 2 2 2 (23] 2 23] 2
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Tn plus, s-au fcut urmé&toarele schimbari care nu sunt incluse in tabelul rezumativ:

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

Au fost adaugate trei noi metode (plasturele, inelul si implantele cu etonogestrel). Plasturele si
inelul sunt grupate cu CIC, dar au primit aceleasi categorii ca si COC. Implantele cu etonogestrel
sunt grupate cu implantele cu levonorgestrel si au primit aceleasi categorii.

2. Metodele de bariera

Pentru starile risc crescut pentru infectie cu HIV, HIV-pozitiv, gi SIDA, folosirea spermicidelor
este Categoria 4.

Pentru starile risc crescut pentru infectie cu HIV, HIV-pozitiv, si SIDA, diafragma (cu spermicid) si
cupola cervicala sunt Categoria 3.

3. Sterilizarea chirurgicala feminina

Starea mutatii trombogenice cunoscute (de exemplu factorul V Leiden; mutatia protrombinei;
deficientele proteinei S, proteinei C si antitrombinei) a fost adaugata la sterilizarea chirurgicala
feminina si este Categoria A.

Starea tulburari depresive a fost adaugata la sterilizarea chirurgicala feminina si este Categoria C.

Pentru starea alte ITS (cu exceptia infectiei HIV si a hepatitei), sterilizarea chirurgicala feminina
este Categoria A.

Pentru starea antecedente de interventii chirurgicale abdominale sau in micul bazin, sterilizarea
chirurgicala feminina este Categoria C.

4. Sterilizarea chirurgicala masculina
Starea varsta tanara a fost adaugata la sterilizarea chirurgicalda masculina si este Categoria C.

Starea tulburari depresive a fost adaugata la sterilizarea chirurgicala masculina si este
Categoria C.
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CONTRACEPTIVELE ORALE COMBINATE CU DOZA REDUSA

CONTRACEPTIVELE
ORALE COMBINATE
CU DOZA REDUSA

(COC) < 35 ug de

COC nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de
ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa nastere), se recomanda
utilizarea corecta si consecventa a prezervativelor, fie singure fie
impreuna cu o alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca

etinilestradiol
STAREA

prezervativele masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

CATEGORIA | CLARIFICARI / DOVEZI
I=Initiere
C=Continuare

CARACTERISTICI PERSONALE S| ANTECEDENTE REPRODUCTIVE

SARCINA

NA Clarificare: Utilizarea COC nu este necesara. Nu se
cunosc efecte daunatoare pentru femeie, pentru evolutia
sarcinii sau pentru fat daca se utilizeaza COC accidental
in timpul sarcinii.

VARSTA *

a) De la menarha
la < 40 ani

b) > 40 ani

PARITATE
a) Nulipara
b) Multipara

ALAPTAT *

a) < 6 saptamani
dupa nastere

b) > 6 saptamani
pana la < 6 luni
dupa nastere
(femeia alapteaza)

c) > 6 luni dupa
nastere

DUPA NASTERE *
(la femeile care

nu alapteaza)

a) <21 zile

b) > 21 zile

DUPA AVORT

a) Primul trimestru

b) Al doilea trimestru

c) Imediat dupa
avortul septic

1 Clarificare: Se poate incepe utilizarea COC imediat dupa
1 efectuarea avortului.

DUPA SARCINA
ECTOPICA *

ANTECEDENTE DE
INTERVENTII
CHIRURGICALE IN
MICUL BAZIN

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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CONTRACEPTIVELE
ORALE COMBINATE

CU DOZA REDUSA
(COC) < 35 ug de
etinilestradiol

ARTERIALE NU SE
POATE EFECTUA

STAREA CATEGORIA CLARIFICARI/ DOVEZI
I=Initiere
C=Continuare
FUMAT
a) Varsta < 35 ani 2 Dovezi: Utilizatoarele de COC, fumatoare, au avut risc
b) Varsta > 35 ani crescut pentru boli cardiovasculare, in special pentru
() <15 tigiri/zi 3 infarct miocardic, comparativ cu cele care nu fumau.
i) ]5,'[. 3ri/2i 4 Studiile au aratat de asemenea cresterea riscului pentru
"= Tohgan/z infarct miocardic, proportional cu cresterea numarului de
tigari fumate zilnic. **?
OBEZITATE 2 Dovezi: Femeile obeze care utilizau COC au avut risc
Indicele masei crescut pentru tromboembolia venoasa (TEV) comparativ
corporale (IMC) cu neutilizatoarele. Riscul absolut pentru TEV a ramas
> 30 kg/m’ scazut. Exista date limitate privind impactul obezitatii
asupra eficientei COC. &1
MASURAREA NA Clarificare: Tnainte de inceperea utilizarii COC este de
TENSIUNII dorit s& se masoare tensiunea arteriala. Totusi, in unele

locuri acest lucru nu este posibil. Tn multe dintre aceste
locuri riscurile morbiditatii si mortalitatii asociate sarcinii
sunt mari si COC este una din putinele metode larg
disponibile. In aceste locuri, femeilor nu trebuie sa li se
refuze utilizarea COC doar pentru ca nu li se poate
masura tensiunea arteriala.

AFECTIUNI CARDIOVASCULARE

FACTORI MULTIPLI
DE RISC PENTRU
BOALA
CARDIOVASCULARA
(de exemplu varsta,

fumat, diabet zaharat si
hipertensiune arteriala)

3/4

Clarificare: In cazul unei femei care are mai multi factori
de risc majori, fiecare dintre ei putand creste semnificativ
riscul afectiunilor cardiovasculare, utilizarea COC poate
creste riscul ei pana la un nivel inacceptabil. Totusi,
fnsumarea simpla a categoriilor corespunzatoare factorilor
de risc multipli nu este o regula; de exemplu o combinatie
a doi factori de risc din categoria 2 nu necesita in mod
obligatoriu incadrarea intr-o categorie superioara.

HIPERTENSIUNE
ARTERIALA *

Pentru toate categoriile de hipertensiune, clasificarile se bazeaza pe presupunerea ca nu mai exista
si alti factori de risc pentru boli cardiovasculare. Cand exista factori multipli de risc, riscul pentru boli
cardiovasculare poate creste semnificativ. O singura masurare a valorilor tensiunii arteriale nu este
suficienta pentru a pune unei femei diagnosticul de hipertensiune arteriala.

a) Antecedente de
hipertensiune
arteriala, unde
tensiunea arteriala
NU POATE fi
evaluata (inclusiv
hipertensiunea in
sarcina)

3

Clarificare: Se recomanda evaluarea cauzei si valorilor
hipertensiunii cat mai repede posibil.

Dovezi: Femeile carora nu li s-a masurat tensiunea
arteriala inainte de a utiliza COC au avut risc crescut de
infarct miocardic acut si de accident vascular cerebral. >

* Vezi si comentariile aditionale la sfargitul tabelului
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CONTRACEPTIVELE
ORALE COMBINATE

CU DOZA REDUSA
(COC) < 35 ug de
etinilestradiol

COC nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de
ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa nastere), se recomanda
utilizarea corecta si consecventa a prezervativelor, fie singure fie
impreuna cu o alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca
prezervativele masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

STAREA

CATEGORIA
I=Initiere
C=Continuare

CLARIFICARI / DOVEZI

HIPERTENSIUNE ARTERIALA (Continuare)

chirurgicale minore
fara imobilizare

b) Hipertensiune 3 Clarificare: Femeile tratate adecvat pentru hipertensiune
arteriala controlata au un risc redus de infarct miocardic acut si de accident
adecvat, unde vascular cerebral in comparatie cu femeile netratate. Desi
tensiunea arteriala nu exista date, utilizatoarele de COC cu hipertensiune
POATE fi evaluata controlata si monitorizata Tn mod adecvat ar trebui sa aiba

un risc redus de infarct miocardic acut si de accident
vascular cerebral Tn comparatie cu utilizatoarele de COC
hipertensive netratate.

c) Valori crescute ale
tensiunii arteriale
(masurate corect)

(i) sistolica 140-159 3 Dovezi: In cadrul femeilor cu hipertensiune, utilizatoarele
sau diastolica 90-99 de COC au avut risc crescut de accident vascular
cerebral, de infarct miocardic acut si de boala arteriala
periferica in comparatie cu neutilizatoarele. 3 1. 151
(i) sistolica >160 4
sau diastolica >100

d) Afectare vasculara 4

ANTECEDENTE DE 2 Dovezi: Femeile cu antecedente de valori crescute ale

HIPERTENSIUNE tensiunii arteriale in sarcind, si care au utilizat COC, au

ARTERIALAIN avut risc crescut de infarct miocardic acut si de

SARCINA tromboembolie venoasa, in comparatie cu utilizatoarele

(unde tensiunea de COC care nu au antecedente de valori crescute ale

arteriala in prezent este tensiunii arteriale Tn sarcina. Riscul absolut de infarct

masurabila si normala) miocardic acut si de tromboembolie venoasa la aceasta
categorie de femei a ramas mic. 1719 213237

TROMBOZA

VENOASA PROFUNDA

(TVP)/EMBOLIE

PULMONARA (EP) *

a) Antecedente de 4
TVP/EP

b) TVP/EP in prezent 4

c) Antecedente 2
familiale de TVP/EP
(rudele de gradul
ntai)

d) Interventii
chirurgicale majore
(i) cu imobilizare 4

prelungita
(ii) fara imobilizare 2
prelungita

e) Interventii 1

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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CONTRACEPTIVELE
ORALE COMBINATE

CU DOZA REDUSA
(COC) < 35 ug de
etinilestradiol

COC nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de
ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa nastere), se recomanda
utilizarea corecta si consecventa a prezervativelor, fie singure fie
impreuna cu o alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca
prezervativele masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

(hipertensiune
pulmonara, risc de
fibrilatie atriala,
antecedente de
endocardita
bacteriana

subacuta)

STAREA CATEGORIA | CLARIFICARI / DOVEZI
I=Initiere
C=Continuare

MUTATII 4 Clarificare: Screening-ul de rutina nu este indicat datorita

TROMBOGENICE raritatii afectiunilor si costului ridicat al screening-ului.

CUNOSCUTE Dovezi: Dintre femeile cu mutatii trombogenice,

(de exemplu factorul V utilizatoarele de COC au avut risc crescut de tromboza de

Leiden; mutatia doua pana la douazeci de ori comparativ cu

protrombinei; neutilizatoarele. ***'

deficientele proteinei S,

proteinei C si

antitrombinei)

TROMBOZA VENOASA

SUPERFICIALA *

a) Varice 1

b) Tromboflebita 2

superficiala

CARDIOPATIE 4

ISCHEMICA IN

PREZENT $IIN

ANTECEDENTE *

ACCIDENT 4

VASCULAR

CEREBRAL *

(in antecedente)

DISLIPIDEMII 2/3 Clarificare: Screening-ul de rutina nu este indicat datorita

DIAGNOSTICATE raritatii afectiunilor si costului ridicat al screening-ului. Desi
unele tipuri de dislipidemie constituie factori de risc pentru
boala vasculara, categoria trebuie evaluata in functie de
tipul si gravitatea afectiunii si de prezenta altor factori de
risc cardiovascular.

VALVULOPATIE *

a) Necomplicata 2

b) Complicata 4

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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CONTRACEPTIVELE COC nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de
ORALE COMBINATE ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa nastere), se recomanda

CU DOZA REDUSA utilizarea corectd si consecventa a prezervativelor, fie singure fie
(COC)<35ugde  impreuna cu o altd metoda contraceptiva. S-a dovedit ca
etinilestradiol prezervativele masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.
STAREA CATEGORIA | CLARIFICARI / DOVEZI
I=Initiere

C=Continuare

AFECTIUNI NEUROLOGICE

CEFALEE * I

a) Nemigrenoasa 1
(usoara sau severa)

2 Clarificare: Clasificarea depinde de stabilirea corecta a
diagnosticului de cefalee severa migrenoasa sau
nemigrenoasa. Orice cefalee noua sau cu modificari
marcate ale caracterelor durerii trebuie evaluata.
Clasificarea se aplica femeilor fara nici un alt factor de risc
pentru accident vascular cerebral. Riscul de accident
vascular cerebral creste cu varsta, hipertensiunea
arteriala si fumatul.

\ ———e e e e e = ] - =

b) Migrena Dovezi: In cadrul femeilor cu migrené, cele care au avut
(i) fird aurd si aura au avut un risc mai crescut de acident vascular
Vérsts <35 2 3 cerebral decat cele fara aura>** In cadrul femeilor cu
Varsts > 35 3 4 migrena, cele care utilizau COC au avut un risc de
. ars a? accident vascular cerebral de 2-4 ori mai crescut in
(ii) cuaura 4 4 | comparatie cu femeile care nu utilizau COC 2225
(la orice varsta)
EPILEPSIE Clarificare: Daca femeia ia medicamente antiepileptice,
vezi sectiunea despre interactiuni medicamentoase.
Anumite medicamente antiepileptice reduc eficienta COC.
TULBURARI DEPRESIVE
TULBURARI 1 Clarificare: Clasificarea se bazeaza pe date despre
DEPRESIVE femei cu anumite tulburari depresive. Nu au existat date

despre tulburarea bipolara sau depresia postpartum.
Exista posibilitatea interactiunilor medicamentoase intre
anumite medicamente antidepresive si contraceptivele
hormonale.

Dovezi: Utilizarea COC nu a crescut intensitatea
simptomelor de depresie la femei cu depresie n
comparatie cu momentul initierii COC sau in comparatie
cu femeile cu depresie neutilizatoare de COC. 56

INFECTII S1 AFECTIUNI ALE TRACTULUI REPRODUCTIV

CARACTERELE
SANGERARII
VAGINALE *

a) Caracter neregulat 1
fara sangerare
abundenta

b) Sangerare 1 Clarificare: Sangerarea neobisnuit de abundenta trebuie
abundenta sau sa ridice suspiciunea unei afectiuni grave subiacente.
prelungita (cu
caracter regulat sau
neregulat)

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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CONTRACEPTIVELE
ORALE COMBINATE

COC nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de
ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa nastere), se recomanda
utilizarea corecta si consecventa a prezervativelor, fie singure fie
impreuna cu o alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca

CU DOZA REDUSA
(COC) < 35 ug de

etinilestradiol

prezervativele masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA | CLARIFICARI / DOVEZI
I=Initiere
C=Continuare

SANGERARE

VAGINALA

NEEXPLICATA *

(suspecta pentru o

afectiune grava)

Tnainte de evaluare 2 Clarificare: Daca se suspecteaza sarcina sau o afectiune
grava subiacenta (ca de exemplu cancerul genital),
sangerarea trebuie evaluata si categoria trebuie ajustata
dupa evaluare.

ENDOMETRIOZA * 1

TUMORI OVARIENE 1

BENIGNE

(inclusiv chisturi)

DISMENOREE 1 Dovezi: in cadrul femeilor cu dismenoree, utilizatoarele de

SEVERA COC nu au avut risc crescut de efecte secundare
comparativ cu neutilizatoarele de COC. Unele utilizatoare
de COC au avut dureri si sdngerari mai reduse.®%

BOALA 5

TROFOBLASTICA

a) Boala trofoblastica 1 Dovezi: In cadrul femeilor cu boal3 trofoblastic

gestationala gestationald benigna sau maligna, nu au existat diferente
benigna de timpi medii de normalizare a valorilor hCG sau de

b) Boala trofoblastic incidenta a bolii trofoblastice postmolare la utilizatoarele

gestationala de COC comparativ cu utilizatoarele metodelor
maligna nehormonale. %™

ECTROPION 1

CERVICAL *

NEOPLAZIE 5 2 Dovezi: in cadrul femeilor cu infectie persistentd cu HPV,

INTRAEPITELIALA utilizarea pe termen lung a COC (> 5 ani) poate creste

CERVICALA (NIC) riscul de carcinom in situ si de carcinom invaziv. "

CANCER DE COL * 2

(inainte de tratament)

AFECTIUNI ALE

SANULUI *

a) Nodul 2 Clarificare: Evaluarea trebuie efectuata cat mai repede

nediagnosticat posibil.

b) Boala benigna 1

a sanului

c) Antecedente 1 Dovezi: In cadrul utilizatoarelor de COC cu antecedente

familiale de familiale de cancer de san, nu a crescut riscul de cancer

cancer de sén, comparativ cu neutilizatoarele de COC cu
antecedente familiale de cancer de san. 7> |In cadrul
femeilor cu mutatii BRCA1, utilizatoarele de COC pot
avea o usoara crestere a riscului de cancer de san,
comparativ cu neutilizatoarele.s-s3

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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CONTRACEPTIVELE COC nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de
ORALE COMBINATE ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa nastere), se recomanda

CU DOZA REDUSA utilizarea corecti si consecventa a prezervativelor, fie singure fie
(COC)<35ugde  impreuna cu o altd metoda contraceptiva. S-a dovedit ca
etinilestradiol prezervativele masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA | CLARIFICARI / DOVEZI
I=Initiere
C=Continuare

AFECTIUNI ALE SANULUI (Continuare)

d) Cancer de san
(i) n prezent
(ii) Tn antecedente si
fara dovezi de

boala prezenta in
ultimii 5 ani

w

CANCER 1
ENDOMETRIAL *

CANCER OVARIAN * 1

FIBROAME UTERINE *
a) Fara deformarea 1
cavitatii uterine
b) Cu deformarea 1
cavitatii uterine

BOALA

INFLAMATORIE

PELVINA (BIP) *

a) BIP in antecedente
(fara factori de risc
pentru ITS in
prezent)

(i) cusarcina 1
ulterioara
(ii) fara sarcina 1
ulterioara
b) BIP - in prezent 1

INFECTIl TRANSMISE
SEXUAL (ITS) *

a) In prezent cervicita 1
purulenta sau
infectie cu
Chlamydia sau
gonoree

b) Alte ITS (cu 1
exceptia infectiei
HIV si a hepatitei)

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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CONTRACEPTIVELE COC nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daci exista un risc de
ORALE COMBINATE ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa nastere), se recomanda

CU DOZA REDUSA utilizarea corecti si consecventi a prezervativelor, fie singure fie
(COC)<35ugde  impreuna cu o altd metoda contraceptiva. S-a dovedit ca
etinilestradiol prezervativele masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.
STAREA CATEGORIA | CLARIFICARI / DOVEZI
I=Initiere

C=Continuare

INFECTII TRANSMISE SEXUAL (ITS) (Continuare)

c) Vaginite (inclusiv 1
Trichomonas
vaginalis si
vaginoza
bacteriana)

d) Risc crescutde ITS 1 Dovezi: Dovezile sugereaza ca poate exista risc crescut

de cervicita cu Chlamydia in cadrul utilizatoarelor de COC

cu risc crescut de ITS. Pentru alte ITS, fie existd dovada
lipsei asocierii intre utilizarea COC si infectarea cu ITS, fie
dovezile sunt insuficiente pentru a trage concluzii. #-1%

INFECTIE CU HIV/SIDA

RISC CRESCUT DE 1 Dovezi: In ansamblu, dovezile nu sunt consistente in ceea
INFECTIE CU HIV * ce priveste o eventuala crestere a riscului de infectare cu
HIV in cadrul utilizatoarelor de COC comparativ cu
neutilizatoarele. "%

HIV-POZITIV 1 Dovezi: Dovezi limitate sugereaza ca nu exista asociere
intre utilizarea COC si modificari ale nivelelor ARN sau a
numarului CD4 in cadrul femeilor infectate cu HIV. Exista
de asemenea dovezi limitate care arata ca nu exista
asociere intre utilizarea COC si transmiterea HIV de la
femeie la barbat, si rezultate diverse privind cresterea
riscului de eliminare virala a HIV si a virusului herpes
simplex (HSV) la femeile infectate cu HIV si care utilizeaza
contraceptie hormonala. 6" 19204

SIDA 1
Sub terapie ARV 2 Clarificare: Daca femeia utilizeaza tratament antiretroviral
(ARV),vezi sectiunea de interactiuni medicamentoase.
Deoarece pot exista interactiuni medicamentoase intre
contraceptivele hormonale si medicatia ARV, SIDA cu
tratament ARV este clasificata ca si Categoria 2.
ALTE INFECTII
SCHISTOSOMIAZA
a) Necomplicata 1 Dovezi: in cadrul femeilor cu schistosomiaza
b) Fibroza hepatica 1 necomplicata, utilizarea COC nu a avut efecte adverse
(daci este grava, asupra functiei hepatice. 252"
vezi ciroza)
TUBERCULOZA
a) Extragenitala 1 Clarificare: Daca femeia utilizeaza rifampicina, vezi
b) Genitala 1 sectiunea de interactiuni medicamentoase. Rifampicina
diagnosticata reduce eficienta COC.
MALARIE 1

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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CONTRACEPTIVELE COC nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daci exista un risc de
ORALE COMBINATE ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa nastere), se recomanda

CU DOZA REDUSA utilizarea corecti si consecventi a prezervativelor, fie singure fie

(COC) < 35 ug de impreuna cu o altd metoda contraceptiva. S-a dovedit ca
etinilestradiol prezervativele masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.
STAREA CATEGORIA | CLARIFICARI / DOVEZI
I=Initiere

C=Continuare

AFECTIUNI ENDOCRINE

DIABET ZAHARAT *

a) Antecedente de 1
diabet gestational

b) Fara afectare

vasculara
(i) non-insulinodependent 2
(i) insulinodependent 2
c) Nefropatie/ 3/4 Clarificare: Categoria trebuie evaluata in functie de
retinopatie/ gravitatea bolii.
neuropatie
d) Alta afectare 3/4 Clarificare: Categoria trebuie evaluata in functie de
vasculara sau durata gravitatea bolii.
diabetului de peste
20 de ani
AFECTIUNI
TIROIDIENE
a) Gusa simpla 1
b) Hipertiroidie 1
¢) Hipotiroidie 1

AFECTIUNI GASTROINTESTINALE

AFECTIUNI ALE
VEZICII BILIARE *

a) Simptomatice
(i) tratate prin 2
colecistectomie

(ii) tratate medical 3
(iii) in prezent 3
b) Asimptomatice 2
ANTECEDENTE DE
COLESTAZA *
a) Asociata sarcinii 2
b) Asociata cu 3
utilizarea COC in
trecut
HEPATITA VIRALA *
a) Activa 4
b) Purtator 1

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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CONTRACEPTIVELE COC nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daci exista un risc de
ORALE COMBINATE ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa nastere), se recomanda

CU DOZA REDUSA tilizarea corecta si consecventi a prezervativelor, fie singure fie
(COC)<35ugde  impreuna cu o altd metoda contraceptiva. S-a dovedit ca
etinilestradiol prezervativele masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.
STAREA CATEGORIA | CLARIFICARI / DOVEZI
I=Initiere

C=Continuare

CIROZA *

a) Forma usoara 3
(compensata)

b) Forma grava 4
(decompensata)

TUMORI HEPATICE *

a) Benigne (adenoame) 4
b) Maligne (hepatoame) 4
ANEMII

TALASEMIE * 1
ANEMIE 5 2
FALCIFORMA

ANEMIE FERIPRIVA * 1

INTERACTIUNI MEDICAMENTOASE

MEDICAMENTE
CARE AFECTEAZA
ENZIMELE HEPATICE
a) Rifampicina 3 Clarificare: Desi interactiunea dintre rifampicina sau
b) Anumite 3 anumite anticonvulsivante si COC nu este daunatoare
anticonvulsivante pentru femei, aceasta poate reduce eficienta COC.
(fenitoina, Femeile care utilizeaza pe termen lung oricare din aceste
carbamazepin3, medicamente trebuie Tncurajate sa utilizeze alte mijloace
barbiturice, contraceptive. Este inca neclar daca cresterea dozei de
primidon, topiramat, hormoni din COC ar fi benefica in aceste cazuri.
oxcarbazepina) Dovezi: Utilizarea rifampicinei si a anumitor
anticonvulsivante a redus eficienta contraceptiva a
COC.212-237
ANTIBIOTICE
(cu exceptia
rifampicinei)
a) Griseofulvina 2 Dovezi: Eficienta contraceptiva a COC nu a fost
b) Alte antibiotice 1 modificatd de administrarea concomitenta a majoritatii

antibioticelor cu spectru larg.*#*%

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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CONTRACEPTIVELE COC nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de
ORALE COMBINATE ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa nastere), se recomanda

CU DOZA REDUSA utilizarea corecti si consecventi a prezervativelor, fie singure fie
(COC) < 35 ug de impreuna cu o altda metoda contraceptiva. S-a dovedit ca
etinilestradiol prezervativele masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.
STAREA CATEGORIA | CLARIFICARI / DOVEZI
I=Initiere

C=Continuare

TERAPIE 2 Clarificare: Este important de observat ca medicamentele
ANTIRETROVIRALA antiretrovirale (ARV) au potentialul fie de a scadea, fie de
a creste biodisponibilitatea hormonilor steroizi din
contraceptivele hormonale. Datele limitate disponibile
(evidentiate In Anexa 1) sugereaza ca posibila interactiune
medicamentoasa intre multe ARV (in special unii inhibitori
de revers transcriptaza non-nucleozidici (IRTNN) si
inhibitori de proteaza (IP)) si contraceptivele hormonale
pot modifica siguranta si eficienta atat a contraceptivelor
hormonale cat si a ARV. Nu se stie daca eficienta
contraceptiva a contraceptivelor injectabile numai cu
progestogen (de exemplu acetatul de medroxiprogesteron
depozit si enantatul de noretisteron) ar fi compromise,
deoarece aceste metode asigura nivele hormonale
sanguine mai crescute decat alte contraceptive hormonale
numai cu progestogen gi decat contraceptivele orale
combinate. Exista studii demarate pentru evaluarea
posibilitatii interactiunii dintre acetatul de
medroxiprogesteron depozit si anumite medicamente IP si
IRTNN. Deci, daca o femeie care utilizeaza tratament ARV
decide sa inceapa sau sa continue utilizarea
contraceptivelor hormonale, folosirea consecventa a
prezervativelor este recomandata pentru prevenirea
transmiterii HIV si poate deasemenea compensa orice
posibila reducere a eficientei contraceptivelor hormonale.

Dovezi: Vezi Anexa 1.

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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Comentarii aditionale

VARSTA

De la menarha la < 40 ani: temerile teoretice legate de utilizarea contraceptivelor hormonale combinate la
adolescenti nu sunt sustinute de dovezi stiintifice.

> 40 ani: riscul afectiunilor cardiovasculare creste cu varsta i poate creste de asemenea prin utilizarea
contraceptivelor hormonale combinate. In absenta altor afectiuni, contraceptivele hormonale combinate pot fi
utilizate pana la menopauza.

ALAPTAT

< 6 saptamani dupa nastere: exista unele temeri teoretice ca nou-nascutul poate avea un risc datorita expunerii
la hormonii steroizi in timpul primelor 6 saptamani dupa nastere.

> 6 saptamani pana la < 6 luni (femeia alapteaza): utilizarea COC in timpul alaptarii reduce cantitatea de lapte,
scade durata lactatiei si astfel poate afecta negativ cresterea sugarului.

DUPA NASTERE

>21 zile: exista unele temeri teoretice privind asocierea dintre utilizarea contraceptivelor hormonale combinate in
primele trei saptamani dupa nastere si riscul de tromboza la mama. Coagularea si fibrinoliza revin in principiu la
normal pana la 3 saptaméani dupa nastere.

DUPA SARCINA ECTOPICA

Riscul pentru o viitoare sarcina ectopica este crescut la femeile care au o sarcina ectopica in antecedente.
Contraceptivele hormonale combinate ofera protectie impotriva sarcinii in general inclusiv impotriva sarcinii
ectopice.

HIPERTENSIUNE ARTERIALA

Afectare vasculara: La femeile cu afectare vasculara, riscul crescut de tromboza arteriala asociat utilizarii
contraceptivelor hormonale combinate trebuie evitat.

TROMBOZA VENOASA PROFUNDA (TVP)/EMBOLIE PULMONARA (EP)

Antecedente familiale de TVP/EP (rudele de gradul intéi): unele afectiuni care cresc riscul de TVP/EP sunt
ereditare.

Interventii chirurgicale majore: gradul de risc pentru TVP/EP asociat interventiilor chirurgicale majore depinde
de durata imobilizarii femeii. Nu este necesar sa se opreasca utilizarea contraceptivelor hormonale combinate
fnaintea sterilizarii chirurgicale feminine.

TROMBOZA VENOASA SUPERFICIALA

Varice: varicele nu sunt factori de risc pentru TVP/EP.

CARDIOPATIE ISCHEMICA IN PREZENT SI IN ANTECEDENTE

La femeile cu afectare vasculara, riscul crescut de tromboza arteriala asociat utilizarii contraceptivelor hormonale
combinate trebuie evitat.

ACCIDENT VASCULAR CEREBRAL

La femeile cu afectare vasculara, riscul crescut de tromboza arteriala asociat utilizarii contraceptivelor hormonale
combinate trebuie evitat.

VALVULOPATIE

La femeile cu valvulopatie, utilizarea contraceptivelor hormonale combinate poate creste suplimentar riscul de
tromboza arteriala; femeile cu valvulopatie complicata au cel mai mare risc.

CEFALEE

Aura este un simptom neurologic specific de focar. Pentru mai multe informatii despre acest subiect si 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_ll_main_no_print.pdf

CARACTERELE SANGERARII VAGINALE

Sangerarile menstruale cu caracter neregular sunt obisnuite la femeile sanatoase.

SANGERARE VAGINALA NEEXPLICATA

Nu exista afectiuni care sa produca sangerare vaginala si care sa fie agravate pe termen scurt prin utilizarea
contraceptivelor hormonale combinate.

ENDOMETRIOZA

Contraceptivele hormonale combinate nu agraveaza ci pot ameliora simptomele endometriozei.

ECTROPION CERVICAL

Ectropionul cervical nu este un factor de risc pentru cancerul de col si nu este necesara limitarea utilizarii
contraceptivelor hormonale combinate.

CANCER DE COL (inainte de tratament)

Exista unele temeri teoretice ca utilizarea contraceptivelor hormonale combinate poate afecta prognosticul bolii

existente. Femeile pot utiliza contraceptive hormonale combinate inainte de tratament. in general, tratamentul
acestei afectiuni induce sterilitatea femeii.
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AFECTIUNI ALE SANULUI

Antecedente familiale de cancer: femeile cu mutatii BRCA1 si BRCA2 au risc general mult mai crescut pentru
cancer de san comparatic cu femeile care nu au aceste mutatii. Majoritatea femeilor care au antecedente
familiale de cancer de san nu au aceste mutatii.

Cancer de san: cancerul de sén este o tumora hormono-dependenta si prognosticul femeilor cu cancer de san in
prezent sau in antecedentele recente se poate agrava prin utilizarea contraceptivelor hormonale combinate.

CANCER ENDOMETRIAL

Utilizarea COC reduce riscul aparitiei cancerului endometrial. Femeile pot utiliza COC inainte de tratament. in
general, tratamentul acestei afectiuni induce sterilitatea femeii.

CANCER OVARIAN

Utilizarea COC reduce riscul aparitiei cancerului ovarian. Femeile pot utiliza COC inainte de tratament. In general,
tratamentul acestei afectiuni induce sterilitatea femeii.

FIBROAME UTERINE
Utilizarea COC nu pare sa produca cresterea fibroamelor uterine.
BOALA INFLAMATORIE PELVINA (BIP)

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

INFECTII TRANSMISE SEXUAL (ITS)

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

RISC CRESCUT DE INFECTIE CU HIV

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

DIABET ZAHARAT

Desi toleranta la carbohidrati se poate modifica in timpul utilizarii contraceptivelor hormonale combinate, temerile
majore sunt legate de afectarea vasculara datorata diabetului si de riscul suplimentar de tromboza arteriala
datorat utilizarii contraceptivelor hormonale combinate.

AFECTIUNI ALE VEZICII BILIARE

COC pot produce o usoara crestere a riscului pentru afectiuni ale vezicii biliare. Existd de asemenea temeri ca
COC pot agrava afectiunile deja existente ale vezicii biliare.

ANTECEDENTE DE COLESTAZA

Asociata sarcinii: antecedentele de colestaza asociata sarcinii pot prezice un risc crescut de aparitie a
colestazei asociate utilizarii COC.

Asociata cu utilizarea COC in trecut: antecedentele de colestaza asociata utilizarii COC prezic un risc crescut
de colestaza la utilizarea ulterioara a COC.

HEPATITA VIRALA

Activa: COC sunt metabolizate in ficat si utilizarea lor poate afecta negativ femeile a caror functie hepatica este
compromisa.

CIROZA

COC sunt metabolizate in ficat si utilizarea lor poate afecta negativ femeile a caror functie hepatica este
compromisa.

TUMORI HEPATICE

COC sunt metabolizate in ficat si utilizarea lor poate afecta negativ femeile a caror functie hepatica este
compromisa. In plus, utilizarea COC poate stimula cresterea tumorilor.

TALASEMIE

Exista date anecdotice provenite din tarile unde talasemia este frecventa ca utilizarea COC nu agraveaza
afectiunea.

ANEMIE FERIPRIVA
Utilizarea contraceptivelor hormonale combinate poate reduce pierderea de sange menstrual.
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CONTRACEPTIVELE INJECTABILE COMBINATE (CIC)

Contraceptivele injectabile combinate (CIC) elibereaza un estrogen natural plus un progestativ si
actioneaza prin inhibarea ovulatiei."® Sunt luate in discutie doua combinatii CIC, ambele administrate
la interval de 4 saptamani:

1) Cyclofem = Acetat de medroxiprogesteron 25mg plus estradiol cipionat 5mg
2) Mesigyna = Enantat de noretisteron 50mg plus estradiol valerat 5mg

Deoarece estrogenii din CIC pot fi mai fiziologici i mai putin activi in comparatie cu estrogenii sintetici
din COC, tipul si 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 arterlale hemostazei si coagularii, metabolismului lipidic si functiei hepatice in
comparatie cu coc®®in plus, administrarea parenterala a CIC elimina efectul pr|mulu| pasaj hepatic
al hormonilor.

Totusi, CIC sunt o metoda contraceptiva relativ noua, si exista putine date epidemiologice despre
efectele lor pe termen lung. Exista temeri legate de faptul ca, spre deosebire de COC si PNP la care
efectul incarcarii hormonale poate fi redus imediat prin abandonarea utilizarii lor, acest lucru nu este
posibil in cazul injectabilelor, unde efectul continua un timp dupa ultima injectie.

Tn asteptarea unor noi dovezi, Grupul de Lucru a concluzionat cd dovezile existente pentru COC se
aplica in cazul CIC Tn multe dar nu in toate situatiile. Prin urmare, Grupul de Lucru a incadrat
categoriile pentru CIC undeva intre categoriile pentru COC si PNP. Totusi, pentru afectiunile grave (de
exemplu, cardiopatia ischemica), clasificarea afectiunilor a fost aceeasi ca pentru COC. De aceea,
alocarea categoriilor trebuie considerata provizorie, reflectand cel mai bun rationament la ora actualg,
urmand a fi reevaluata pe masura ce devin disponibile noi date.

PLASTURELE CONTRACEPTIV COMBINAT (P)

Plasturele contraceptiv combinat utilizeaza un sistem cu trei straturi cu o suprafata patrata de 20 c?,
aplicat pe fese, trunchi, abdomen sau brat, pentru a elibera transdermic etinilestradiol si un progestativ
(norelgestromin). Efectul contraceptiv al plasturelui combinat este obtinut prin inhibarea ovulatiei.’
Plasturele contraceptiv combinat disponibil pentru a fi luat in considerare a fost:

Evra=17-deacetyl norgestimate (norelgestromin) 150 ug plus etinilestradiol 20 ug.

Plasturele contraceptiv combinat este o metoda contraceptiva noud. Despre siguranta plasturelui
contraceptiv combinat in cazul femeilor sanatoase sunt disponibile informatii relativ limitate, iar pentru
femeile cu anumite afectiuni medicale sunt disponibile si mai putine mformatn in plus, Grupul de Lucru
nu a avut la dispozitie pentru a analiza date epidemiologice despre efectele pe termen lung ale
plasturelui contraceptiv combinat, si toate studiile existente au primit sprijin din partea producatorului
plasturelui.

Conform dovezilor disponibile, plasturele contraceptiv combinat ofera o siguranta si profil
farmacocinetic comparabile cu a COC cu compozitii hormonale similare.*'® Discomfort pasager, pe
termen scurt, la nivelul sanilor si efecte secundare la nivelul zonei de aplicare pe piele a fost raportat
la mai putin de 25% din utilizatoarele plasturelui contraceptiv combinat.®"™ Dovezi limitate sugereaza
ca eficienta plasturelui ar putea scadea la femeile cu greutate de 90 kg sau mai mult."" Pana in
prezent, nu au fost efectuate studii care sa examineze daca evitarea efectului primului pasaj al
hormonilor la nivelul ficatului prin utilizarea plasturelui diminua temerile referitoare la interactiunile
medicamentoase sau la utilizarea plasturelui de catre femeile cu afectiuni hepatice.

Pana la obtinerea de noi dovezi, Grupul de Lucru a concluzionat ca dovezile disponibile pentru COC
se aplica si pentru plasture. In consecmta plasturele ar trebui sa aiba aceleasi categorii ca si COC.
De aceea, categoriile stabilite trebuie sé fie considerate o solutie preliminara, bazata pe cel mai bun
rationament la ora actuala, care va fi reevaluata pe masura ce devin disponibile noi dovezi.
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INELUL VAGINAL COMBINAT (1)

Inelul vaginal contraceptiv combinat (I) elibereaza etinilestradiol si 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 obtinut prin inhibarea ovulatiei.* Inelul vaginal disponibil pentru a fi
luat in considerare a fost: NuvaRing = etonogestrel 120 ug plus etinilestradiol 15 ug (ambele cifre
reprezinta rate aproximative de eliberare zilnica).

Inelul vaginal contraceptiv combinat este o metoda contraceptiva noua. Despre siguranta inelului
contraceptiv combinat Tn cazul femeilor sanatoase sunt disponibile informatii relativ limitate, iar pentru
femeile cu anumite afectiuni medicale sunt disponibile si mai putine informatii. in plus, Grupul de Lucru
nu a avut la dispozitie pentru a analiza date epidemiologice despre efectele pe termen lung ale

inelului contraceptiv combinat, si toate studiile existente au primit sprijin din partea producatorului
inelului.

Conform dovezilor disponibile, inelul vaginal contraceptiv combinat ofera o siguranta si profil
farmacocinetic comparabile cu a COC cu compozitii hormonale similare.**** Dovezile provenite de la
femei sanatoase sugereaza ca inelul vaginal nu modifica flora vaginala,?* si dovezi limitate referitoare
la femeile cu leziuni intraepiteliale scuamoase de grad scazut au aratat ca utilizarea inelului vaginal nu
a agravat afectiunea.? Pana in prezent, nu au fost efectuate studii care sa examineze daca evitarea
efectului primului pasaj al hormonilor la nivelul ficatului prin utilizarea inelului vaginal diminua temerile
referitoare la interactiunile medicamentoase sau la utilizarea inelului de céatre femeile cu afectiuni
hepatice.

Pana la obtinerea de noi dovezi, Grupul de Lucru a concluzionat ca dovezile disponibile pentru COC
se aplica si pentru inel. In consecinta, inelul ar trebui s& aiba aceleasi categorii ca si COC. De aceea,
categoriile stabilite trebuie sa fie considerate o solutie preliminara, bazata pe cel mai bun rationament
la ora actuala, care va fi reevaluata pe masura ce devin disponibile noi dovezi.
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CONTRACEPTIVELE CIC, plasturele si inelul nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca
INJECTABILE exista un risc de ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa
COMBINATE (CIC), nastere), se recomanda utilizarea corecta si consecventa a

prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o alta metoda
PLASTURELE (P), contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele masculine din latex
INELUL VAGINAL (I) = protejeaza impotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA | CLARIFICARI / DOVEZI
I=Initiere
C=Continuare
cclprp| |
CARACTERISTICI PERSONALE S$I ANTECEDENTE REPRODUCTIVE

SARCINA NA | NA | NA | Clarificare: Utilizarea CIC, P sau | nu este necesara. Nu
se cunosc efecte daunatoare pentru femeie, pentru
evolutia sarcinii sau pentru fat daca se utilizeaza CIC, P
sau | accidental in timpul sarcinii.

VARSTA *

a) De la menarha la 1 1 1
<40 ani

b) > 40 ani 2 12| 2

PARITATE

a) Nulipara 1 1 1

b) Multipara 1 1 1

ALAPTAT *

a) <6 saptamani 4 | 4| 4
dupa nastere

b) > 6 saptamani 3|3 3

pana la < 6 luni
dupa nastere
(femeia alapteaza)

¢) > 6 luni dupa 2 12| 2
nastere
DUPA NASTERE *
(la femeile care nu
alapteaza)
a) <21 zile 3133
b) > 21 zile 1 1 1
DUPA AVORT
a) Primul trimestru 1 1 1 | Clarificare: Se poate incepe utilizarea CIC, P sau |
b) Al doilea trimestru 1 1 1 | imediat dupa efectuarea avortului.

c) Imediat dupa avortul | 1 1 1
septic

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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CONTRACEPTIVELE CIC, plasturele si inelul nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca
INJECTABILE exista un risc de ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa
COMBINATE (CIC), nastere), se recomanda utilizarea corecta si consecventa a

prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o altd metoda
PLASTURELE (P), contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele masculine din latex
INELUL VAGINAL (I) | protejeaza impotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA | CLARIFICARI / DOVEZI
I=Initiere
C=Continuare
CIC| P |
DUPA SABCINA 1 111
ECTOPICA *
ANTECEDENTE DE 1 11 1
INTERVENTII
CHIRURGICALE IN
MICUL BAZIN
FUMAT
a) Varsta < 35 ani 2|1 2| 2
b) Varsta > 35 ani
(i) <15tigadri/zi 23] 3
(i) >15 tigari/zi 31 4| 4
OBEZITATE 2| 2 | 2 | Dovezi: Dovezi limitate sugereaza ca eficienta plasturelui
Indicele masei poate scadea la femei cu greutatea de 90 kg sau mai
corporale (IMC) mult.
>30 kg/m’
MASURAREA NA | NA |NA | Clarificare: inainte de nceperea utilizarii CIC, P sau |
TENSIUNII este de dorit sa se masoare tensiunea arteriala. Totusi, n
ARTERIALE NU SE unele locuri acest lucru nu este posibil. In multe dintre
POATE EFECTUA aceste locuri riscurile morbiditatii si mortalitatii asociate
sarcinii sunt mari si CIC, P sau | poate fi una din putinele
metode larg disponibile. In aceste locuri, femeilor nu
trebuie sa li se refuze utilizarea CIC, P sau | doar pentru
ca nu li se poate masura tensiunea arteriala.
AFECTIUNI CARDIOVASCULARE
FACTORI MULTIPLI 3/4|3/4 | 3/4 | Clarificare: In cazul unei femei care are mai multi factori
DE RISC PENTRU de risc majori, fiecare dintre ei putand creste semnificativ
BOALA 5 riscul afectiunilor cardiovasculare, utilizarea CIC, P sau Iv
CARDIOVASCULARA poate creste riscul ei pana la un nivel inacceptabil. Totusi,
(de exemplu varsta, fnsumarea simpla a categoriilor corespunzatoare factorilor
fumat, diabet zaharat si de risc multipli nu este o regula; de exemplu o combinatie
hipertensiune arteriala) a doi factori de risc din categoria 2 nu necesita in mod
obligatoriu incadrarea intr-o categorie superioara.

* Vezi si comentariile aditionale la sfargitul tabelului
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CONTRACEPTIVELE CIC, plasturele si inelul nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca
INJECTABILE exista un risc de ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa
COMBINATE (CIC), nastere), se recomanda utilizarea corecta si consecventa a

prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o alta metoda
PLASTURELE (P), contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele masculine din latex
INELUL VAGINAL (I) | protejeaza impotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA | CLARIFICARI / DOVEZI
I=Initiere
C=Continuare

cclp| |

HIPERTENSIUNE
ARTERIALA *

Pentru toate categoriile de hipertensiune, clasificarile se bazeaza pe presupunerea ca nu mai exista
si alti factori de risc pentru boli cardiovasculare. Cand exista factori multipli de risc, riscul pentru boli
cardiovasculare poate creste semnificativ. O singura masurare a valorilor tensiunii arteriale nu este
suficienta pentru a pune unei femei diagnosticul de hipertensiune arteriala.

a) Antecedente de 3 | 3 | 3 [ Clarificare: Se recomanda evaluarea cauzei si valorilor
hipertensiune hipertensiunii cat mai repede posibil.
arteriala, unde
tensiunea arteriala
NU POATE fi
evaluata (inclusiv
hipertensiunea in

sarcind)

b) Hipertensiune 3 | 3 | 3 [ Clarificare: Femeile tratate adecvat pentru hipertensiune
arteriala controlata au un risc redus de infarct miocardic acut si de accident
adecvat, unde vascular cerebral in comparatie cu femeile netratate. Desi
tensiunea arteriala nu exista date, utilizatoarele de CIC, P sau | cu
POATE fi evaluata hipertensiune controlata si monitorizata Tn mod adecvat ar

trebui sa aiba un risc redus de infarct miocardic acut si de
accident vascular cerebral in comparatie cu utilizatoarele
de CIC, P sau | hipertensive netratate.

c) Valori crescute ale
tensiunii arteriale
(masurate corect)
(i) sistolicd 140-159sau | 3 | 3 | 3

diastolica 90-99
(i) sistolicd >160 sau 4 (4] 4
diastolica >100

d) Afectare vasculara 4 |1 4| 4

ANTECEDENTE DE 2 12| 2
HIPERTENSIUNE
ARTERIALA iN
SARCINA

(unde tensiunea
arteriala in prezent este
masurabila si normala)

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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CONTRACEPTIVELE
INJECTABILE
COMBINATE (CIC),

PLASTURELE (P),
INELUL VAGINAL (1)

CIC, plasturele si inelul nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca
exista un risc de ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa
nastere), se recomanda utilizarea corecta si consecventa a
prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o alta metoda
contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele masculine din latex
protejeaza impotriva ITS/HIV.

chirurgicale minore
fara imobilizare

STAREA CATEGORIA | CLARIFICARI / DOVEZI
[=Initiere
C=Continuare
CIC| P |
TROMBO;A
VENOASA
PROFUNDA
(TVP)/EMBOLIE
PULMONARA (EP) *
a) Antecedente de 4 | 4| 4
TVP/EP
b) TVP/EP in prezent 414 4
c) Antecedente 2 12| 2
familiale de TVP/EP
(rudele de gradul
intai)
d) Interventii
chirurgicale majore
(i) cuimobilizare 4 | 4| 4
prelungita
(i) faraimobilizare 2|1 2| 2
prelungita
e) Interventii 1 111

MUTATII
TROMBOGENICE
CUNOSCUTE

(de exemplu factorul V
Leiden; mutatia
protrombinei;
deficientele proteinei S,
proteinei C si
antitrombinei)

4 | 4 | 4 | Clarificare: Screening-ul de rutina nu este indicat datorita
raritatii afectiunilor si costului ridicat al screening-ului.

TROMBO;A

VENOASA

SUPERFICIALA *

a) Varice

b) Tromboflebita
superficiala

CARDIOPATIE
ISCHEMICA iN
PREZENT SIiN
ANTECEDENTE *

ACCIDENT
VASCULAR
CEREBRAL *

(in antecedente)

* Vezi si comentariile aditionale la sfargitul tabelului
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CONTRACEPTIVELE CIC, plasturele si inelul nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca
INJECTABILE exista un risc de ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa
COMBINATE (CIC), nastere), se recomanda utilizarea corecta si consecventa a

prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o alta metoda
PLASTURELE (P), contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele masculine din latex
INELUL VAGINAL (I) | protejeaza impotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA | CLARIFICARI / DOVEZI
[=Initiere
C=Continuare
CiIC| P I
DISLIPIDEMII 2/3 | 2/3 | 2/3 | Clarificare: Screening-ul de rutina nu este indicat datorita
DIAGNOSTICATE raritatii afectiunilor si costului ridicat al screening-ului.

Desi unele tipuri de dislipidemie constituie factori de risc
pentru boala vasculara, categoria trebuie evaluata in
functie de tipul si gravitatea afectiunii si de prezenta altor
factori de risc cardiovasculari.

VALVULOPATIE *
a) Necomplicata 212 2
b) Complicata 4 |1 4| 4

(hipertensiune
pulmonara, risc
de fibrilatie
atriala,
antecedente de
endocardita
bacteriana
subacuta)

AFECTIUNI NEUROLOGICE

T T T
CEFALEE * [/C|I,C|I,C
a) Nemigrenoasa 1 i2 1 i2 1 i2 Clarificare: Clasificarea depinde de stabilirea corecta a
(usoara sau severd) | | | | | diagnosticului de cefalee severa migrenoasa sau
! ! ! nemigrenoasa. Orice cefalee noua sau cu modificari
| | i | marcate ale caracterelor durerii trebuie evaluata.
. | 1 | | | Clasificarea se aplicd femeilor fara nici un alt factor de risc
: : I | pentru accident vascular cerebral. Riscul de accident
! ! I | vascular cerebral creste cu varsta, hipertensiunea
! ! ! arteriala si fumatul.
] ] ]
b) Migrena ! ! !
(i) faraaura \ \ \
Vérstd < 35 213(213|213
Vérsta > 35 31413141314
(i) cuaurad (laorice |4,4|4,4]|4.,4
varsta) i i i
EPILEPSIE 111 1 Clarificare: Daca femeia ia medicamente antiepileptice,

vezi sectiunea despre interactiuni medicamentoase.
Anumite medicamente antiepileptice reduc eficienta COC.
Nu se cunoaste masura in care utilizarea CIC, P sau | este
similara, din acest punct de vedere, cu utilizarea COC.

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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CONTRACEPTIVELE @CIC, plasturele si inelul nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca
INJECTABILE exista un risc de ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa
COMBINATE (CIC), nastere), se recomanda utilizarea corecta si consecventa a

prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o alta metoda
PLASTURELE (P), contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele masculine din latex
INELUL VAGINAL (I) | protejeaza impotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA | CLARIFICARI / DOVEZI
[=Initiere
C=Continuare
cclp| |
TULBURARI DEPRESIVE
TULBURARI 1 1 1 | Clarificare: Clasificarea se bazeaza pe date despre
DEPRESIVE femei cu anumite tulburari depresive. Nu au existat date

despre tulburarea bipolara sau depresia postpartum.
Exista posibilitatea interactiunilor medicamentoase ntre
anumite medicamente antidepresive si contraceptivele
hormonale.

INFECTII $1 AFECTIUNI ALE TRACTULUI REPRODUCTIV

CARACTERELE
SANGERARII
VAGINALE *

a) Caracter neregulat | 1 11 1
fara sangerare
abundenta

b) Sangerare 1 1 1 | Clarificare: Sangerarea neobignuit de abundenta trebuie
abundenta sau sa ridice suspiciunea unei afectiuni grave subiacente.
prelungita (cu
caracter regulat
sau neregulat)

SANGERARE
VAGINALA
NEEXPLICATA *
(suspecta pentru o
afectiune grava)

Tnainte de evaluare 2 | 2 | 2 | Clarificare: Daca se suspecteaza sarcina sau o afectiune
grava subiacenta (ca de exemplu cancerul genital),
sangerarea trebuie evaluata si categoria trebuie ajustata
dupa evaluare.

ENDOMETRIOZA * 1 11 1

TUMORI OVARIENE 1 111
BENIGNE

(inclusiv chisturi)

DISMENOREE 1 111
SEVERA

BOALA 5

TROFOBLASTICA

a) Boala trofoblastica 1 1 1
gestationala
benigna

b) Boala trofoblastica 1 1] 1
gestationala
maligna

ECTROPION 1 1 1
CERVICAL *

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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CONTRACEPTIVELE CIC, plasturele si inelul nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca
INJECTABILE exista un risc de ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa
COMBINATE (CIC), nastere), se recomanda utilizarea corecta si consecventa a

prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o alta metoda
PLASTURELE (P), contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele masculine din latex
INELUL VAGINAL () = protejeaza impotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA | CLARIFICARI / DOVEZI
I=Initiere
C=Continuare
CIC| P |
NEOPLAZIE 5 2| 2 2 | Dovezi: Dovezi limitate, de la femei cu leziuni
INTRAEPITELIALA intraepiteliale scuamoase de grad scazut, au aratat ca
CERVICALA (NIC) folosirea inelului vaginal nu a agravat afectiunea.”

CANCER DE COL * 2 12| 2
(inainte de tratament)

AFECTIUNI ALE

SANULUI *

a) Nodul 2 | 2 | 2 | Clarificare: Evaluarea trebuie efectuata cat mai curand
nediagnosticat posibil.

b) Boala benigna a 1 1 1
sanului

c) Antecedente 1111

familiale de cancer
d) Cancer de san
(i) n prezent 4 (4] 4
(i) n antecedente si 3|13]|3
fara dovezi de
boala prezenta in
ultimii 5 ani

CANCER 1111
ENDOMETRIAL *

CANCER OVARIAN * 111 1

FIBROAME UTERINE *
a) Fara deformarea 1 1 1
cavitatii uterine
b) Cu deformarea 111 1
cavitatii uterine

BOALA

INFLAMATORIE

PELVINA (BIP) *

a) BIP in antecedente
(fara factori de risc
pentru ITS in
prezent)

(i) cusarcina 1 1 1
ulterioara
(i) fara sarcina 1 1 1
ulterioara
b) BIP - in prezent 1 1 1

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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CONTRACEPTIVELE @CIC, plasturele si inelul nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca
INJECTABILE exista un risc de ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa
COMBINATE (CIC), nastere), se recomanda utilizarea corecta si consecventa a

prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o altd metoda
PLASTURELE (P), contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele masculine din latex
INELUL VAGINAL (I) | protejeaza impotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA | CLARIFICARI / DOVEZI
[=Initiere
C=Continuare

CiC| P I

INFECTII TRANSMISE
SEXUAL (ITS) *

a) Inprezent cervicita | 1 | 1 | 1
purulenta sau
infectie cu
Chlamydia sau
gonoree

b) Alte ITS (cu 1 1 1
exceptia infectiei
HIV si a hepatitei)

c) Vaginite (inclusiv 1 1 1
Trichomonas
vaginalis si
vaginoza
bacteriana)

d) Risc crescut de ITS 1 1 1

INFECTIE CU HIV/SIDA

RISC CRESCUT DE 111 1
INFECTIE CU HIV *

HIV-POZITIV 111 1
SIDA 111 1
Subterapie ARV 2 | 2 | 2 | Clarificare: Daca femeia utilizeaza tratament antiretroviral
(ARV), vezi sectiunea de interactiuni medicamentoase.
Deoarece pot exista interactiuni medicamentoase intre
contraceptivele hormonale si medicatia ARV, SIDA cu
tratament ARV este clasificata ca si Categoria 2.
ALTE INFECTII
SCHISTOSOMIAZA
a) Necomplicata 1 1 1
b) Fibroza hepatica 1 1 1
(daca este grava,
vezi ciroza)
TUBERCULOZA
a) Extragenitala 1 1 1 | Clarificare: Daca femeia utilizeaza rifampicina, vezi
sectiunea de interactiuni medicamentoase. Rifampicina
reduce eficienta COC. Nu se cunoaste masura in care
utilizarea CIC, P sau | este similara din acest punct de
vedere cu utilizarea COC.
b) Genitala 1 1 1
diagnosticata
MALARIE 111 1

* Vezi si comentariile aditionale la sfargitul tabelului
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CONTRACEPTIVELE CIC, plasturele si inelul nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca
INJECTABILE exista un risc de ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa
COMBINATE (CIC), nastere), se recomanda utilizarea corecta si consecventa a

prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o alta metoda
PLASTURELE (P), contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele masculine din latex
INELUL VAGINAL (I) | protejeaza impotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA | CLARIFICARI / DOVEZI
I=Initiere
C=Continuare
cclp | |

AFECTIUNI ENDOCRINE

DIABET ZAHARAT *
a) Antecedente de 1 1 1
diabet gestational
b) Fara afectare
vasculara
(i) non- 2 |2 2
insulinodependent
(ii) insulinodependent | 2 | 2 2

c) Nefropatie/ 3/4 (3/4 |3/4 | Clarificare: Categoria trebuie evaluata in functie de
retinopatie/ gravitatea bolii.
neuropatie
d) Alta afectare 3/4 |13/4 | 3/4 | Clarificare: Categoria trebuie evaluata in functie de
vasculara sau durata gravitatea bolii.
diabetului de peste
20 de ani

AFECTIUNI
TIROIDIENE

a) Gusa simpla 111 1
b) Hipertiroidie 111 1
c) Hipotiroidie 111 1

AFECTIUNI GASTROINTESTINALE

AFECTIUNI BILIARE *
a) Simptomatice

(i) tratate prin 2|2 2
colecistectomie
(i) tratate medical 2 |3 3
(iii) In prezent 2 |3 3
b) Asimptomatice 2 |2 2
ANTECEDENTE DE
COLESTAZA*
a) Asociata sarcinii 212 2
b) Asociate cu utilizarea| 2 | 3 3
COC sau CICin
trecut

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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CONTRACEPTIVELE CIC, plasturele si inelul nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca
INJECTABILE exista un risc de ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa
COMBINATE (CIC), nastere), se recomanda utilizarea corecta si consecventa a

prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o alta metoda
PLASTURELE (P), contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele masculine din latex
INELUL VAGINAL (I) | protejeaza impotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA | CLARIFICARI / DOVEZI
I=Initiere
C=Continuare
Cic| P I
HEPATITA VIRALA *
a) Activa 3/4| 4 | 4 | Clarificare: Categoria trebuie evaluata in functie de
b) Purtator 1 1 1 | gravitatea bolii.

Clarificare: La femeile cu hepatita virala simptomatica,
CIC, P si | nu trebuie utilizate pana ce functia hepatica nu
revine la normal, sau timp de 3 luni dupa ce femeia devine
asimptomatica (care din situatii survine mai repede).

CIROZA *

a) Forma usoara 2 3 ]3
(compensata)

b) Forma grava 314 |4
(decompensata)

TUMORI HEPATICE *

a) Benigne 3[4 |4
(adenoame)

b) Maligne 341 4 | 4
(hepatoame)

ANEMII

TALASEMIE 1 1 1
ANEMIE

FALCIFORMA 2 12 |2

ANEMIE FERIPRIVA * | 1 1 1
INTERACTIUNI MEDICAMENTOASE

MEDICAMENTE

CARE AFECTEAZA

ENZIMELE HEPATICE

a) Rifampicina 2 | 3 | 3 | Clarificare: Desi interactiunea dintre rifampicina sau

b) Anumite 2 | 3 | 3 |anumite anticonvulsivante si utilizarea P sau | nu este
anticonvulsivante daunatoare pentru femei, aceasta poate reduce eficienta
(fenitoina, P sau |. Femeile care utilizeaza pe termen lung oricare din
carbamazepina, aceste medicamente trebuie incurajate sa utilizeze alte
barbiturice, mijloace contraceptive.

primidon, topiramat,
oxcarbazepinad)

ANTIBIOTICE

(cu exceptia

rifampicinei)

a) Griseofulvina 112 |2
b) Alte antibiotice 111 1

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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CONTRACEPTIVELE CIC, plasturele si inelul nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca
INJECTABILE exista un risc de ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa
COMBINATE (CIC), nastere), se recomanda utilizarea corecta si consecventa a

prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o alta metoda
PLASTURELE (P), contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele masculine din latex
INELUL VAGINAL (I) | protejeaza impotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA | CLARIFICARI / DOVEZI
[=Initiere
C=Continuare
CIC| P |
TERAPIE 5 2 | 2 | 2 | Clarificare: Este important de observat ca medicamentele
ANTIRETROVIRALA antiretrovirale (ARV) au potentialul fie de a scadea, fie de

a creste biodisponibilitatea hormonilor steroizi din
contraceptivele hormonale. Datele limitate disponibile
(evidentiate in Anexa 1) sugereaza ca posibila interactiune
medicamentoasa ntre multe ARV (in special unii inhibitori
de revers transcriptaza non-nucleozidici (IRTNN) si
inhibitori de proteaza (IP)) si contraceptivele hormonale
pot modifica siguranta si eficienta atat a contraceptivelor
hormonale cat si a ARV. Nu se stie daca eficienta
contraceptiva a contraceptivelor injectabile numai cu
progestogen (de exemplu acetatul de medroxiprogesteron
depozit si enantatul de noretisteron) ar fi compromise,
deoarece aceste metode asigura nivele hormonale
sanguine mai crescute decat alte contraceptive hormonale
numai cu progestogen si decat contraceptivele orale
combinate. Exista studii demarate pentru evaluarea
posibilitatii interactiunii dintre acetatul de
medroxiprogesteron depozit si anumite medicamente IP si
IRTNN. Deci, daca o femeie care utilizeaza tratament ARV
decide sa inceapa sau sa continue utilizarea
contraceptivelor hormonale, folosirea consecventa a
prezervativelor este recomandata pentru prevenirea
transmiterii HIV si poate deasemenea compensa orice
posibila reducere a eficientei contraceptivelor hormonale.

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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Comentarii aditionale

VARSTA

De la menarha la < 40 ani: temerile teoretice legate de utilizarea contraceptivelor hormonale combinate la
adolescenti nu sunt sustinute de dovezi stiintifice.

> 40 ani: riscul afectiunilor cardiovasculare creste cu varsta si poate creste de asemenea prin utilizarea
contraceptivelor hormonale combinate. In absenta altor afectiuni, contraceptivele hormonale combinate pot fi
utilizate pana la menopauza.

ALAPTAT

< 6 saptamani dupa nastere: exista unele temeri teoretice ca nou-nascutul poate avea un risc datoritd expunerii
la hormonii steroizi in timpul primelor 6 saptamani dupa nastere.

> 6 saptamani pana la < 6 luni (femeia alapteaza): utilizarea COC in timpul alaptarii reduce cantitatea de lapte,
scade durata lactatiei si astfel poate afecta negativ cresterea sugarului.

DUPA NASTERE

>21 zile: exista unele temeri teoretice privind asocierea dintre utilizarea contraceptivelor hormonale combinate in
primele trei saptamani dupa nastere si riscul de tromboza la mama. Coagularea si fibrinoliza revin in principiu la
normal pana la 3 saptamani dupa nastere.

DUPA SARCINA ECTOPICA

Riscul pentru o viitoare sarcina ectopica este crescut la femeile care au o sarcina ectopica in antecedente.
Contraceptivele hormonale combinate ofera protectie impotriva sarcinii in general inclusiv impotriva sarcinii
ectopice.

HIPERTENSIUNE ARTERIALA

Afectare vasculara: la femeile cu afectare vasculara, riscul crescut de tromboza arteriald asociat utilizarii
contraceptivelor hormonale combinate trebuie evitat.

TROMBOZA VENOASA PROFUNDA (TVP)/EMBOLIE PULMONARA (EP)

Antecedente familiale de TVP/EP (rudele de gradul intéi): unele afectiuni care cresc riscul de TVP/EP sunt
ereditare.

Interventii chirurgicale majore: gradul de risc pentru TVP/EP asociat interventiilor chirurgicale majore depinde
de durata imobilizarii femeii. Nu este necesar sa se opreasca utilizarea contraceptivelor hormonale combinate
fnaintea sterilizarii chirurgicale feminine.

TROMBOZA VENOASA SUPERFICIALA

Varice: varicele nu sunt factori de risc pentru TVP/EP.

CARDIOPATIE ISCHEMICA IN PREZENT SI IN ANTECEDENTE

La femeile cu afectare vasculara, riscul crescut de tromboza arteriala asociat utilizarii contraceptivelor hormonale
combinate trebuie evitat.

ACCIDENT VASCULAR CEREBRAL

La femeile cu afectare vasculara, riscul crescut de tromboza arteriala asociat utilizarii contraceptivelor hormonale
combinate trebuie evitat.

VALVULOPATIE

La femeile cu valvulopatie, utilizarea contraceptivelor hormonale combinate poate creste suplimentar riscul de
tromboza arteriala; femeile cu valvulopatie complicata au cel mai mare risc.

CEFALEE

Aura este un simptom neurologic specific de focar. Pentru mai multe informatii despre acest subiect si 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

CARACTERELE SANGERARII VAGINALE

Sangerarile menstruale cu caracter neregular sunt obisnuite la femeile sanatoase.

SANGERARE VAGINALA NEEXPLICATA

Nu exista afectiuni care sa produca séngerare vaginalé si care sa fie agravate pe termen scurt prin utilizarea
contraceptivelor hormonale combinate.

ENDOMETRIOZA

Contraceptivele hormonale combinate nu agraveaza ci pot ameliora simptomele endometriozei.

ECTROPION CERVICAL

Ectropionul cervical nu este un factor de risc pentru cancerul de col si nu este necesara limitarea utilizarii
contraceptivelor hormonale combinate.
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CANCER DE COL (inainte de tratament)

Exista unele temeri teoretice ca utilizarea contraceptivelor hormonale combinate poate afecta prognosticul bolii
existente. Femeile pot utiliza contraceptive hormonale combinate Tnhainte de tratament. In general, tratamentul
acestei afectiuni induce sterilitatea femeii.

AFECTIUNI ALE SANULUI

Antecedente familiale de cancer: femeile cu mutatii BRCA1 si BRCA2 au risc general mult mai crescut pentru
cancer de san comparatic cu femeile care nu au aceste mutatii. Majoritatea femeilor care au antecedente
familiale de cancer de san nu au aceste mutatii.

Cancer de san: cancerul de san este o tumora hormono-dependenta si prognosticul femeilor cu cancer de san in
prezent sau in antecedentele recente se poate agrava prin utilizarea contraceptivelor hormonale combinate.

CANCER ENDOMETRIAL

Nu se stie daca utilizarea CIC, P sau | reduce riscul aparitiei cancerului endometrial, similar cu COC. Femeile pot
utiliza CIC, P sau | inainte de tratament. In general, tratamentul acestei afectiuni induce sterilitatea femeii.

CANCER OVARIAN

Nu se stie daca utilizarea CIC, P sau | reduce riscul aparitiei cancerului ovarian, similar cu COC. Femeile pot
utiliza CIC, P sau | inainte de tratament. In general, tratamentul acestei afectiuni induce sterilitatea femeii.

FIBROAME UTERINE

Utilizarea COC nu pare sa produca cresterea fibroamelor uterine si nu se asteapta ca CIC, P sau | sa se cmporte
diferit.

BOALA INFLAMATORIE PELVINA (BIP)

Utilizarea COC poate reduce riscul de BIP la femeile cu ITS, dar nu protejeaza impotriva HIV sau impotriva ITS
ale tractului genital inferior. Nu se stie daca CIC, P sau | reduc riscul de BIP la femeile cu ITS, dar aceste metode
nu protejeaza impotriva HIV sau impotriva ITS ale tractului genital inferior.

INFECTII TRANSMISE SEXUAL (ITS)

Utilizarea COC poate reduce riscul de BIP la femeile cu ITS, dar nu protejeaza impotriva HIV sau impotriva ITS
ale tractului genital inferior. Nu se stie daca CIC, P sau | reduc riscul de BIP la femeile cu ITS, dar aceste metode
nu protejeaza impotriva HIV sau impotriva ITS ale tractului genital inferior.

RISC CRESCUT DE INFECTIE CU HIV

Utilizarea COC poate reduce riscul de BIP la femeile cu ITS, dar nu protejeaza impotriva HIV sau impotriva ITS
ale tractului genital inferior. Nu se stie daca CIC, P sau | reduc riscul de BIP la femeile cu ITS, dar aceste metode
nu protejeaza impotriva HIV sau impotriva ITS ale tractului genital inferior.

DIABET ZAHARAT

Desi toleranta la carbohidrati se poate modifica Tn timpul utilizarii contraceptivelor hormonale combinate, temerile
majore sunt legate de afectarea vasculara datorata diabetului si de riscul suplimentar de tromboza arteriala
datorat utilizarii contraceptivelor hormonale combinate.

AFECTIUNI ALE VEZICII BILIARE

La fel ca COC, P si | pot produce o usoara crestere a riscului pentru afectiuni ale vezicii biliare. Exista de
asemenea temeri ca ele pot agrava afectiunile deja existente ale vezicii biliare. S-a dovedit ca, spre deosebire de
COC, CIC au un efect minimal asupra functiei hepatice la femeile sanatoase si nu au efect de prim pasaj asupra
ficatului.

ANTECEDENTE DE COLESTAZA

Asociata sarcinii: antecedentele de colestaza asociata sarcinii pot prezice un risc crescut de aparitie a
colestazei asociate terapii hormonale combinate.

Asociata cu utilizarea COC sau CIC in trecut: antecedentele de colestaza asociata utilizarii COC prezic un risc
crescut de colestaza la utilizarea ulterioara a P si |. Spre deosebire de COC, s-a constatat ca CIC au un efect
minimal asupra functiei hepatice la femeile sanatoase si nu au efect de prim pasaj asupra ficatului.

HEPATITA VIRALA

Activa: S-a dovedit ca, spre deosebire de COC, CIC au un efect minimal asupra functiei hepatice la femeile
sanatoase si nu au efect de prim pasaj asupra ficatului. Totusi, deoarece CIC sunt metabolizate n ficat, teoretic ar
putea afecta negativ femeile a caror functie hepatica este compromisa.

CIROZA

S-a dovedit ca, spre deosebire de COC, CIC au un efect minimal asupra functiei hepatice la femeile sanatoase si
nu au efect de prim pasaj asupra ficatului. Totusi, deoarece CIC sunt metabolizate in ficat, teoretic ar putea afecta
negativ femeile a caror functie hepatica este compromisa.
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TUMORI HEPATICE

S-a dovedit ca, spre deosebire de COC, CIC au un efect minimal asupra functiei hepatice la femeile sanatoase si
nu au efect de prim pasaj asupra ficatului. Totusi, deoarece CIC sunt metabolizate in ficat, teoretic ar putea afecta
negativ femeile a caror functie hepatica este compromisa.

ANEMIE FERIPRIVA
Utilizarea contraceptivelor hormonale combinate poate reduce pierderea de sange menstrual.
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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 si Jadelle) si implantele cu etonogestrel

(Implanon)

CNP nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de ITS/HIV
CONTRACEPTIVELE (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa nastere), se recomanda
NUMAI CU utilizarea corecta si consecventa a prezervativelor, fie singure fie

impreuna cu o alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca
PROGESTATIV (CNP) prezervativele masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA CLARIFICARI / DOVEZI
I=Initiere, C=Continuare

PNP | DINE |LNG/ETG
CARACTERISTICI PERSONALE $1 ANTECEDENTE REPRODUCTIVE

SARCINA NA Clarificare: Utilizarea CNP nu este
necesara. Nu se cunosc efecte daunatoare
pentru femeie, pentru evolutia sarcinii sau
pentru fat daca se utilizeaza CNP accidental
in timpul sarcinii. Totusi, ramane neclara
relatia dintre utilizarea DMPA in timpul
sarcinii si efectele sale asupra fatului.

VARSTA *

a) De la menarha 1 2 1 Dovezi: Dovezi limitate arata scaderea

la <18 ani densitatii minerale osoase, in timp, in cadrul
adolescentelor utilizatoare de DMPA, dar nu
si Tn cadrul utilizatoarelor de implant cu
levonorgestrel. Studiile nu au examinat daca
utilizarea DMPA de catre adolescente
afecteaza nivelele maxime ale masei
osoase.™
b) 18 pana la 45 ani 1 1 1 Dovezi: in general, in timpul utilizarii DMPA,
femeile au avut densitate minerala osoasa
scazuta in comparatie cu neutilizatoarele;
acesta scadere nu a depasit de obicei o
deviatie standard fata de valorile normale.’
Rezultatele, in timpul utilizarii Norplant, au
fost contradictorii.’ Un studiu efectuat pe
utilizatoarele de Implanon nu a aratat nici o
modificare a densitatii minerale osoase pe
durata a doi ani.’

c) >45 ani 1 2 1 Dovezi: Utilizatoarele DMPA mai in varsta
au avut densitate minerala osoasa scazuta
in comparatie cu neutilizatoarele. Totusi,
dovezi limitate au aratat ca femeile au
céastigat masa osoasa dupa oprirea DMPA
fnainte de menopauza. Mai mult, in cadrul
femeilor aflate la menopauza, nu au existat
diferente ale densitatii minerale osoase intre
femeile care au utilizat anterior DMPA si cele
care nu au utilizat niciodatd metoda®™

* Vezi i comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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CONTRACEPTIVELE
NUMAI CU

PROGESTATIV (CNP)

CNP nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de ITS/HIV
(inclusiv in timpul sarcinii sau dupa nastere), se recomanda
utilizarea corecta si consecventa a prezervativelor, fie singure fie
impreuna cu o altd metoda contraceptiva. S-a dovedit ca
prezervativele masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA CLARIFICARI / DOVEZI
I=Initiere, C=Continuare
PNP D/NE |LNG/ETG
PARITATE
a) Nulipara 1 1 1
b) Multipara 1 1 1
ALAPTAT
a) < 6 saptamani dupa 3 3 3 Clarificare: Exista unele temeri ca nou-
nastere nascutul poate avea un risc datorita
expunerii la hormonii steroizi in timpul
primelor 6 saptamani dupa nastere. Totusi,
in multe locuri riscurile morbiditatii si
mortalitatii asociate sarcinii sunt crescute gi
accesul la servicii este limitat. CNP poate fi
una din putinele metode larg disponibile si
accesibile femeilor care alapteaza imediat
dupa nastere.
Dovezi: Studiile au aratat ca in cadrul
femeilor care alapteaza, in primele 6
saptamani dupa nastere, contraceptivele
numai cu progestativ nu au afectat
alaptarea, nici sanatatea si cresterea nou
nascutului. Totusi, nu exista date care sa
evalueze efectele asupra dezvoltarii
creierului si ficatului prin expunere la
progestative prin laptele matern. 1+
b) > 6 saptamani pana
la < 6 luni dupa 1 1 1
nastere (femeia
alapteaza)
c) >6 luni dupa
nastere 1 1 1
DUPA NASTERE *
(la femeile care nu
alapteaza)
a) <21zile 1 1 1
b) > 21 zile 1 1 1
DUPA AVORT
a) Primul trimestru 1 1 1 Clarificare: Se poate incepe utilizarea CNP
b) Al do_ilea trimestru 1 1 1 imediat dupa efectuarea avortului.
¢) Imediat dupa 1 1 1 Dovezi: Dovezi limitate sugereaza ca nu
avortul septic exista efecte adverse atunci cand se incepe
utilizarea Norplant sau NET - EN dupa un
avort de prim trimestru.>*42
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CONTRACEPTIVELE

NUMAI CU

PROGESTATIV (CNP)

CNP nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de ITS/HIV
(inclusiv in timpul sarcinii sau dupa nastere), se recomanda
utilizarea corecta si consecventa a prezervativelor, fie singure fie

impreuna cu o altd metoda contraceptiva. S-a dovedit ca
prezervativele masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA CLARIFICARI / DOVEZI
I=Initiere, C=Continuare
PNP D/NE |LNG/ETG

DUPA SARCINA 2 1 1

ECTOPICA *

ANTECEDENTE DE 1 1 1

INTERVENTII

CHIRURGICALE IN

MICUL BAZIN

FUMAT

a) Varsta < 35 ani 1 1 1

b) Varsta > 35 ani

(i) <15tigdri/zi 1 1 1
(i) >15 tigari/zi 1 1 1

OBEZITATE 1 1 1 Dovezi: Studiile arata dovezi contradictorii

Indicele masei privind eventuala crestere a riscului de

corporale (IMC) castig ponderal si probleme cu sangerarea

> 30 kg/m’ la femeile obeze in timpul utilizarii DMPA
comparativ cu femeile nonobeze Tn timpul
utilizarii DMPA®**  Studiile arata ca eficienta
capsulelor moi Norplant sau Jadelle nu este
scazuta la femeile obeze.

MASURAREA NA NA NA | Clarificare: Inainte de inceperea utiliz&rii

TENSIUNII CNP este de dorit sa se masoare tensiunea

ARTERIALE NU SE arteriala. Totusi, in unele locuri acest lucru

POATE EFECTUA nu este posibil. In multe dintre aceste locuri
riscurile morbiditatii si mortalitatii asociate
sarcinii sunt mari si CNP este una din
putinele metode larg disponibile. In aceste
locuri, femeilor nu trebuie sa li se refuze
utilizarea CNP doar pentru ca nu li se poate
masura tensiunea arteriala.

AFECTIUNI CARDIOVASCULARE

FACTORI MULTIPLI 2 3 2 Clarificare: Cand exista mai multi factori de

DE RISC PENTRU risc majori, riscul afectiunilor cardiovasculare

BOALA 5 poate creste semnificativ. Unele CNP pot

CARDIOVASCULARA creste riscul de tromboza, desi acesta

(de exemplu varsta, crestere este semnificativ mai mica decat in

fumat, diabet zaharat si cazul COC. Efectele DMPA si NET-EN pot

hipertensiune arteriala) persista un timp dupa abandonarea metodei.

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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CNP nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de ITS/HIV
CONTRACEPTIVELE (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa nastere), se recomanda
NUMAI CU utilizarea corecta si consecventa a prezervativelor, fie singure fie

impreuna cu o alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca
PROGESTATIV (CNP) prezervativele masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA CLARIFICARI / DOVEZI
I=Initiere, C=Continuare

PNP D/NE |LNG/ETG

HIPERTENSIUNE
ARTERIALA*

Pentru toate categoriile de hipertensiune, clasificarile se bazeaza pe presupunerea ca nu mai exista
si alti factori de risc pentru boli cardiovasculare. Cand exista factori multipli de risc, riscul pentru boli
cardiovasculare poate creste semnificativ. O singura masurare a valorilor tensiunii arteriale nu este
suficienta pentru a pune unei femei diagnosticul de hipertensiune arteriala.

a) Antecedente de 2 2 2 Clarificare: Tnainte de inceperea utilizarii
hipertensiune CNP este de dorit sa se masoare tensiunea
arteriala unde arteriala. Totusi, Tn unele locuri acest lucru
tensiunea arteriala nu este posibil. Tn multe dintre aceste locuri
NU POATE fi riscurile morbiditatii si mortalitatii asociate
evaluata (inclusiv sarcinii sunt mari si CNP este una din
hipertensiunea in putinele metode larg disponibile. In aceste
sarcind) locuri, femeilor nu trebuie sa i se refuze

utilizarea CNP doar pentru ca nu li se poate
masura tensiunea arteriala.

b) Hipertensiune 1 2 1 Clarificare: Femeile tratate adecvat pentru
arteriala controlata hipertensiune au un risc redus de infarct
adecvat, unde miocardic acut si de accident vascular
tensiunea arteriala cerebral in comparatie cu femeile netratate.
POATE fi evaluata Desi nu exista date, utilizatoarele de CNP cu

hipertensiune controlata si monitorizata in
mod adecvat ar trebui sa aiba un risc redus
de infarct miocardic acut si de accident
vascular cerebral in comparatie cu
utilizatoarele de CNP hipertensive netratate.

c) Valori crescute ale Dovezi: Dovezi limitate sugereaza ca dintre
tensiunii arteriale femeile cu hipertensiune, cele care au
(i) sistolic&140-159 1 2 1 utilizat PNP sau injectabile numai cu
sau diastolici 90-99 progestativ au avut o ugsoara crestere a

(i) sistolic > 160 3 5 riscului de afectiuni cardiovasculare in

i) sistolica > 160 sau 2 comparatie cu femeile care nu au utilizat
diastolica > 100 aceste metode.

d) Afectare vasculara 2 3 2

ANTECEDENTE DE 1 1 1
HIPERTENSIUNE
ARTERIALA iN
SARCINA

(unde tensiunea
arteriala in prezent este
masurabila si normala)

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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CONTRACEPTIVELE
NUMAI CU
PROGESTATIV (CNP)

CNP nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de ITS/HIV
(inclusiv in timpul sarcinii sau dupa nastere), se recomanda
utilizarea corecta si consecventa a prezervativelor, fie singure fie

impreuna cu o alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca
prezervativele masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

STAREA

CATEGORIA
I=Initiere, C=Continuare

PNP D/NE |LNG/ETG

CLARIFICARI / DOVEZI

TROMBOZA

VENOASA PROFUNDA

(TVP)/EMBOLIE

PULMONARA (EP) *

a) Antecedente de
TVP/EP

b) TVP/EP in prezent

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

d) Interventii
chirurgicale majore
(i) cuimobilizare

prelungita
(i) fara imobilizare
prelungita

e) Interventii
chirurgicale minore
fara imobilizare

MUTATII
TROMBOGENICE
CUNOSCUTE

(de exemplu factorul V
Leiden; mutatia
protrombinei; deficientele
proteinei S, proteinei C i
antitrombinei

Clarificare: Screening-ul de rutina nu este
indicat datorita raritatii afectiunilor si costului
ridicat al screening-ului.

TROMBOZA

VENOASA

SUPERFICIALA

a) Varice

b) Tromboflebita
superficiala

CARDIOPATIE
ISCHEMICA IN

PREZENT $IiN
ANTECEDENTE *

ACCIDENT
VASCULAR

CEREBRAL *
(in antecedente)

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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CNP nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de ITS/HIV
CONTRACEPTIVELE (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa nastere), se recomanda
NUMAI CU utilizarea corecta si consecventa a prezervativelor, fie singure fie

impreuna cu o altd metoda contraceptiva. S-a dovedit ca
PROGESTATIV (CNP) prezervativele masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA CLARIFICARI / DOVEZI
I=Initiere, C=Continuare

PNP D/NE [LNG/ETG

DISLIPIDEMII 2 2 2 Clarificare: Screening-ul de rutind nu este
DIAGNOSTICATE indicat datorita raritatii afectiunilor si costului
ridicat al screening-ului. Unele tipuri de
dislipidemie constituie factori de risc pentru
boala vasculara.

VALVULOPATIE
a) Necomplicata 1 1 1
b) Complicata 1 1 1

(hipertensiune
pulmonara, risc de
fibrilatie atriala,
antecedente de
endocardita
bacteriana subacuta)

AFECTIUNI NEUROLOGICE

I I I
CEFALEE * liClliCc|1.:iC
a) Nemigrenoasa 11 1| 11 1] 1.1 1| Clarificare: Clasificarea depinde de
(usoard sau severa) | | | stabilirea corecta a diagnosticului de cefalee
| | | severa migrenoasa sau nemigrenoasa.
! ! ! Orice cefalee noua sau cu modificari
! ! ! marcate ale caracterelor durerii trebuie
| | | evaluata. Clasificarea se aplica femeilor fara
: : : nici un alt factor de risc pentru accident
| | | vascular cerebral. Riscul de accident
! ! ! vascular cerebral creste cu varsta,
| | | . . TN
! ! ! hipertensiunea arteriala si fumatul.
. . I I I
b) Migrena ! ! !
(i) faraaura : : :
Vérstd < 35 11221222
Varsta> 35 1721212212
| | |
(i) cu aurg, la orice 2 ! 312 ! 312 ! 3
varsta I I I
| | |
EPILEPSIE 1 1 1 Clarificare: Daca femeia ia medicamente

antiepileptice, vezi sectiunea despre
interactiuni medicamentoase. Anumite
medicamente antiepileptice reduc eficienta
CNP.

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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CNP nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de ITS/HIV
CONTRACEPTIVELE (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa nastere), se recomanda
NUMAI CU utilizarea corecta si consecventa a prezervativelor, fie singure fie

impreuna cu o alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca
PROGESTATIV (CNP) prezervativele masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA CLARIFICARI / DOVEZI
I=Initiere, C=Continuare

PNP | DINE [LNGIETG

TULBURARI DEPRESIVE

TULBURARI 1 1 1 Clarificare: Clasificarea se bazeaza pe date
DEPRESIVE despre femei cu anumite tulburari depresive.
Nu au existat date despre tulburarea
bipolara sau depresia postpartum. Exista
posibilitatea interactiunilor medicamentoase
intre anumite medicamente antidepresive si
contraceptivele hormonale.

Dovezi: CNP nu au crescut intensitatea
simptomelor de depresie la femei cu
depresie in comparatie cu momentul initierii
metodei. %

INFECTII $1 AFECTIUNI ALE TRACTULUI REPRODUCTIV

CARACTERELE
SANGERARII
VAGINALE *

a) Caracter neregulat 2 2 2
fara sangerare
abundenta

b) Séangerare 2 2 2 Clarificare: Sangerarea neobisnuit de
abundenta sau abundenta trebuie sa ridice suspiciunea unei
prelungita (cu afectiuni grave subiacente
caracter regulat sau
neregulat)

SANGERARE
VAGINALA
NEEXPLICATA*
(suspecta pentru o
afectiune grava)
Inainte de evaluare 2 3 3 Clarificare: Daca se suspecteaza sarcina
sau o afectiune grava subiacenta (ca de
exemplu cancerul genital), sdngerarea
trebuie evaluata si categoria trebuie ajustata
dupa evaluare.

ENDOMETRIOZA 1 1 1
TUMORI OVARIENE 1 1 1
BENIGNE

(inclusiv chisturi)

DISMENpREE 1 1 1
SEVERA

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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CNP nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de ITS/HIV
CONTRACEPTIVELE (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa nastere), se recomanda
NUMAI CU utilizarea corecta si consecventa a prezervativelor, fie singure fie

impreuna cu o alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca
PROGESTATIV (CNP) prezervativele masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA CLARIFICARI / DOVEZI
I=Initiere, C=Continuare

PNP D/NE |LNG/ETG

BOALA 5

TROFOBLASTICA

a) Boala trofoblastica 1 1 1
gestationala
benigna

b) Boala trofoblastica 1 1 1
gestationala
maligna

ECTROPION 1 1 1
CERVICAL

NEOPLAZIE 5 1 2 2 Dovezi: In cadrul femeilor cu infectie
INTRAEPITELIALA persistenta cu HPV, utilizarea pe termen
CERVICALA (NIC) lung a DMPA ( > 5 ani) poate creste riscul de
carcinom in situ si de carcinom invaziv. *

CANCER DE COL * 1 2 2
(nainte de tratament)

AFECTIUNI ALE

SANULUI *
a) Nodul 2 2 2 Clarificare: Evaluarea trebuie efectuata cat
nediagnosticat mai curand posibil.
b) Boala benigna a 1 1 1
sanului
c) Antecedente 1 1 1
familiale de
cancer
d) Cancer de san
(i) n prezent 4 4 4
(i) Tn antecedente 3 3 3
si fara dovezi de
boala prezenta
n ultimii 5 ani
CANCER 1 1 1
ENDOMETRIAL *
CANCER OVARIAN * 1 1 1
FIBROAME UTERINE *
a) Fara deformarea 1 1 1
cavitatii uterine
b) Cu deformarea 1 1 1

cavitatii uterine

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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CNP nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de ITS/HIV

CONTRACEPTIVELE (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa nastere), se recomanda
NUMAI CU utilizarea corecta si consecventa a prezervativelor, fie singure fie
impreuna cu o alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca

PROGESTATIV (CNP) prezervativele masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA CLARIFICARI/ DOVEZI

I=Initiere, C=Continuare
PNP D/NE |LNG/ETG
BOALA
INFLAMATORIE
PELVINA (BIP) *
a) BIP in antecedente
(fara factori de risc
pentru ITS in
prezent)
(i) cusarcina 1 1 1
ulterioara
(i) fara sarcina 1 1 1
ulterioara
b) BIP - in prezent 1 1 1
INFECTII TRANSMISE
SEXUAL (ITS) *
a) In prezent cervicita 1 1 1 Dovezi: Dovezi limitate sugereaza ca poate
purulenta sau infectie exista risc crescut de cervicitd cu Chlamydia
cu Chlamydia sau la utilizatoarele de DMPA aflate la risc
gonoree crescut pentru ITS. Pentru alte ITS, fie
b) Alte ITS (cu exceptia 1 1 1 dovezile nu arata asociere intre utilizarea
infectiei HIVsia DMPA si infectarea cu ITS, fie dovezile sunt
hepa’titei) limitate si nu se pot trage concluzii. Nu
¢) Vaginite (inclusiv 1 1 1 exista dovezi pentru alte CNP. >’
Trichomonas
vaginalis si vaginoza
bacteriana)
d) Risc crescut de ITS 1 1 1
INFECTIE CU HIV/SIDA
RISC CRESCUT DE 1 1 1 Dovezi: in ansamblu, dovezile sunt
INFECTIE CU HIV * neconcludente privind eventualitatea cresterii
riscului de infectie cu HIV in cadrul
utilizatoarelor de CNP comparativ cu
neutilizatoarele. 6278

HIV-POZITIV 1 1 1 Dovezi: Studiile sunt contradictorii privind
eventualitatea cresterii riscului de eliminara
virala a HIV si a virusului herpes simplex
(HSV) in cadrul femeilor infectate cu HIV si
care utilizeaza DMPA.**

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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CONTRACEPTIVELE
NUMAI CU
PROGESTATIV (CNP)

CNP nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de ITS/HIV
(inclusiv in timpul sarcinii sau dupa nastere), se recomanda
utilizarea corecta si consecventa a prezervativelor, fie singure fie

impreuna cu o alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca
prezervativele masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA CLARIFICARI / DOVEZI
I=Initiere, C=Continuare
PNP D/NE |LNG/ETG
SIDA 1 1 1
Sub terapie ARV 2 2 2 Clarificare: Daca femeia utilizeaza tratament
antiretroviral (ARV), vezi sectiunea de
interactiuni medicamentoase. Deoarece pot
exista interactiuni medicamentoase intre
contraceptivele hormonale si medicatia ARV,
SIDA cu tratament ARV este clasificata ca si
Categoria 2.
SCHISTOSOMIAZA
a) Necomplicata 1 1 1 Dovezi: in cadrul femeilor cu schistosomiazé
necomplicata, dovezi limitate au aratat ca
utilizarea DMPA nu a avut efecte adverse
asupra functiei hepatice®
b) Fibroza hepatica 1 1 1 P Hel hep
(daca este grava,
vezi ciroza)
TUBERCULOZA
a) Extragenitala 1 1 1 Clarificare: Daca femeia utilizeaza
rifampicina, vezi sectiunea de interactiuni
medicamentoase. Rifampicina reduce
eficienta CNP.
b) Genitala 1 1 1
diagnosticata
MALARIE 1 1 1
AFECTIUNI ENDOCRINE
DIABET ZAHARAT *
a) Antecedente de 1 1 1
diabet gestational
b) Fara afectare
vasculara
() non-insulinodependent 2 2 2
(ii) insulinodependent 2 2 2
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CNP nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de ITS/HIV

CONTRACEPTIVELE (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa nastere), se recomanda
NUMAI CU utilizarea corecta si consecventa a prezervativelor, fie singure fie
impreuna cu o alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca
PROGESTATIV (CNP) prezervativele masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.
STAREA CATEGORIA CLARIFICARI / DOVEZI
I=Initiere, C=Continuare
PNP | DINE [LNG/ETG

DIABET (Continuare)
c) Nefropatie/ 2 3 2

retinopatie/

neuropatie
d) Alta afectare 2 3 2

vasculara sau durata

diabetului de peste

20 de ani
AFECTIUNI
TIROIDIENE
a) Gusa simpla 1 1 1
b) Hipertiroidie 1 1 1
c) Hipotiroidie 1 1 1

AFECTIUNI GASTROINTESTINALE

AFECTIUNI ALE
VEZICII BILIARE *

a) Simptomatice

(i) tratate prin 2 2 2
colecistectomie
(i) tratate medical 2 2 2
(iii) In prezent 2 2 2
b) Asimptomatice 2 2 2
ANTECEDENTE DE
COLESTAZA *
a) Asociata sarcinii 1 1 1
b) Asociata cu 2 2 2
utilizarea COC in
trecut
HEPATITA VIRALA *
a) Activa 3 3 3
b) Purtator 1 1 1
CIROZA *
a) Forma usoara 2 2 2
(compensata)
b) Forma grava 3 3 3
(decompensata)

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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CNP nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de ITS/HIV
CONTRACEPTIVELE (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa nastere), se recomanda
NUMAI CU utilizarea corecta si consecventa a prezervativelor, fie singure fie

impreuna cu o alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca
PROGESTATIV (CNP) prezervativele masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA CLARIFICARI / DOVEZI
I=Initiere, C=Continuare
PNP D/NE |LNG/ETG
TUMORI HEPATICE *
a) Benigne (adenoame) 3 3 3
b) Maligne (hepatoame) 3 3 3
ANEMII
TALASEMIE 1 1 1
ANEMIE 1 1 1 Dovezi: In cadrul femeilor cu anemie
FALCIFORMA falciforma, utilizarea CNP nu a avut efecte
adverse asupra parametrilor hematologici si,
in unele studii, a fost benefica in ceea ce
priveste simptomele clinice.®*
ANEMIE FERIPRIVA * 1 1 1
INTERACTIUNI MEDICAMENTOASE
MEDICAMENTE
CARE AFECTEAZA
ENZIMELE HEPATICE
a) Rifampicina 3 2 3 Clarificare: Desi interactiunea dintre
b) Anumite 3 2 3 rifampicina sau anumite anticonvulsivante si
(fenitoina, daunatoare pentru femei, aceasta poate
carbamazepina, reduce eficienta PNP sau implantelor
barbiturice, LNG/ETG. Femeile care utilizeaza pe
primidon, termen lung oricare din aceste medicamente
topiramat, trebuie Tncurajate sa utilizeze alte mijloace
oxcarbazepina) contraceptive. Inca nu se stie daca cresterea
dozei de hormoni din PNP ar fi benefica in
aceste cazuri.
Dovezi: Utilizarea anumitor
anticonvulsivante a scazut eficienta
contraceptiva a CNP.
ANTIBIOTICE
(cu exceptia
rifampicinei)
a) Griseofulvina 2 1 2
b) Alte antibiotice 1 1 1

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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CNP nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de ITS/HIV
CONTRACEPTIVELE (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa nastere), se recomanda
NUMAI CU utilizarea corecta si consecventa a prezervativelor, fie singure fie

impreuna cu o alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca
PROGESTATIV (CNP) prezervativele masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA CLARIFICARI / DOVEZI
I=Initiere, C=Continuare

PNP D/NE |LNG/ETG

TERAPIE 2 2 2 Clarificare: Este important de observat ca
ANTIRETROVIRALA medicamentele antiretrovirale (ARV) au
potentialul fie de a scadea, fie de a creste
biodisponibilitatea hormonilor steroizi din
contraceptivele hormonale. Datele limitate
disponibile (evidentiate in Anexa 1)
sugereaza ca posibila interactiune
medicamentoasa intre multe ARV (in
special unii inhibitori de revers transcriptaza
non-nucleozidici (IRTNN) si inhibitori de
proteaza (IP)) si contraceptivele hormonale
pot modifica siguranta si eficienta atat a
contraceptivelor hormonale cat si a ARV. Nu
se stie daca eficienta contraceptiva a
contraceptivelor injectabile numai cu
progestogen (de exemplu acetatul de
medroxiprogesteron depozit si enantatul de
noretisteron) ar fi compromise, deoarece
aceste metode asigura nivele hormonale
sanguine mai crescute decat alte
contraceptive hormonale numai cu
progestogen si decat contraceptivele orale
combinate. Exista studii demarate pentru
evaluarea posibilitatii interactiunii dintre
acetatul de medroxiprogesteron depozit si
anumite medicamente IP si IRTNN. Deci,
daca o femeie care utilizeaza tratament ARV
decide sa Inceapa sau sa continue utilizarea
contraceptivelor hormonale, folosirea
consecventa a prezervativelor este
recomandata pentru prevenirea transmiterii
HIV si poate deasemenea compensa orice
posibila reducere a eficientei
contraceptivelor hormonale.

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului

Contraceptivele numai cu progestativ- Pagina 13



Comentarii aditionale

VARSTA

De la menarha la <18 ani: Referitor la femeile sub varsta de 18 ani, exista temeri teoretice privind efectul
hipoestrogenic al utilizarii DMPA, inclusiv daca aceste femei vor atinge masa osoasa maxima corespunzatoare.
>45 ani: referitor la femeile cu varsta peste 45 ani, exista temeri teoretice privind efectul hipoestrogenic al utilizarii
DMPA, inclusiv daca aceste femei isi vor recupera toatd masa osoasa pierdutd, dupa intreruperea DMPA.

DUPA NASTERE

<21 zile: CNP pot fi utilizate in siguranta imediat dupa nastere de femeile care nu alapteaza.

DUPA SARCINA ECTOPICA

PNP au o rata absoluta a sarcinii ectopice mai crescuta in comparatie cu alte CNP, dar totusi mai scazuta decét in
cazul n care nu se utilizeaza nici o metoda contraceptiva.

HIPERTENSIUNE ARTERIALA

Afectare vasculara: exista temeri legate de efectele hipoestrogenice si nivelele reduse ale HDL, in special la
utilizatoarele DMPA si NET-EN. Totusi, temerile privind aceste efecte sunt mai reduse in cazul utilizarii PNP sau a
implantelor LNG/ETG. Efectele DMPA si NET-EN pot persista un timp dupa intreruperea metodei.

TROMBOZA VENOASA PROFUNDA (TVP)/EMBOLIE PULMONARA (EP)

Unele CNP pot creste riscul de tromboza venoasa, desi aceasta crestere este semnificativ mai mica decéat in cazul
COC.

CARDIOPATIE ISCHEMICA IN PREZENT SI IN ANTECEDENTE

Exista temeri legate de efectele hipoestrogenice si nivelele reduse ale HDL, in special la utilizatoarele DMPA si
NET-EN. Totusi, temerile privind aceste efecte sunt mai reduse in cazul utilizarii PNP sau a implantelor LNG/ETG.
Efectele DMPA si NET-EN pot persista un timp dupa intreruperea metodei.

ACCIDENT VASCULAR CEREBRAL

Exista temeri legate de efectele hipoestrogenice si nivelele reduse ale HDL, in special la utilizatoarele DMPA si
NET-EN. Totusi, temerile privind aceste efecte sunt mai reduse in cazul utilizarii PNP sau a implantelor LNG/ETG.
Efectele DMPA si NET-EN pot persista un timp dupa intreruperea metodei.

CEFALEE

Aura este un simptom neurologic specific de focar. Pentru mai multe informatii despre acest subiect si 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

Exista temeri ca frecventa cefaleei severe ar putea creste la utilizarea NET-EN, DMPA si a implantelor. Efectele
DMPA si NET-EN pot persista un timp dupa intreruperea metodei.

CARACTERELE SANGERARII VAGINALE

Caracterele neregulate ale sangerarilor menstruale sunt obisnuite la femeile sanatoase. Utilizarea CNP induce in
mod frecvent un caracter neregulat al sdngerarii. Utilizarea implantului poate induce caractere neregulate ale
sangerarii,mai ales Tn primele 3-6 luni, dar acest tip de sdngerare poate persista mai mult timp.Posibilitatea de
aparitie a amenoreei este mai mare la utilizatoarele de ETG decét la utilizatoarele de LNG

SANGERARE VAGINALA NEEXPLICATA

CNP pot produce sangerari neregulate care pot masca simptomele unei afectiuni subiacente. Efectele DMPA si
NET-EN pot persista un timp dupa intreruperea metodei.

CANCER DE COL (inainte de tratament)

Exista unele temeri teoretice ca utilizarea CNP poate afecta prognosticul bolii existente. Femeile pot utiliza CNP
fnainte de tratament. In general, tratamentul acestei afectiuni induce sterilitatea femeii.

AFECTIUNI ALE SANULUI

Cancer de san: Cancerul de san este o tumora hormono-dependenta si prognosticul femeilor cu cancer de san in
prezent sau in antecedentele recente se poate agrava prin utilizarea CNP.

CANCER ENDOMETRIAL

Femeile pot utiliza CNP inainte de tratament. In general, tratamentul acestei afectiuni induce sterilitatea femeii.
CANCER OVARIAN

Femeile pot utiliza CNP nainte de tratament. in general, tratamentul acestei afectiuni induce sterilitatea femeii.
FIBROAME UTERINE

Utilizarea CNP nu pare sa produca cresterea fibroamelor uterine.
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BOALA INFLAMATORIE PELVINA (BIP)

Nu se stie daca CNP, ca si COC, reduc riscul de BIP la femeile cu ITS, dar aceste metode nu protejeaza impotriva
HIV sau impotriva ITS ale tractului genital inferior.

INFECTII TRANSMISE SEXUAL (ITS)

Nu se stie daca CNP, ca si COC reduc riscul de BIP la femeile cu ITS, dar aceste metode nu protejeaza impotriva
HIV sau impotriva ITS ale tractului genital inferior.

RISC CRESCUT DE INFECTIE CU HIV

Utilizarea COC poate reduce riscul de BIP la femeile cu ITS, dar nu protejeaza impotriva HIV sau impotriva ITS
ale tractului genital inferior. Nu se stie daca CNP reduc riscul de BIP la femeile cu ITS, dar aceste metode nu
protejeaza impotriva HIV sau impotriva ITS ale tractului genital inferior.

DIABET ZAHARAT

Fara afectare vasculara: CNP pot modifica metabolismul carbohidratilor.

Nefropatie, retinopatie, neuropatie: Exista temeri legate de efectele hipoestrogenice si nivelele reduse ale HDL,
in special la utilizatoarele DMPA si NET-EN. Efectele DMPA si NET-EN pot persista un timp dupa intreruperea
metodei. Unele CNP pot creste riscul de tromboza venoasa, desi aceasta crestere este semnificativ mai mica
decét in cazul COC.

Alta afectare vasculara sau durata diabetului de > 20 de ani: Exista temeri legate de efectele hipoestrogenice
si nivelele reduse ale HDL, in special la utilizatoarele DMPA si NET-EN. Efectele DMPA si NET-EN pot persista un
timp dupa intreruperea metodei. Unele CNP pot creste riscul de tromboza venoasa, desi aceasta crestere este
semnificativ mai mica decét in cazul COC.

ANTECEDENTE DE COLESTAZA

Teoretic, antecedentele de colestaza asociata utilizarii COC pot prezice colestaza ulterioara la utilizarea CNP.
Totusi, acest lucru nu fost dovedit.

HEPATITA VIRALA

Activa: CNP sunt metabolizate in ficat si utilizarea lor poate afecta negativ femeile a caror functie hepatica este
compromisa. Aceasta temere este similara dar mai redusa decéat in cazul COC.

CIROZA

CNP sunt metabolizate in ficat si utilizarea lor poate afecta negativ femeile a caror functie hepatica este
compromisa. Aceasta temere este similara dar mai redusa decat in cazul COC.

TUMORI HEPATICE

CNP sunt metabolizate in ficat si utilizarea lor poate afecta negativ femeile a caror funcie hepatica este
compromisa. In plus, utilizarea CNP poate stimula cresterea tumorilor. Aceasta temere este similara dar mai
redusa decéat in cazul COC.

ANEMIE FERIPRIVA
Modificarile caracterelor menstruatiilor asociate utilizarii CNP au un efect redus asupra nivelelor hemoglobinei.
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Pilulele contraceptive de urgenta
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PILULELE CONTRACEPTIVE DE URGEN'[A

. RA P () U [)
. N - 7 U U U U () U
STAREA CATEGORIA | CLARIFICARI/ DOVEZI
SARCINA NA Clarificare: Desi aceastd metoda nu este indicata pentru

femeia cu o sarcina diagnosticata sau suspectata, nu se
cunosc efecte daunatoare pentru femeie, pentru evolutia
sarcinii sau pentru fat la utilizarea accidentala a PCU.

ALAPTARE 1

ANTECEDENTE DE 1
SARCINA ECTOPICA

ANTECEDENTE DE 2
COMPLICATII
CARDIOVASCULARE
GRAVE *

(cardiopatie ischemica,
accident vascular
cerebral, sau alte

afectiuni

tromboembolice)

ANGINA 5 2

PECTORALA *

MIGRENA * 2

HEPATOPATIE GRAVA 2

(cu icter) *

UTILIZARE REPETATA 1 Clarificare: Utilizarea repetata a PCU este o dovada a

APCU faptului ca femeia necesita o consiliere suplimentara
despre celelalte optiuni contraceptive. Repetarea
frecventa a utilizarii PCU poate fi daunatoare femeilor cu
afectiuni din categoria 2, 3 sau 4 pentru utilizarea COC,
CIC sau CNP.

VIOL * 1

* Comentarii aditionale

ANTECEDENTE DE COMPLICATII CARDIOVASCULARE GRAVE
Durata utilizarii PCU este mai scurta decat cea a utilizarii obisnuite a COC sau PNP si de aceea se presupune ca PCU
au unimpactclinic mai redus.

ANGINA PECTORALA
Durata utilizarii PCU este mai scurta decat cea a utilizarii obisnuite a COC sau PNP si de aceea se presupune ca PCU
au unimpact clinic mairedus.

MIGRENA
Durata utilizarii PCU este mai scurta decat cea a utilizarii obisnuite a COC sau PNP si de aceea se presupune ca PCU
au unimpactclinic mairedus.

HEPATOPATIE GRAVA (cuicter)
Durata utilizarii PCU este mai scurtadecat cea a utilizarii obisnuite a COC sau PNP si de aceea se presupune ca PCU
au unimpact clinic mairedus.

VIOL
Nu exista restrictii pentru utilizarea PCU Tn caz de viol.
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DISPOZITIVELE INTRAUTERINE

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

DIU nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de
DISPOZITIVELE ITS/HIV (inclusiv dupa nastere), se recomanda utilizarea corecta
INTRAUTERINE (DIU)  $i consecventa a prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o
alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele
masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

CARACTERISTICI PERSONALE $I ANTECEDENTE REPRODUCTIVE

SARCINA 4 4 Clarificare: DIU nu este indicat in timpul sarcinii
si nu trebuie utilizat datorita riscului de infectii
grave in sfera ginecologica si de avort spontan

septic.

VARSTA *

a) De la menarha 2 2

la <20 ani

b) > 20 ani 1 1

PARITATE *

a) Nulipara 2 2 Dovezi: Existd date contradictorii privind

b) Multipara 1 1 asocierea utilizarii DIU cu infertilitatea la femeile
nulipare, desi studii recente, bine conduse, nu
sugereaza cresterea riscului. ™

DUPA NASTERE *

(la femeile care
alapteaza sau nu,
inclusiv dupa operatie

cezariana)

a) <48 ore 2 3 Dovezi: A existat o usoara crestere a ratei
expulziei comparand insertia fintarziata dupa
nastere, cu insertia imediata si comparand insertia
imediatd dupa nastere cu insertia dupa un interval
detimp. 016

b) 48 ore pani la 3 3

< 4 saptamani

c) >4 saptamani 1 1

d) Stare septica 4 4

puerperala

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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DISPOZITIVELE
INTRAUTERINE (DIU)

DIU nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de
ITS/HIV (inclusiv dupa nastere), se recomanda utilizarea corecta
si consecventa a prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o
alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele
masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

DUPA AVORT *

a) Primul trimestru 1 1 Clarificare: DIU poate fi inserat imediat dupa un
avort in primul trimestru, spontan sau la cerere.
Dovezi: Nu a existat diferenta intre riscul
complicatiilor pentru insertia imediata fata de
insertia intarziata a unui DIU dupa avort.
Expulzia a fost mai mare cand un DIU a fost
inserat dupa un avort in al doilea trimestru fata
de insertia dupa un avort in primul trimestru. Nu
au existat diferente in siguranta sau expulzii intre
insertia dupa avort a unui DIU-LNG comparativ
cu un DIU-Cu."7*

b) Al doilea trimestru 2 2

c) Imediat dupa avortul 4 4

septic

DUPA SARCINA 1 1

ECTOPICA *

ANTECEDENTE DE 1 1

INTERVENTII

CHIRURGICALE IN

MICUL BAZIN

(vezi paragraful dupa

nastere, inclusiv operatia

cezariana)

FUMAT

a) Varsta < 35 ani 1 1

b) Varsta > 35 ani

(i) < 15 tigari/zi 1 1
(i) > 15 tigari/zi 1 1

OBEZITATE 1 1

Indicele masei corporale

(IMC) > 30 kg/m’

MASURAREA NA NA Clarificare: Desi masurarea tensiunii arteriale

TENSIUNII poate fi adecvata pentru o buna asistenta

ARTERIALE NU SE
POATE EFECTUA

medicala preventiva, ea nu este legata direct de
siguranta si eficienta utilizarii DIU. Femeilor nu
trebuie sa li se refuze utilizarea DIU doar pentru
ca nu li se poate masura tensiunea arteriala.

Pagina 2 - Dispozitivele intrauterine
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DIU nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de
DISPOZITIVELE ITS/HIV (inclusiv dupa nastere), se recomanda utilizarea corecta
INTRAUTERINE (DIU)  §i consecventa a prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o
alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele
masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

AFECTIUNI CARDIOVASCULARE

FACTORI MULTIPLI DE 1 2
RISC PENTRU BOALA
CARDIOVASCULARA
(de exemplu varsta,
fumat, diabet zaharat si
hipertensiune arteriald)

HIPERTENSIUNE
ARTERIALA *

Pentru toate categoriile de hipertensiune, clasificarile se bazeaza pe presupunerea ca nu mai
exista si alti factori de risc pentru boli cardiovasculare. Cand exista factori multipli de risc, riscul
pentru boli cardiovasculare poate creste semnificativ. O singura masurare a valorilor tensiunii
arteriale nu este suficienta pentru a pune unei femei diagnosticul de hipertensiune arteriala.

a) Antecedente de 1 2
hipertensiune arteriala
unde tensiunea
arteriala NU POATE fi
evaluata (inclusiv
hipertensiunea in
sarcina)

b) Hipertensiune arteriala 1 1
controlata adecvat,
unde tensiunea
arteriala POATE fi
evaluata

c) Valori crescute ale
tensiunii arteriale
(masurate corect)

(i) sistolica 140-159 sau 1 1
diastolica 90-99

(i) sistolica > 160 sau 1 2
diastolica > 100

d) Afectare vasculara 1 2

ANTECEDENTE DE 1 1

HIPERTENSIUNE
ARTERIALA iN SARCINA
(unde tensiunea arteriala
in prezent este masurabila
si normala)

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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DISPOZITIVELE
INTRAUTERINE (DIU)

TROMBOZA VENOASA
PROFUNDA
(TVP)/EMBOLIE
PULMONARA (EP) *

a) Antecedente de
TVP/EP
b) TVP/EP in prezent
c) Antecedente familiale
de TVP/EP (rudele de
gradul intai)
d) Interventii chirurgicale
majore
(i) cuimobilizare
prelungita
(i) fara imobilizare
prelungita
e) Interventii chirurgicale
minore fara imobilizare

DIU nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de
ITS/HIV (inclusiv dupa nastere), se recomanda utilizarea corecta
si consecventa a prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o
alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele
masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

MUTATII
TROMBOGENICE
CUNOSCUTE

(de exemplu factorul V
Leiden; mutatia
protrombinei; deficientele
proteinei S, proteinei C si
antitrombinei)

1 2 Clarificare: Screening-ul de rutina nu este indicat
datorita raritatii afectiunilor si costului ridicat al
screening-ului.

TROMBOZA VENOASA
SUPERFICIALA

a) Varice

b) Tromboflebita
superficiala

CARDIOPATIE
ISCHEMICA iN
PREZENT $IIN
ANTECEDENTE *

ACCIDENT VASCULAR
CEREBRAL *

(in antecedente)

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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DIU nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de

DISPOZITIVELE
INTRAUTERINE (DIU)

ITS/HIV (inclusiv dupa nastere), se recomanda utilizarea corecta
si consecventa a prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o

alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele
masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

DISLIPIDEMII 1 2 Clarificare: Screening-ul de rutina nu este
DIAGNOSTICATE indicat datorita raritatii afectiunilor si costului
ridicat al screening-ului.
VALVULOPATIE
a) Necomplicata 1 1
b) Complicata 2 Clarificare: La insertie se recomada
(hipertensiune administrarea profilactica de antibiotice pentru a
pulmonara, risc de preveni endocardita.
fibrilatie atriala,
antecedente de
endocardita
bacteriana subacuta)
AFECTIUNI NEUROLOGICE
CEFALEE * I ; C
a) Nemigrenoasa 1 1 | 1 | Clarificare: Orice cefalee nou& sau cu modificari
(usoara sau severa) : marcate ale caracterelor durerii trebuie evaluata.
b) Migrena i
(i) faraaura !
Vérsta < 35 1 2 12
Vérsts > 35 1 2 12
|
(ii) cu aura, la orice 1 2 13
varsta !
EPILEPSIE 1 1
TULBURARI DEPRESIVE
TULBURARI 1 1 Clarificare: Clasificarea se bazeazd pe date
DEPRESIVE despre femei cu anumite tulburari depresive. Nu
au existat date despre tulburarea bipolara sau
depresia postpartum. Sunt posibile interactiuni
medicamentoase intre anumite medicamente
antidepresive si contraceptivele hormonale.

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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DISPOZITIVELE

INTRAUTERINE (DIU)

DIU nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de
ITS/HIV (inclusiv dupa nastere), se recomanda utilizarea corecta
si consecventa a prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o
alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele
masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA CLARIFICARI/DOVEZI
I=Initiere
C=Continuare
DIU-Cu |DIU-LNG

INFECTII $1 AFECTIUNI ALE TRACTULUI REPRODUCTIV

CARACTERELE :

SANGERARII 11 C

VAGINALE * !

a) Caracter neregulat 1 171

fara sangerare !
abundenta !
b) Sangerare abundenta 2 1 ! 2 | Clarificare: Sangerarea neobignuit de
sau prelungita (cu [ abundenta trebuie sa ridice suspiciunea unei
caracter regulat sau : afectiuni grave subiacente.
neregulat) : Dovezi: in cadrul femeilor cu sangerari
| abundente sau prelungite, DIU-LNG a fost
| benefic in tratarea menoragiei. 3%

SANGERARE Clarificare: Daca se suspecteaza sarcina sau o

VAGINALA afectiune grava subiacenta (ca de exemplu

NEEXPLICATA cancerul genital), sdngerarea trebuie evaluata si

(suspecta pentru o : : categoria trebuie ajustata dupa evaluare. Nu

afectiune grava) I ! C | 1 C | este necesara extragerea DIU inainte de

Inainte de evaluare 4 12 | 412 evaluare.

ENDOMETRIOZA * 2 1 Dovezi: Utilizarea DIU-LNG la femeile cu
endometrioza reduce dismenoreea si durerea
pelvina. *¥

TUMORI OVARIENE 1 1

BENIGNE

(inclusiv chisturi)

DISMENOREE SEVERA * 2 1

BOALA 5

TROFOBLASTICA *

a) Boala trofoblastica 3 3

gestationala benigna

b) Boala trofoblastica 4 4

gestationald maligna

ECTROPION CERVICAL 1 1

NEOPLAZIE 5 1 2

INTRAEPITELIALA

CERVICALA (NIC) *

T T

CANCER DE COL * Iyc 1) cC

(inainte de tratament) 4 : 2 4 : 2
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DISPOZITIVELE
INTRAUTERINE (DIU)

AFECTIUNI ALE
SANULUI *

a) Nodul nediagnosticat
b) Boala benigna a
sanului
c) Antecedente familiale
de cancer
d) Cancer de san:
(i) Tn prezent
(ii) Tn antecedente si
fara dovezi de boala
prezenta in ultimii
5 ani

DIU nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de
ITS/HIV (inclusiv dupa nastere), se recomanda utilizarea corecta
si consecventa a prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o
alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele
masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

CANCER
ENDOMETRIAL *

CANCER OVARIAN *

FIBROM UTERIN *

a) Fara deformarea
cavitatii uterine

b) Cu deformarea
cavitatii uterine

1 1 Dovezi: in cadrul femeilor cu fibroame nu au
existat evenimente neplacute n timpul utilizarii
4 4 DIU-LNG si s-a observat ameliorarea
simptomelor si scaderea in volum a fibroamelor
la unele femei. **

ANOMALII UTERINE
ANATOMICE *

a) Cavitate uterina
deformata (orice
anomalie uterina
congenitald sau
dobandita care
deformeaza cavitatea
astfel incat nu se
poate efectua insertia)

b) Alte anomalii (inclusiv
stenoza sau leziune de
col) care nu
deformeaza cavitatea
si nu impiedica insertia

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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DISPOZITIVELE
INTRAUTERINE (DIU)

BOALA!NFLAMATORIE
PELVINA (BIP) *
a) BIP in antecedente

(fara factori de risc
pentru ITS in prezent)

DIU nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de
ITS/HIV (inclusiv dupa nastere), se recomanda utilizarea corecta
si consecventa a prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o
alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele
masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

¢) Vaginite (inclusiv
trichomonas vaginalis

1 1
1 1
| |
| |
| |
| |
| |
: :

(i) cusarcind ulterioara 11 11

(ii) fara sarcina ulterioara | 2 | 2

a 1 1
b) BIP - in prezent 4 4 Clarificare pentru continuare: Tratati BIP

1 | A T . .
| | utilizand antibiotice adecvate. De obicei nu este
| | necesara indepartarea DIU dacé pacienta
| | doreste utilizarea lui in continuare (Vezi
! ! Recomandari de practica pentru utilizarea
! ! contraceptivelor. OMS, Geneva, 2002 si IEESR,
. . 2002). Continuarea utilizarii unui DIU depinde de
\ \ alegerea informata a pacientei si de factorii ei de
: : risc prezenti pentru ITS si BIP.
| | Dovezi: in cadrul utilizatoarelor de DIU tratate
! ! pentru BIP, nu au existat diferente in evolutia
! ! clinica daca DIU era extras sau lasat pe loc.**
T T

INFECTII TRANSMISE | -

SEXUAL (ITS) * ! !

a) in prezent cervicite 4 | 4 | Clarificare pentru continuare: Tratati ITS
purulente sau infectii cu ! ! utilizénd antibiotice adecvate. De obicei nu este
Chlamydia sau cu ' . [ necesara indepartarea DIU daca pacienta
gonoree. : | doreste sa continue utilizarea lui. Continuarea

: : utilizarii unui DIU depinde de alegerea informata
! ! a pacientei si de factorii ei de risc prezenti pentru
! ! ITS si BIP.

! ! Dovezi: Nu exista dovezi daca insertia DIU la

! ! femeile cu ITS creste riscul de BIP comparativ cu
| . cele fara insertie de DIU. In cadrul femeilor

l l carora li se inserd un DIU, riscul absolut al unei

: : BIP ulterioare era scazut la femeile cu ITS in

! ! momentul insertiei, insd era mai mare decét la

I | femeile fara ITS in momentul insertiei DIU.***

: :

b) Alte ITS (cu exceptia 21 2
infectiei cu HIV si a | |
hepatitelor). ! !

2 2
1 1
1 1
| |
| |

si vaginoze bacteriene)
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DIU nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de

DISPOZITIVELE

INTRAUTERINE (DIU)

ITS/HIV (inclusiv dupa nastere), se recomanda utilizarea corecta
si consecventa a prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o

alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele
masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA CLARIFICARI/DOVEZI
I=Initiere
C=Continuare
DIU-Cu |DIU-LNG

INFECTII TRANSMISE SEXUAL (ITS) (continuare)

d) Risc crescut de ITS 2/31 2 |2/31 2 | Clarificare pentru initiere: Daca o femeie are o
: : probabilitate individuala foarte crescuta de
! ! expunere la gonoree sau infectie cu Chlamydia,
! ! starea este clasificata in Categoria 3.
! ! Dovezi: Utilizand un algoritm pentru a clasifica
! ! starea de risc pentru ITS la utilizatoarele de DIU,
I I un studiu a raportat un risc crescut pentru ITS de
| | 11% la femeile care au avut complicatii legate de
: : DIU, comparativ cu 5% la cele neclasificate ca
! ! avand risc crescut.

INFECTIE CU HIV/SIDA

RISC CRESCUT DE ricl e

INFECTIE CU HIV * ! ! ) )

’ 2 12 2 1 2 | Dovezi: Lafemeile care au risc crescut de

l l infectie cu HIV, utilizarea DIU cu cupru nu creste
! ! riscul de a contacta infectie cu HIV. **

INFECTAT - HIV 212 2 | 2 | Dovezi: La utilizatoarele de DIU, existd dovezi
: : limitate care aratd ca nu exista risc crescut al
: : complicatiilor generale sau al infectiilor relatate
! ! ca si complicatii atunci cand comparam femeile
| | infectate cu HIV, cu femeile neinfectate. Mai mult
l l decat atat, utilizarea DIU la femeile infectate cu
| | HIV nu a fost asociata cu cresterea riscului de
! ! transmitere la partenerii sexuali.® ***

SIDA 3 12 | 3| 2 | Clarificarea pentru continuare: Utilizatoarele de
: : DIU, cu SIDA, trebuie monitorizate indeaproape

Bine din punct de vedere 212 2 ! 2 | pentruinfectii pelvine.

clinic sub terapie ARV ! !

ALTE INFECTII

SCHISTOSOMIAZA

a) Necomplicata 1 1

b) Fibroza hepatica 1 1

(daca este grava, vezi
ciroza)

] ]

TUBERCULOZA * L L

a) Extragenitald 101 111
| |

b) Genitala diagnosticata | 4 ! 3 | 4 ! 3

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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DISPOZITIVELE
INTRAUTERINE (DIU)

DIU nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de
ITS/HIV (inclusiv dupa nastere), se recomanda utilizarea corecta
si consecventa a prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o
alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele
masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

MALARIE 1 1
AFECTIUNI ENDOCRINE
DIABET ZAHARAT *
a) Antecedente de diabet 1 1
gestational
b) Fara afectare vasculara
(i) non- 1 2
insulinodependent
(i) insulinodependent 1 2
c) Nefropatie/ 1 2
retinopatie/
neuropatie
d) Alta afectare vasculara 1 2
sau durata diabetului
de peste 20 de ani
AFECTIUNI TIROIDIENE
a) Gusa simpla 1 1
b) Hipertiroidie 1 1
c) Hipotiroidie 1 1
AFECTIUNI GASTROINTESTINALE
AFECTIUNI BILIARE
a) Simptomatice
(i) tratate prin 1 2
colecistectomie
(ii) tratate medical 1 2
(iii) in prezent 1 2
b) Asimptomatice 1 2
ANTECEDENTE DE
COLESTAZA *
a) Asociata sarcinii 1 1
b) Asociata cu utilizarea 1
COC in trecut

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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DIU nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de
DISPOZITIVELE ITS/HIV (inclusiv dupa nastere), se recomanda utilizarea corecta
INTRAUTERINE (DIU) §i consecventa a prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o
alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele
masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

HEPATITA VIRALA *

a) Activa 1

b) Purtator 1 1

CIROZA *

a) Forma usoara 1 2
(compensata)

b) Forma grava 1 3
(decompensata)

TUMORI HEPATICE *

a) Benigne (adenoame) 1 3
b) Maligne (hepatoame) 1 3
ANEMII

TALASEMIE * 2 1
ANEMIE FA_LCIFORMA 2 1
MANIFESTA *

ANEMIE FERIPRIVA * 2 1

INTERACTIUNI MEDICAMENTOASE

MEDICAMENTE CARE

INTERACTIONEAZA Ccu

ENZIMELE HEPATICE

a) Rifampicina 1 1 Dovezi: Un studiu a constat c3 rifabutina, care

b) Unele anticonvulsivante 1 1 face parte din aceeasi clasa cu rifampicina, nu
(fenitoina, are impact asupra eficientei DIU-LNG.”

carbamazepina,
barbiturice, primidon,
topiramat,
oxcarbazepinad)

ANTIBIOTICE 1 1
(cu exceptia rifampicinei)

a) Griseofulvina 1 1
b) Alte antibiotice 1 1

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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DIU nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de
DISPOZITIVELE ITS/HIV (inclusiv dupa nastere), se recomanda utilizarea corecta
INTRAUTERINE (DIU) i consecventa a prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o
alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele
masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

TRATAMENT |
ANTIRETROVIRAL 273

2/3 | 2 | Clarificare: Nu se cunosc interactiuni
medicamentoase Tntre terapia ARV si utilizarea
DIU. Totusi, SIDA ca si afectiune este clasificata
in Categoria 3 pentru insertie si Categoria 2
pentru continuare, in afara de cazul in care
femeia este bine din punct de vedere clinic sub
tratament ARV, caz in care atéat insertia cat si
continuarea sunt clasificate in Categoria 2 (vezi
starea SIDA mai sus).

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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Comentarii aditionale

VARSTA

De la menarha la < 20 ani: exista temeri legate atat de riscul expulzarii datorita nuliparitatii cat si de riscul ITS
datorita comportamentului sexual la grupele de varsta tinere.

PARITATE
Nulipara: nuliparitatea este asociata unui risc crescut de expulzie.
DUPA NASTERE:

<48 ore, de la 48 de ore pana la < 4 saptamani, > 4 sapamani: temerile ca nou-nascutul ar putea avea un risc
datorita expunerii la hormoni steroizi in timpul utilizarii DIU cu LNG n primele 6 saptaméani dupa nastere sunt
aceleasi ca si pentru alte progestative.

Stare puerperala septica: insertia unui DIU poate agrava semnificativ afectiunea.

DUPA AVORT

Imediat dupa avortul septic: insertia unui DIU poate agrava semnificativ afectiunea.

DUPA SARCINA ECTOPICA

Riscul absolut de sarcina ectopica este extrem de scazut datorita eficientei deosebite a DIU. Totusi, daca femeia
ramane insarcinata in timpul utilizarii DIU, probabilitatea relativa de aparitie a sarcinii ectopice este crescuta.
HIPERTENSIUNE ARTERIALA

Exista temeri teoretice despre efectul LNG asupra lipidelor. Nu exista restrictii pentru DIU cu cupru.
TROMBOZA VENOASA PROFUNDA (TVP)/EMBOLIE PULMONARA (EP)

Unele progestative pot creste riscul de tromboza venoasa, desi aceasta crestere este semnificativ mai mica decat
in cazul COC.

CARDIOPATIE ISCHEMICA IN PREZENT SI IN ANTECEDENTE

Exista temeri teoretice despre efectul LNG asupra lipidelor. NU exista restrictii pentru DIU cu cupru.
ACCIDENT VASCULAR CEREBRAL

Exista temeri teoretice despre efectul LNG asupra lipidelor. NU exista restrictii pentru DIU cu cupru.
CEFALEE

Aura este un simptom neurologic specific de focar. Pentru mai multe informatii despre acest subiect si 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

CARACTERELE SANGERARII VAGINALE

Utilizarea DIU-LNG determina fecvent schimbari in caracterele sangerarii menstruale. Cu timpul utilizatoarele de
DIU-LNG, fata de neutilizatoare, pot sa devinad mult mai probabil amenoreice, astfel ca DIU-LNG sunt cateodata
utilizate ca tratament pentru a corecta sangerarile abundente.

ENDOMETRIOZA
Utilizarea DIU cu cupru poate agrava dismenoreea asociata acestei afectiuni.
DISMENOREE SEVERA

Dismenoreea se poate intensifica la utilizarea DIU cu cupru. Utilizarea DIU-LNG a fost asociata cu reducerea
dismenoreei.

BOALA TROFOBLASTICA

Exista un risc crescut de perforatie deoarece tratamentul acestei afectiuni poate necesita chiuretaje uterine
multiple.

NEOPLAZIE INTRAEPITELIALA CERVICALA (NIC)
Exista unele temeri ca DIU-LNG pot accelera progresiunea NIC.
CANCER DE COL (inainte de tratament)

Exista temeri privind riscul crescut de infectie si sdngerare la insertie. DIU va trebui probabil extras iTn momentul
inceperii tratamentului, dar pana atunci femeia are risc de sarcina.

AFECTIUNI ALE SANULUI

Cancer de san: Cancerul de san este o tumora hormono-dependenta. Temerile despre progresiunea afectiunii
pot fi mai reduse la utilizarea DIU-LNG decat in cazul COC sau a CNP cu doze mari.

CANCER ENDOMETRIAL

Exista temeri privind riscul crescut de infectie, perforatie si sdngerare la insertie. DIU va trebui probabil extras in
momentul inceperii tratamentului, dar pana atunci femeia are risc de sarcina.
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CANCER OVARIAN
DIU va trebui probabil extras in momentul inceperii tratamentului, dar pana atunci femeia are risc de sarcina.
FIBROM UTERIN

Fara deformarea cavitatii uterine: Femeile cu sangerari mari sau prelungite trebuie incadrate n categoria
corespunzatoare aceastei afectiuni.

Cu deformarea cavitatii uterine: Fibroamele uterine preexistente care deformeaza cavitatea uterina pot fi
incompatibile cu insertia si plasarea corecta a DIU.

ANOMALII UTERINE ANATOMICE

Cavitate uterina deformata: in prezenta unei anomalii anatomice care deformeaza cavitatea uterina este posibil
ca plasarea corecta a DIU sa nu poata fi efectuata.

BOALA INFLAMATORIE PELVINA (BIP)

DIU nu protejeaza impotriva ITS/HIV/BIP. La femeile cu risc redus de ITS, insertia DIU are un risc redus de BIP.
Riscul prezent de ITS si dorinta de a avea o sarcina in viitor sunt factori relevanti de luat in considerare.

INFECTII TRANSMISE SEXUAL (ITS)

DIU nu protejeaza impotriva ITS/HIV/BIP. In cadrul femeilor cu infectie cu Chlamydia sau Gonoree, riscul potential
crescut de BIP asociat cu insertia unui DIU trebuie evitat. Temerea este mai redusa pentru alte ITS.

RISC CRESCUT DE INFECTIE CU HIV

DIU nu protejeaza impotriva ITS/HIV/BIP.

TUBERCULOZA

Genitala diagnosticata: insertia unui DIU poate agrava semnificativ afectiunea cunoscuta.
DIABET ZAHARAT

Nu este clar daca cantitatea de LNG eliberata de DIU poate influenta usor metabolismul carbohidratilor si al
lipidelor. Unele progestative pot creste riscul de tromboza, desi acesta crestere este semnificativ mai mica decat
in cazul COC.

ANTECEDENTE DE COLESTAZA

Exista temeri ca antecedentele de colestaza asociata utilizarii COC prezic riscul de colestaza ulterioara la
utilizarea LNG. Nu este clar daca exista vreun risc la utilizarea DIU-LNG.

HEPATITA VIRALA

Activa: CNP sunt metabolizate de ficat si in utilizarea lor pot sa determine efecte secundare la femeile a caror
functie hepatica este compromisa. Aceasta temere este similara, dar mai redusa decéat in cazul COC.

CIROZA

CNP sunt metabolizate de ficat si in utilizarea lor pot sa determine efecte secundare la femeile a caror functie
hepatica este compromisa. Aceasta temere este similara, dar mai redusa decat in cazul COC.

TUMORI HEPATICE

CNP sunt metabolizate in ficat si utilizarea lor poate afecta negativ femeile a caror functie hepatica este
compromisa. In plus, utilizarea progestativelor poate stimula cresterea tumorilor. Aceasta temere este similara,
dar mai redusa decat in cazul COC.

TALASEMIE

Exista temeri despre riscul de crestere a pierderilor sanguine la utilizarea DIU cu cupru.
ANEMIE FALCIFORMA MANIFESTA

Exista temeri despre riscul de crestere a pierderilor sanguine la utilizarea DIU cu cupru.
ANEMIE FERIPRIVA

Exista temeri despre riscul de crestere a pierderilor sanguine la utilizarea DIU cu cupru.
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DIU cu cupru pentru contraceptia de urgenta

Nn-nia



DIU-U



DIU CU CUPRU PENTRU CONTRACEPTIA DE URGENTA

Aceasta metoda este deosebit de eficienta pentru prevenirea sarcinii. Un DIU cu eliberare de cupru
(DIU-Cu) poate fi utilizat Tn termen de 5 zile de la contactul sexual neprotejat ca metoda contraceptiva
de urgenta. Totusi, atunci cand se poate estima momentul ovulatiei, DIU-Cu poate fi inserat si dupa 5
zile dupa contactul sexual, daca este necesar, cu conditia ca insertia sa nu se efectueze la peste 5
zile dupa ovulatie.

Criteriile de eligibilitate pentru insertia DIU-Cu in perioada de interval se aplica si in cazul
insertiei DIU-Cu ca metoda contraceptiva de urgenta.

DIU pentru contraceptia de urgenta nu protejeaza impotriva
DIUP?E[:I%;JS RU ITS/HIV. Daca exista un risc de ITS/HIV, se recomanda utilizarea
CONTRACEPTIA corecta si consecventa a prezervativelor, fie singure fie impreuna
L% cu o alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele
DE URGENTA masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV
STAREA CATEGORIA | CLARIFICARI/ DOVEZI
SARCINA 4 Clarificare: DIU nu este indicat in timpul sarcinii si nu

trebuie utilizat datorita riscului de infectii grave n sfera
ginecologica si de avort spontan septic.

VIOL *

a) Risc crescut de 3
infectii transmise
sexual

b) Risc redus de 1
infectii transmise
sexual

* Comentariile aditionale

vioL
DIU nu protejeazé impotriva ITS/HIV/BIP. In cadrul femeilor cu infectie cu Chlamydia sau gonoree, riscul potential
crescut de BIP asociat cu insertia unui DIU trebuie evitat. Temerea este mai redusa pentru alte ITS.
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METODELE DE BARIERA

P = Prezervative masculine din latex, prezervative masculine din poliuretan, prezervative feminine
S = Spermicide (pelicula, tableta, spuma, gel)
D = Diafragma (cu spermicid), cupola cervicala

Daca exista un risc de ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau
dupa nastere), se recomanda utilizarea corecta si

METODELE DE BARIERA @ consecventa a prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o
alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele
masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

Femeile cu afectiuni care fac ca sarcina sa reprezinte un risc inacceptabil trebuie sfatuite ca
metodele de bariera ar putea sa nu fie adecvate celor care nu le pot utiliza corect si
consecvent, datorita ratelor lor de esec relativ mai ridicate in utilizarea tipica.

STAREA CATEGORIA | ¢ ARIFICARI / DOVEZI
Pls|D

CARACTERISTICI PERSONALE S| ANTECEDENTE REPRODUCTIVE

SARCINA NA | NA | NA | Clarificare: Nici una dintre aceste metode nu se
utilizeaza in scop contraceptiv dupa ce sarcina este
diagnosticata. Totusi, pentru femeile care continua
sa aiba risc de ITS/HIV in timpul sarcinii, se
recomanda utilizarea corecta si consecventa a
prezervativelor.

VARSTA

a) Delamenarhdla<40ani| 1| 1| 1

b) >40 ani 1 1 1

PARITATE

a) Nulipara 1 1 1

b) Multipara 1 1 2 | Clarificare: Existd un risc mai mare de esec al
cupolei cervicale la femeile multipare decat la cele
nulipare.

DUPA NASTERE

a) <6 saptamani dupa 1 1 | NA | Clarificare: Diafragma si cupola sunt alegeri

nastere nepotrivite pana cand involutia uterina este

b) > 6 luni dupa nastere 1 1 1 | completa.

DUPA AVORT

a) Primul trimestru 1 1 1

b) Al doilea trimestru 1 1 1 | Clarificare: Diafragma si cupola sunt alegeri
nepotrivite pana la 6 saptamani dupa avortul in al

c) Imediat dupa avortul septic| 1 1 1 doilea trimestru.

DUPA SARCINA ECTOPICA | 1 1 1

ANTECEDENTE DE 1 1 1

INTERVENTII

CHIRURGICALE IN MICUL

BAZIN

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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Daca exista un risc de ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau
dupa nastere), se recomanda utilizarea corecta si

METODELE DE BARIERA @ consecventa a prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o
alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele
masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

Femeile cu afectiuni care fac ca sarcina sa reprezinte un risc inacceptabil trebuie sfatuite ca
metodele de bariera ar putea sa nu fie adecvate celor care nu le pot utiliza corect si
consecvent, datorita ratelor lor de esec relativ mai ridicate in utilizarea tipica.

STAREA CATEGORIA | | ARIFICARI / DOVEZI
P|S|D

FUMAT
a) Varsta <35 ani 1 1 1
b) Varsta > 35 ani

(i) <15 tigari/zi 1 1 1

(i) >15tigari/zi 1 1 1
OBEZITATE * 1 1 1
Indicele masei corporale
(IMC) >30 kg/m®
MASURAREA TENSIUNII NA | NA | NA | Clarificare: Desi masurarea tensiunii arteriale
ARTERIALE NU SE POATE poate fi adecvata pentru o buna asistenta medicala
EFECTUA preventiva, ea nu este necesara pentru siguranta si

eficienta utilizarii metodelor de bariera. Femeilor nu
trebuie sa li se refuze utilizarea metodelor de
bariera doar pentru ca nu li se poate masura
tensiunea arteriala.

AFECTIUNI CARDIOVASCULARE

FACTORI MULTIPLI DE 1 1 1
RISC PENTRU BOALA
CARDIOVASCULARA

(de exemplu varsta, fumat,
diabet zaharat si
hipertensiune arteriald)

HIPERTENSIUNE
ARTERIALA

a) Antecedente de 1 1 1
hipertensiune arteriala,
unde tensiunea arteriala
NU POATE fi evaluata
(inclusiv hipertensiunea in
sarcina)

b) Hipertensiune arteriala 1 1 1
controlata adecvat, unde
tensiunea arteriala
POATE fi evaluata

c) Valori crescute ale
tensiunii arteriale
(masurate corect)

(i) sistolica 140-159 sau 1 1 1
diastolica 90-99

(i) sistolica >160 sau 1 1 1
diastolica >100

d) Afectare vasculara 1 1 1

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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Daca exista un risc de ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau
dupa nastere), se recomanda utilizarea corecta si

METODELE DE BARIERA consecventa a prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o
alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele
masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

Femeile cu afectiuni care fac ca sarcina sa reprezinte un risc inacceptabil trebuie sfatuite ca
metodele de bariera ar putea sa nu fie adecvate celor care nu le pot utiliza corect si
consecvent, datorita ratelor lor de esec relativ mai ridicate in utilizarea tipica.

STAREA CATEGORIA | | ARIFICARI / DOVEZI
P|ls|D
ANTECEDENTE DE 11 1] 1

HIPERTENSIUNE )
ARTERIALA iN SARCINA

(unde tensiunea arteriala in
prezent este masurabila si
normala)

TROMBOZA VENOASA
PROFUNDA
(TVP)/EMBOLIE
PULMONARA (EP)

a) Antecedente de 1 1 1
TVP/EP
b) TVP/EP in prezent 1 1 1

c) Antecedente familiale de 1 1 1
TVP/EP (rudele de gradul

intai)
d) Interventii chirurgicale
majore
(i) cuimobilizare prelungita 1 1 1
(ii) fard imobilizare prelungita 1 1 1
e) Interventii chirurgicale 1 1 1

minore fara imobilizare

MUTATII TROMBOGENICE 1| 1| 1 | Clarificare: Screening-ul de rutina nu este indicat
CUNOSCUTE datorita raritatii afectiunilor si costului ridicat al
(de exemplu factorul V screening-ului.

Leiden; mutatia protrombinei;
deficientele proteinei S,
proteinei C si antitrombinei)

TROMBOZA VENOASA
SUPERFICIALA

a) Varice 1 1 1
b) Tromboflebita superficiala | 1 1 1

CARDIOPATIE I§CHEMICA 1 1 1
IN PREZENT $SI IN
ANTECEDENTE

ACCIDENT VASCULAR 1 1 1
CEREBRAL

(in antecedente)

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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METODELE DE BARIERA

Daca exista un risc de ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau
dupa nastere), se recomanda utilizarea corecta si
consecventa a prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o
alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele
masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

Femeile cu afectiuni care fac ca sarcina sa reprezinte un risc inacceptabil trebuie sfatuite ca
metodele de bariera ar putea sa nu fie adecvate celor care nu le pot utiliza corect si

consecvent, datorita ratelor lor de esec relativ mai ridicate in utilizarea tipica.

STAREA

CATEGORIA

P

S

D

CLARIFICARI / DOVEZI

DISLIPIDEMII
DIAGNOSTICATE

1

1

1

Clarificare: Screening-ul de rutina nu este indicat
datorita raritatii afectiunilor si costului ridicat al
screening-ului.

VALVULOPATIE *

a) Necomplicata

b) Complicata (hipertensiune
pulmonara, risc de
fibrilatie atriala,
antecedente de
endocardita bacteriana
subacuta)

AFECTIUNI NEUROLOGICE

CEFALEE
a) Nemigrenoasa
(usoara sau severa)
b) Migrena
(i) faraaura
Vérsta < 35
Vérsta > 35
(ii) cuaura, la orice varsta

EPILEPSIE

TULBURARI DEPRESIVE

TULBURARI DEPRESIVE

1

1

1

INFECTII $I AFECTIUNI ALE TRACTULUI REPRODUCTIV

SANGERAREVVAGINALA
NEEXPLICATA (suspecta
pentru o afectiune grava)

fnainte de evaluare

Clarificare: Daca se suspecteaza sarcina sau o
afectiune grava subiacenta (ca de exemplu
cancerul genital), sdngerarea trebuie evaluata si
categoria trebuie adaptata dupa evaluare.

ENDOMETRIOZA
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Daca exista un risc de ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau
dupa nastere), se recomanda utilizarea corecta si

METODELE DE BARIERA | consecventa a prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o
alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele
masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

Femeile cu afectiuni care fac ca sarcina sa reprezinte un risc inacceptabil trebuie sfatuite ca
metodele de bariera ar putea sa nu fie adecvate celor care nu le pot utiliza corect si
consecvent, datorita ratelor lor de esec relativ mai ridicate in utilizarea tipica.

STAREA CATEGORIA | | ARIFICARI / DOVEZI
P| S| D

TUMORI OVARIENE 1 1 1
BENIGNE
(inclusiv chisturi)
DISMENOREE SEVERA 1 1 1
BOALA TROFOBLASTICA
a) Boala trofoblastica 11111

gestationala benigna
b) Boala trofoblastica 1 1 1

gestationala maligna
ECTROPION CERVICAL 1 1 1
NEOPLAZIE 5 1 1 1 | Clarificare: Cupola nu ar trebui folosita. Nu
INTRAEPITELIALA exista restrictii pentru utilizarea diafragmei.
CERVICALA (NIC)
CANCER DE COL * 1 2 1 | Clarificare: Cupola nu ar trebui folosita. Nu
(inainte de tratament) exista restrictii pentru utilizarea diafragmei.
AFECTIUNI ALE SANULUI
a) Nodul nediagnosticat 11111
b) Boala benigna a sanului 1 1 1
c) Antecedente familiale de 1 1 1

cancer
d) Cancer de san

(i) n prezent 1 1 1

(i) n antecedente si fara 1 1 1

dovezi de boala prezenta
n ultimii 5 ani

CANCER ENDOMETRIAL 1 1 1
CANCER OVARIAN 1 1 1
FIBROAME UTERINE
a) Fara deformarea cavitatii 1 1 1

uterine
b) Cu deformarea cavitatii 1 1 1

uterine

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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METODELE DE BARIERA

Daca exista un risc de ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau
dupa nastere), se recomanda utilizarea corecta si
consecventa a prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o
alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele
masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

Femeile cu afectiuni care fac ca sarcina sa reprezinte un risc inacceptabil trebuie sfatuite ca
metodele de bariera ar putea sa nu fie adecvate celor care nu le pot utiliza corect si

consecvent, datorita ratelor lor de esec relativ mai ridicate in utilizarea tipica.

STAREA CATEGORIA | (| ARIFICARI / DOVEZI
P|s]|D
ANOMALII UTERINE 1 1 | NA | Clarificare: Diafragma nu poate fi utilizata in

ANATOMICE

anumite cazuri de prolaps. Utilizarea cupolei nu
este adecvata pacientelor cu deformari marcate ale
colului uterin.

BOALA INFLAMATORIE
PELVINA (BIP)

a) BIP in antecedente (fara
factori de risc pentru ITS
in prezent)

(i) cu sarcina ulterioara
(i) fara sarcina ulterioara
b) BIP - in prezent

INFECTII TRANSMISE

SEXUAL (ITS)

a) In prezent cervicita
purulenta sau infectie cu
Chlamydia sau gonoree

b) Alte ITS (cu exceptia
infectiei HIV si a hepatitei)

¢) Vaginite (inclusiv
Trichomonas vaginalis si
vaginoza bacteriana)

d) Risc crescut de ITS

INFECTIE CU HIV/SIDA

RISC CRESCUT DE 1 4 3 | Dovezi: Utilizarea repetata si in doza mare a

INFECTIE CU HIV * spermicidului nonoxynol-9 fost asociata cu risc
crescut de aparitie a leziunilor genitale, care pot
creste riscul de a contracta infectia cu HIV.'

HIV-POZITIV 1141 3

SIDA 1141 3

ALTE INFECTII

SCHISTOSOMIAZA
a) Necomplicata
b) Fibroza hepatica
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Daca exista un risc de ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau
dupa nastere), se recomanda utilizarea corecta si

METODELE DE BARIERA consecventa a prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o
alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele
masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

Femeile cu afectiuni care fac ca sarcina sa reprezinte un risc inacceptabil trebuie sfatuite ca
metodele de bariera ar putea sa nu fie adecvate celor care nu le pot utiliza corect si
consecvent, datorita ratelor lor de esec relativ mai ridicate in utilizarea tipica.

STAREA CATEGORIA | | ARIFICARI / DOVEZI
P|S|D
TUBERCULOZA
a) Extragenitala 1 1 1
b) Genitala diagnosticata 1 1 1
MALARIE 1 1 1
ANTECEDENTE DE 1 1 3
SINDROM AL SOCULUI
TOXIC *
INFECTIE A TRACTULUI 1 1 2
URINAR *
AFECTIUNI ENDOCRINE
DIABET ZAHARAT
a) Antecedente de diabet 1 1 1
gestational
b) Fara afectare vasculara
(i) non-insulinodependent 1 1 1
(i) insulinodependent 1 1 1
c) Nefropatie/ 1 1 1
retinopatie/
neuropatie
d) Alta afectare vasculara 1 1 1
sau durata diabetului de
peste 20 de ani
AFECTIUNI TIROIDIENE
a) Gusa simpla 11111
b) Hipertiroidie 1 1 1
c) Hipotiroidie 1 1 1
AFECTIUNI GASTROINTESTINALE
AFECTIUNI ALE VEZICII
BILIARE
a) Simptomatice
(i) tratate prin 1 1 1
colecistectomie
(i) tratate medical 1 1 1
(iii) in prezent 1 1 1
b) Asimptomatice 1 1 1

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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Daca exista un risc de ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau
dupa nastere), se recomanda utilizarea corecta si

METODELE DE BARIERA consecventa a prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o
alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca prezervativele
masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

Femeile cu afectiuni care fac ca sarcina sa reprezinte un risc inacceptabil trebuie sfatuite ca
metodele de bariera ar putea sa nu fie adecvate celor care nu le pot utiliza corect si
consecvent, datorita ratelor lor de esec relativ mai ridicate in utilizarea tipica.

STAREA CATEGORIA | | ARIFICARI/ DOVEZI
P|S|D

ANTECEDENTE DE

COLESTAZA

a) Asociata sarcinii 1 1 1

b) Asociate cu utilizarea 1 1 1
COC 1in trecut

HEPATITA VIRALA

a) Activa 1 1 1

b) Purtator 1 1 1

CIROZA

a) Formé usoara L I B
(compensata) 1 1 1

b) Forma grava

TUMORI HEPATICE

a) Benigne (adenoame) 11111

b) Maligne (hepatoame) L I B

ANEMII

TALASEMIE 1 1 1

ANEMIE FAVLCIFORMA 1 1 1

MANIFESTA

ANEMIE FERIPRIVA 1 1 1

INTERACTIUNI MEDICAMENTOASE

MEDICAMENTE CARE
AFECTEAZA ENZIMELE
HEPATICE

a) Rifampicina 1 1 1

b) Anumite anticonvulsivante | 1 1 1
(fenitoind, carbamazepina,
barbiturice, primidon,
topiramat, oxcarbazepina)

ANTIBIOTICE

(cu exceptia rifampicinei)

a) Griseofulvina 1 1 1

b) Alte antibiotice 1 1 1

TERAPIE 5 1 1 1

ANTIRETROVIRALA

ALERGIE LA LATEX 3 1 3 | Clarificare: Aceasta categorie nu se aplica

prezervativelor/diafragmelor din plastic.

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului

Pagina 8 - Metodele de bariera



Comentarii aditionale

OBEZITATE
Obezitatea severa poate face ca plasarea diafragmei sau cupolei sa fie dificila.

VALVULOPATIE
Riscul de infectie a tractului urinar la utilizarea diafragmei poate creste riscul la pacientele cu endocardita
bacteriana subacuta.

CANCER DE COL (inainte de tratament)
Utilizarea repetata si in doza mare a nonoxynol-9 poate produce iritatii sau eroziuni ale vaginului si ale colului.

RISC CRESCUT DE INFECTIE CU HIV
Utilizarea diafragmei este incadrata in Categoria 3 datorita temerilor privind spermicidele, nu privind diafragma.

ANTECEDENTE DE SINDROM AL SOCULUI TOXIC
Sindromul socului toxic a fost semnalat Tn asociere cu utilizarea buretelui contraceptiv si a diafragmei.

INFECTIE A TRACTULUI URINAR
Exista o crestere potentiala a infectiilor tractului urinar la utilizarea diafragmelor si spermicidelor.
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METODELE BAZATE PE CONSTIENTIZAREA FERTILITATII

Metodele de planificare familiald bazate pe constientizarea fertilitatii (MCF) implica identificarea zilelor
fertile ale ciclului menstrual, fie prin observarea semnelor fertilitatii, ca de exemplu modificarea
caracterelor mucusului cervical si a temperaturii corporale bazale, fie prin monitorizarea zilelor ciclului.
MCF pot fi utilizate Tn combinatie cu abstinenta sau cu metodele de bariera in perioada fertila. Daca se
utilizeaza metode de bariera, vezi sectiunea metodele de bariera (BAR).

Nu exista afectiuni medicale care sa se agraveze datorita utilizarii metodelor MCF. in general, aceste
metode pot fi recomandate fara teama pentru efectele asupra sanatatii persoanelor care le aleg. Totusi,
exista cateva afectiuni care fac ca utilizarea lor sa fie mai complicata. Existenta acestor afectiuni
sugereaza ca (1) utilizarea acestor metode trebuie améanata pana la tratarea sau vindecarea afectiunii
sau (2) utilizatoarele necesita consiliere speciala si este necesar in general un furnizor mai bine instruit
pentru a se asigura o utilizare corecta.

Definitii

SIM  Metode bazate pe simptome  MCF bazate pe observarea semnelor fertilitatii (de exemplu
modificarea caracterelor mucusului cervical, a temperaturii
corporale bazale) cum ar fi metoda mucusului cervical, metoda
simptotermica, si metoda celor doua zile.

CAL Metode bazate pe calendar MCF bazate pe calcule calendaristice cum ar fi metoda
calendarului si metoda zilelor standard.

A Acceptare Nu exista motive medicale pentru a refuza o anumita MCF unei
femei aflata in acesta situatie.

C Prudenta (Caution) Metoda este recomandata in localizarile obignuite, dar cu
pregatiri si precautii suplimentare. Pentru MCF, aceasta
fnseamna de obicei ca poate fi necesara o consiliere speciala
pentru a se asigura utilizarea corecta a metodei de catre femeia
aflata in aceasta situatie.

D Amanare (Delay) Utilizarea metodei trebuie améanata pana la evaluarea sau
tratarea afectiunii. Trebuie furnizate metode alternative
temporare de contraceptie.

NA Nu se aplica
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METODELE BAZATE PE
CONSTIENTIZAREA
FERTILITATII

Metodele bazate pe constientizarea fertilitatii nu protejeaza
impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de ITS/HIV (inclusiv in
timpul sarcinii sau dupa nastere), se recomanda utilizarea
corecta si consecventa a prezervativelor, fie singure fie
impreuna cu o alta metoda contraceptiva. S-a dovedit ca
prezervativele masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

Femeile cu afectiuni care fac ca sarcina sa reprezinte un risc inacceptabil trebuie sfatuite ca
metodele bazate pe constientizarea fertilitatii ar putea sa nu fie adecvate, datorita ratelor lor
de esec relativ mai ridicate in utilizarea tipica.

CATEGORIA

STAREA

SIM

CAL

CLARIFICARI / DOVEZI

CARACTERISTICI PERSONALE S| ANTECEDENTE REPRODUCTIVE

SARCINA NA Clarificare: MCF nu sunt relevante n timpul
sarcinii.
CICLU VITAL
a) Imediat dupa menarha C C Clarificare: Neregularitatile menstruale sunt
b) Perimenopauzal C C obignuite imediat dupa menarha si in
perimenopauza si pot complica utilizarea MCF.
ALAPTAT *
a) < 6 saptamani dupa D D
nastere
b) > 6 saptamani C D
¢) Dupa reaparitia C C
menstruatiei
DUPA NASTERE *
(la femeile care nu alapteaza)
a) < 4 saptamani D D
b) > 4 saptamani A D
DUPA AVORT * C D

INFECTII SI AFECTIUNI ALE TRACTULUI REPRODUCTIV

SANGERARE VAGINALA
NEREGULATA*

D

D

LEUCOREE *

D

A

ALTE

UTILIZAREA
MEDICAMENTELOR CARE
AFECTEAZA
REGULARITATEA
CICLULUI MENSTRUAL,
HORMONII SI/SAU
SEMNELE FERTILITATII *

C/D

C/D

AFECTIUNI CARE CRESC
TEMPERATURA
CORPULUI *

a) Afectiuni cronice
b) Afectiuni acute

* Vezi si comentariile aditionale la sfargitul tabelului
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Comentarii aditionale

ALAPTAT
MCEF utilizate Tn timpul alaptatului pot fi mai putin eficiente decéat atunci cand sunt utilizate in afara alaptatului.

<6 saptamani dupa nastere: femeile care alapteaza integral si sunt amenoreice au o probabilitate redusa de a
avea o functie ovariana suficienta pentru a produce semne detectabile ale fertilitatii si modificari hormonale in
primele 6 luni dupa nastere. Totusi, probabilitatea revenirii fertilitatii creste cu timpul scurs dupa nastere si cu
substituirea laptelui de mama cu alte alimente.

Dupa reaparitia menstruatiei: cand femeia observa semnele fertilitatii (in special modificarile mucusului
cervical), ea poate utiliza o0 metoda bazata pe simptome. Dupa ce a avut deja 3 menstruatii dupa nagtere, ea
poate utiliza o metoda bazata pe calendar. Inainte de acest moment, trebuie furnizatd o metoda de bariera daca
femeia intentioneaza sa utilizeze n viitor o MCF.

DUPA NASTERE

<4 saptamani: femeile care nu alapteaza nu au, cu mare probabilitate, o functie ovariana suficienta pentru a
necesita o MCF sau pentru a avea semne detectabile ale fertilitatii sau modificari hormonale inainte de 4
saptamani dupa nastere. Desi riscul de sarcina este redus, trebuie furnizata o metoda adecvata pentru perioada
de dupa nastere.

>4 saptamani: femeile care nu alapteaza au, cu mare probabilitate, o functie ovariana suficienta pentru a avea
semne detectabile ale fertilitatii si/sau modificari hormonale in acest moment; probabilitatea creste rapid cu timpul
scurs dupa nagtere. Femeile pot utiliza metodele bazate pe calendar imediat dupa ce au avut 3 menstruatii dupa
nastere. Inainte de acest moment, trebuie furnizate metode adecvate pentru perioada de dupa nastere.

DUPA AVORT

Femeile care au avut un avort au probabil o functie ovariana suficienta pentru a avea semne detectabile ale
fertilitatii si/sau modificari hormonale; probabilitatea creste cu timpul scurs dupa avort. Femeile pot incepe
utilizarea metodelor bazate pe calendar dupa ce au avut cel putin o menstruatie dupa avort (de exemplu, femeile
care fnaintea acestei sarcini au avut majoritatea ciclurilor menstruale cuprinse intre 26 si 32 de zile, pot incepe
utilizarea metodei zilelor standard). Inainte de acest moment, trebuie furnizate metode adecvate pentru perioada
de dupa avort.

SANGERARE VAGINALA NEREGULATA

Prezenta acestei stari face ca MCF sa fie nesigure. De aceea, trebuie recomandate metode de bariera pana cand
caracterul sangerarii este compatibil cu utilizarea corecta a metodelor. Starea trebuie tratata si evaluata dupa
necesitate.

LEUCOREE
Deoarece leucoreea face dificila recunoasterea caracterelor mucusului cervical, ea trebuie evaluata si tratata
dupa necesitate Thainte de recomandarea metodelor bazate pe mucusul cervical.

UTILIZAREA MEDICAMENTELOR CARE AFECTEAZA REGULARITATEA CICLULUI MENSTRUAL,
HORMONII SI/SAU SEMNELE FERTILITATII

Utilizarea anumitor medicamente psihomodulatoare cum ar fi litiul, antidepresivele triciclice, si tratamentele
anxiolitice, ca si a unor antibiotice si medicamente antiinflamatorii, poate modifica regularitatea ciclului menstrual
sau afecta semnele fertilitatii. Situatia trebuie evaluata atent si trebuie furnizata o metoda de bariera pana cand se
determina nivelul efectului medicamentului sau pana cand acesta nu se mai utilizeaza.

AFECTIUNI CARE CRESC TEMPERATURA CORPULUI

Temperaturile crescute pot face dificil de interpretat temperatura bazala corporala, dar nu au efect asupra
mucusului cervical. Astfel, utilizarea unei metode bazate pe temperatura trebuie amanata pana la vindecarea
afectiunii acute. Metodele bazate pe temperatura nu sunt adecvate femeilor cu temperaturi crescute in mod
cronic. In plus, unele afectiuni cronice interfereaza cu regularitatea ciclului menstrual, facand metodele bazate pe
calendar dificil de interpretat.
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Metoda amenoreei de lactatie
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METODA AMENOREEI DE LACTATIE

Metoda amenoreei de lactatie nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de
ITS/HIV (inclusiv in timpul sarcinii sau dupa nastere), se recomanda utilizarea corecta si
consecventa a prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o alta metoda contraceptiva.

S-a dovedit ca prezervativele masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

Femeile cu afectiuni care fac ca sarcina sa reprezinte un risc inacceptabil trebuie sfatuite
ca s-ar putea ca metoda amenoreei de lactatie sa nu le fie adecvata datorita ratei sale de
esec relativ mai ridicate in utilizarea tipica.

Consensul conferintei de la Bellagio a oferit o baza stiintifica pentru definirea starilor in care alaptatul
poate fi utilizat Tn siguranta si eficient pentru spatierea nasterilor. Pe baza lui au fost elaborate ghiduri
pentru programe in scopul utilizarii amenoreei de lactatie in planificarea familiala. Aceste ghiduri includ
urmatoarele trei criterii, toate trebuind indeplinite obligatoriu pentru a se asigura protectia adecvata
fata de o sarcina neplanificata: 1) Amenoree; 2) Alaptat integral sau aproape integral; si

3) Interval mai mic de sase luni de la nastere.

Indicatiile principale pentru alaptat raman necesitatea de a oferi un aliment ideal sugarului si de a-I
proteja impotriva bolilor. Nu exista afectiuni medicale in care utilizarea amenoreei de lactatie sa fie
interzisa si nu exista dovezi despre impactul sdu negativ asupra sanatatii materne. Totusi, anumite
afectiuni sau obstacole care afecteaza alaptatul pot afecta si durata amenoreei, facand din aceasta
metoda o alegere mai putin utila in scopul planificarii familiale. Acestea includ:

Infectie cu HIV

Alaptatul trebuie promovat, protejat, si sprijinit la toate categoriile de populatie, la toate femeile
HIV-negative sau cu status HIV necunoscut. Atunci cand alimentatia artificiala este acceptabila,
realizabila, accesibila, de durata si sigura, se recomanda evitarea in totalitate a alaptarii de catre
mamele infectate cu HIV.

In caz contrar, se recomanda alaptare integrala in primele luni de viata, alaptarea urmand a fi oprita
cat de curand este posibil. Femeile HIV pozitive ar trebui sa fie informate in cadrul consilierii despre
riscurile si beneficiile diferitelor optiuni de alimentare a sugarului, bazate pe evaluari locale, sa fie
ajutate Tn alegerea celei mai bune optiuni pentru situatia lor, si sa fie sprijinita in alegerea lor. De
asemenea, ele ar trebui sa aiba acces la ingrijire si sprijin in continuare, inclusiv la planificare familiala
si suport nutritional.

Medicamente utilizate in timpul alaptatului

Pentru a proteja sanatatea sugarului, alaptatul nu este recomandat femeilor care utilizeaza
medicamente ca: antimetaboliti, bromocriptind, anumite anticoagulante, corticosteroizi (doze mari),
ciclosporind, ergotaminag, litiu, psiho-modulatoare, preparate radioactive si rezerpina.

Afectiuni ale nou-nascutului

Malformatiile congenitale ale gurii, maxilarului sau palatului, nou-nascutii cu greutate scazuta la

nastere sau prematuri si care necesita ingrijire neonatala intensiva, precum si anumite tulburari
metabolice ale sugarului pot face ca alaptatul sa fie dificil.
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COITUL INTRERUPT

Coitul intrerupt nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc de ITS/HIV (inclusiv
in timpul sarcinii sau dupa nastere), trebuie recomandata utilizarea corecta si
consecventa a prezervativelor, fie singure fie impreuna cu o alta metoda contraceptiva.
S-a dovedit ca prezervativele masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

Femeile cu afectiuni care fac ca sarcina sa reprezinte un risc inacceptabil trebuie
sfatuite ca s-ar putea ca metoda coitului intrerupt sa nu le fie adecvata datorita ratei
sale de esec relativ mai ridicate in utilizarea tipica.

Coitul intrerupt (ClI), cunoscut si sub denumirea de "ferit", este o metoda traditionala de planificare
familiala n care barbatul isi retrage complet penisul din vagin si il indeparteaza de organele genitale
externe ale partenerei sale Thainte de a ejacula. Prin Cl se impiedica intrarea spermei in vagin,
fmpiedicand astfel contactul dintre spermatozoizi si ovul.

Aceasta metoda poate fi adecvata cuplurilor:

= care au o motivatie puternica si sunt capabile sa utilizeze eficient aceasta metoda;

= care au motive religioase sau filozofice pentru a nu utiliza alte metode de contraceptie;

= care necesita contraceptie imediata si au inceput contactul sexual fara sa fi avut la dispozitie alte
metode;

= care necesitd o metoda temporara inainte de initierea altei metode;

= care au contacte sexuale rare.

Beneficiile Cl includ faptul ca daca este utilizat corect, nu interfereaza cu alaptatul, si este intotdeauna
disponibil pentru a fi utilizat ca metoda principala sau ca metoda suplimentara. In plus, Cl nu implica
cheltuieli sau utilizarea unor substante chimice. Nu exista riscuri pentru sanatate asociate direct cu Cl.
Barbatii si femeile care au un risc crescut de infectare cu ITS/HIV trebuie sa utilizeze prezervative la
fiecare contact sexual.

n cazul utilizarii incorecte, Cl duce invariabil la esecul prevenirii sarcinii. Eficienta sa depinde de
dorinta si abilitatea cuplului de a-I utiliza la fiecare contact sexual.
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PROCEDURILE DE STERILIZARE CHIRURGICALA

Datorita faptului ca sterilizarea este o procedura chirurgicala intentionata a fi permanenta, trebuie
luate masuri speciale pentru a asigura ca fiecare pacient(a) face o alegere voluntara informata a
metodei. O atentie speciala trebuie acordata in cazul tinerilor, nuliparelor, barbatilor care nu au copii si
pacientilor cu afectiuni psihiatrice, inclusiv depresii. Toti pacientii trebuie consiliati despre caracterul
permanent al sterilizarii si despre disponibilitatea metodelor alternative pe termen lung, deosebit de
eficiente; acest lucru este extrem de important in cazul tinerilor. in procesul de decizie trebuie luate in
considerare legislatia nationala si normele pentru furnizarea procedurilor de sterilizare.

Aceste recomandari nu se adreseaza metodelor transcervicale de sterilizare chirurgicala feminina.

Nu exista nici o afectiune medicala care sa interzica in mod absolut eligibilitatea unei persoane pentru
sterilizare, desi unele afectiuni si situatii, inclusiv cele unde recomandarea este C (Prudenta/Caution),
D (Amanare/Delay), sau S (Special/Special), indica faptul ca trebuie luate anumite precautii.

Pentru anumite afectiuni si situatii unde recomandarea este C (Prudenta/Caution), D (Amanare /
Delay), sau S (Special / Special), riscurile teoretice sau dovedite pot depasi avantajele sterilizarii
chirurgicale alese, in special a celei feminine. In cazurile in care riscurile sterilizarii chirurgicale
depasesc beneficiile, o alternativa de preferat o constituie metodele contraceptive pe termen lung cu
eficienta crescuta. Decizia in aceasta privinta va fi luata individual, de la caz la caz, comparand
riscurile si beneficiile sterilizarii chirurgicale contrar cu riscurile unei sarcini, si tindnd cont de
disponibilitatea si acceptabilitatea metodelor alternative cu eficienta crescuta.

Clasificarea starilor in cele patru categorii se bazeaza pe analiza aprofundata a dovezilor
epidemiologice si clinice relevante pentru eligibilitatea medicala. Procedurile de sterilizare chirurgicala
trebuie efectuate doar de catre furnizori bine pregatiti in unitati clinice specializate folosind un
echipament adecvat. Pentru o sigurantd maxima a pacientilor trebuie urmate cu atentie ghidurile
medicale si protocoalele de prevenire a infectiilor.

DEFINITII

A Acceptare Nu exista motive medicale de a refuza sterilizarea unei persoane aflata in
acesta situatie.

C Prudenta (Caution) Procedura este furnizata normal in unitatile obisnuite, dar cu pregatiri si
precautii suplimentare.

D Amanare (Delay) Procedura este amanata pana la evaluarea sau tratarea afectiunii. Trebuie
furnizate metode alternative temporare de contraceptie.

S Special Procedura trebuie efectuata in unitati cu chirurgi si personal cu experienta,
dotate cu echipamentul necesar pentru anestezie generala si cu alte
echipamente medicale specializate. Pentru aceste afectiuni, este de
asemenea necesara capacitatea de a decide asupra celor mai adecvate
proceduri si a tipului de anestezie. Daca este necesara trimiterea la alt
serviciu sau orice amanare a procedurii, trebuie furnizate metode alternative
temporare de contraceptie.
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A. Sterilizarea chirurgicala feminina

Sterilizarea nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc

STERILIZAREA: de ITS/HIV (inclusiv dupa nastere), se recomanda utilizarea
CHIRURGICALA corecta si consecventa a prezervativelor, fie singure fie
FEMININA impreuna cu o altda metoda contraceptiva. S-a dovedit ca
prezervativele masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.
STAREA CATEGORIA | CLARIFICARE / DOVEZI
CARACTERISTICI PERSONALE S| ANTECEDENTE REPRODUCTIVE
SARCINA D
VARSTA TANARA * C Clarificare: Femeile tinere ca de altfel toate femeile,
trebuie consiliate despre caracterul permanent al
sterilizarii si despre disponibilitatea metodelor
alternative pe termen lung, deosebit de eficiente.
Dovezi: Studiile arata ca pana la 20% din femeile
sterilizate la o varsta tanara regreta mai tarziu
aceasta decizie, si ca varsta tdnara este unul din cei
mai puternici factori de predictie a regretului care
poate fi identificat Thainte de sterilizare (incluzand
cererea de informatii cu privire la reversibilitatea
metodei gi obtinerea reversibilitatii). 1-19
PARITATE *
a) Nulipara A
b) Multipara A
ALAPTAT
DUPA NASTERE *
a) < 7 zile A
7 pana la 42 zile D
> 42 zile A
b) Preeclampsie/
eclampsie
(i) preeclampsie usoara A
(ii) preeclampsie grava/ D
eclampsie
¢) Ruptura membranelor D
prelungita: de 24 de ore
sau mai mult
d) Stare septica D
puerperala, febra
intrapartum sau
puerperala
e) Hemoragie grava D
antepartum sau
postpartum
f) Traumatism grav al D
tractului genital: ruptura
colului sau vaginului Tn
timpul nasterii
g) Ruptura sau perforatie S Clarificare: Daca se efectueaza o interventie
uterina chirurgicala sau laparoscopica exploratorie si starea
pacientei este stabild, rezolvarea leziunii si ligatura
tubara pot fi efectuate simultan daca nu exista nici un
risc suplimentar.

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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Indicele masei
corporale (IMC)
> 30 kg/m’

STAREA CATEGORIA | CLARIFICARE / DOVEZI
DUPA AVORT *
a) Necomplicat A
b) Stare septica sau febra D
dupa avort
¢) Hemoragie severa dupa D
avort
d) Traumatism grav al D
tractului genital: ruptura
colului sau vaginului in
timpul avortului
e) Perforatie uterina S Clarificare: Daca se efectueaza o interventie
chirurgicala sau laparoscopica exploratorie,
rezolvarea leziunii si ligatura tubara pot fi efectuate
simultan daca nu exista nici un risc suplimentar.
f) Hematometrie acuta D
DUPA SARCINA
ECTOPICA
FUMAT
a) Varsta < 35 ani A
b) Véarsta > 35 ani
(i) <15tigari/zi A
(i) <15 tigari/zi A
OBEZITATE C Clarificare: Procedura poate fi mai dificila. Exista

un risc crescut de infectie si dehiscenta a plagii.
Femeile obeze pot avea functiile respiratorii limitate si
vor necesita mult mai probabil anestezie generala.
Dovezi: La femeile obeze, probabilitatea de aparitie a
complicatiilor ih urma sterilizarii chirurgicale este mai
mare. 20

* Vezi si comentariile aditionale la sfargitul tabelului
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STAREA

CATEGORIA | CLARIFICARE / DOVEZI

AFECTIUNI CARDIOVASCULARE

FACTORI DE RISC
MULTIPLI PENTRU
BOALA
CARDIOVASCULARA *

(de exemplu varsta, fumat,
diabet zaharat si
hipertensiune arterialad)

S

HIPERTENSIUNE
ARTERIALA

Pentru toate categoriile de hipertensiune, clasificarile se bazeaza pe presupunerea ca nu mai exista
si alti factori de risc pentru boli cardiovasculare. Cand exista factori multipli de risc, riscul pentru boli
cardiovasculare poate creste semnificativ. O singura masurare a valorilor tensiunii arteriale nu este
suficienta pentru a pune unei femei diagnosticul de hipertensiune arteriala.

a) Hipertensiune arteriala
controlata adecvat

b) Valori crescute ale
tensiunii arteriale
(masurate corect)

(i) sistolica 140-159 sau
diastolica 90-99

(i) sistolica >160 sau
diastolica >100

c) Afectare vasculara

Cc

Clarificare: Valorile crescute ale tensiunii arteriale
trebuie tinute sub control inainte de interventia
chirurgicala. Exista riscuri crescute legate de
anestezie si un risc crescut de aritmie cardiaca in
cazul hipertensiunii necontrolate. In aceste situatii
este necesara In mod particular monitorizarea atenta
a tensiunii arteriale in timpul interventiei chirurgicale.

ANTECEDENTE DE
HIPERTENSIUNE
ARTERIALA iN SARCINA
(unde tensiunea arteriala in
prezent este masurabila si
normala)

TROMBOZA VENOASA
PROFUNDA
(TVP)/EMBOLIE
PULMONARA (EP)
a) Antecedente de TVP/EP
b) TVP/EP in prezent
c) Antecedente familiale
de TVP/EP (rudele de
gradul ntai)
d) Interventii chirurgicale
majore
(i) cuimobilizare
prelungita
(i) fara imobilizare
prelungita
e) Interventii chirurgicale
minore fara imobilizare

>

> O

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

CATEGORIA

CLARIFICARE / DOVEZI

MUTATII
TROMBOGENICE
CUNOSCUTE

(de exemplu factor V
Leiden; mutatia
protrombinei; deficitele
proteinei S, proteinei C si
antitrombinei)

A

Clarificare: Screening-ul de rutina nu este indicat
datorita raritatii afectiunilor si costului ridicat.

TROMBOZA VENOASA
SUPERFICIALA

a) Varice
b) Tromboflebita
superficiala

CARDIOPATIE
ISCHEMICA

iN PREZENT SIiN
ANTECEDENTE *

a) Cardiopatie ischemica in
prezent

b) Cardiopatie ischemica in
antecedente

ACCIDENT VASCULAR
CEREBRAL
(in antecedente)

HIPERLIPIDEMII
DIAGNOSTICATE

Clarificare: Screening-ul de rutind nu este indicat datorita
raritatii afectiunilor si costului ridicat al screening-ului.

VALVULOPATIE

a) Necomplicata

b) Complicata
(hipertensiune
pulmonara, fibrilatie
atriala, antecedente de
endocardita bacteriana
subacuta)

O

Clarificare: Pacienta necesita profilaxie cu antibiotice.

Clarificare: Pacienta are un risc crescut de
complicatii asociate anesteziei si interventiei
chirurgicale. Daca ea are fibrilatie atriala care nu a
putut fi tratata cu succes sau endocardita bacteriana
subacuta activa, procedura trebuie améanata.

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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STAREA CATEGORIA | CLARIFICARE / DOVEZI
AFECTIUNI NEUROLOGICE

CEFALEE
a) Nemigrenoasa A
(usoara sau severa)
b) Migrena
(i) faraaura
Vérstd < 35 A
Vérsta > 35 A
(i) cu aura (la orice A
varsta)
EPILEPSIE C
TULBURARI DEPRESIVE
TULBURARI DEPRESIVE C

INFECTII $1 AFECTIUNI ALE TRACTULUI REPRODUCTIV

CARACTERELE
SANGERARII
VAGINALE

a) Caracter neregulat fara A
sangerare abundenta

b) Sangerare abundenta A
sau prelungita (cu
caracter regulat sau
neregulat)

SANGERARE VAGINALA
NEEXPLICATA (suspect&
pentru o afectiune grava)
Inainte de evaluare D Clarificare: Sangerarea trebuie evaluata inainte de
efectuarea procedurii.

ENDOMETRIOZA

TUMORI OVARIENE A
BENIGNE
(inclusiv chisturi)

DISMENOREE SEVERA A

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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STAREA

CATEGORIA

CLARIFICARE / DOVEZI

BOALA TROFOBLASTICA

a) Boala trofoblastica
gestationala benigna

b) Boala trofoblastica
gestationala maligna

ECTROPION CERVICAL

NEOPLAZIE 5
INTRAEPITELIALA
CERVICALA (NIC)

CANCER DE COL *
(Tnainte de tratament)

AFECTIUNI ALE SANULUI
a) Nodul nediagnosticat
b) Boala benigna a sanului

c) Antecedente familiale de
cancer

d) Cancer de sanin
prezent
(i) n prezent
(i) Tn antecedente si fara
dovezi de boala
prezenta in ultimii 5 ani

> > >

CANCER ENDOMETRIAL*

CANCER OVARIAN *

FIBROAME UTERINE *

a) Fara deformarea
cavitatii uterine

b) Cu deformarea cavitatii
uterine

BOALA INFLAMATORIE
PELVINA (BIP)*

a) BIP in antecedente
(fara factori de risc
pentru ITS in prezent

(i) cusarcina ulterioara
(ii) fara sarcina ulterioara
b) BIP -in prezent

(O]

Clarificare: Trebuie efectuat un examen ginecologic
atent pentru a exclude infectia recurenta sau
persistenta si pentru a determina mobilitatea uterului.

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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purulenta sau infectie cu
Chlamydia sau gonoree

STAREA CATEGORIA | CLARIFICARE / DOVEZI

INFECTII TRANSMISE

SEXUAL (ITS) *

a) In prezent cervicita D Clarificare: Daca simptomele dispar dupa tratament,

sterilizarea poate fi efectuata.

sau durata diabetului de
peste 20 de ani

b) Alte ITS (cu exceptia A
infectiei HIV si a
hepatitei)
¢) Vaginite (inclusiv A
Trichomonas vaginalis si
vaginoza bacteriana)
d) Risc crescut de ITS A
INFECTIE CU HIV/SIDA
RISC CRESCUT DE A Clarificare: Nu este necesar un screening de rutina.
INFECTIE CU HIV In cazul tuturor procedurilor chirurgicale trebuie
respectate atent procedurile corecte de prevenire a
HIV-POZITIV A infectiilor, inclusiv precautiile universale. Dupa
sterilizare este recomandata utilizarea prezervativelor.
SIDA S Clarificare: Prezenta unei boli asociate SIDA poate
necesita améanarea procedurii
SCHISTOSOMIAZA
a) Necomplicata A
b) Fibroza hepatica C Clarificare: Functia hepatica poate necesita
evaluare.
TUBERCULOZA
a) Extragenitala A
b) Genitala diagnosticata S
MALARIE A
AFECTIUNI ENDOCRINE
DIABET ZAHARAT * Clarificare: Daca nivelul glicemiei nu este bine
a) Antecedente de diabet A controlat se recomanda trimiterea la o unitate
gestational medicala de nivel superior.
b) Fara afectare vasculara: Clarificare: Exista o posibila incetinire a vindecarii
(i) non-insulinodependent C si un risc crescut de infectare a plagii. Se recomanda
(ii) insulinodependent C utilizarea profilactica a antibioticelor.
Dovezi: Femeile diabetice au fost mai predispuse la
aparitia complicatiilor in timpul sterilizarii chirurgicale.”
c) Nefropatie/retinopatie/ S
neuropatie
d) Alta afectare vasculara S
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STAREA CATEGORIA | CLARIFICARE / DOVEZI
ALTE INFECTII

AFECTIUNI TIROIDIENE *

a) Gusa simpla A

b) Hipertiroidie S

c) Hipotiroidie C

AFECTIUNI GASTROINTESTINALE

AFECTIUNI BILIARE
a) Simptomatice

(i) tratate prin A
colecistectomie
(i) tratate medical A
(iii) in prezent D
b) Asimptomatice A
ANTECEDENTE DE
COLESTAZA
a) Asociata sarcinii A
b) Asociata cu utilizarea A
COC in trecut
HEPATITA VIRALA*
a) Activa D Clarificare: Tn cazul tuturor procedurilor chirurgicale
b) Purtator A trebuie respectate atent procedurile corecte de
prevenire a infectiilor, inclusiv precautiile universale.
CIROZA
a) Forma usoara C Clarificare: Functia hepatica si coagularea ar putea fi
(compensata) modificate. Functia hepatica trebuie evaluata.
b) Forma grava S
(decompensata
TUMORI HEPATICE
a) Benigne (adenoame) C Clarificare: Functia hepatica si coagularea ar putea fi
b) Maligne (hepatoame) C modificate. Functia hepatica trebuie evaluata.
ANEMII
TALASEMIE C

ANEMIE FAVLCIFORMA
MANIFESTA *

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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STERILIZAREA
CHIRURGICALA

FEMININA

Sterilizarea nu protejeaza impotriva ITS/HIV. Daca exista un risc
de ITS/HIV (inclusiv dupa nastere), se recomanda utilizarea
corecta si consecventa a prezervativelor, fie singure fie
impreuna cu o altd metoda contraceptiva. S-a dovedit ca
prezervativele masculine din latex protejeaza impotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA | CLARIFICARE / DOVEZI

ANEMIE FERIPRIVA

a) Hb < 7g/dl D Clarificare: Trebuie identificata afectiunea

b) Hb intre 7 - 10 g/dl C subiacenta. Atat nivelul hemoglobinei inainte de

interventia chirurgicala cét si pierderea sanguina in
timpul interventiei sunt factori importanti la pacientele
cu anemie. Daca irigatia sanguina periferica este
inadecvata, aceasta poate Incetini vindecarea plagii.

ALTE AFECTIUNI RELEVANTE NUMAI PENTRU STERILIZAREA CHIRURGICALA FEMININA

INFECTIE LOCALA

Infectie cutanata
abdominala

D

Clarificare: Exista un risc crescut de infectie
postoperatorie.

TULBURARI DE
COAGULARE *

S

AFECTIUNI
RESPIRATORII *

a) Acute (bronsita,
pneumonie)

b) Cronice
(i) astm
(i) bronsita
(iii) emfizem
(iv) infectii pulmonare

Clarificare: Procedura trebuie amanata pana la
corectarea afectiunii. Exista un risc crescut de
complicatii asociate anesteziei si interventiei
chirurgicale.

INFECTIE SISTEMICA 5
SAU GASTROENTERITA*

Ol nnown

UTER FIXAT DATORITA
INTERVENTIILOR
CHIRURGICALE SAU
INFECTIILORiN
ANTECEDENTE *

HERNIE ABDOMI[‘IALA
SAU OMBILICALA

Clarificare: Cura herniei si sterilizarea tubara trebuie
efectuate simultan, daca este posibil.

HERNIE DIAFRAGMATICA*

AFECTIUNI RENALE *

DEFICIENTE
NUTRITIONALE SEVERE *

ANTECEDENTE DE
INTERVENTII
CHIRURGICALE
ABDOMINALE SAU
iN MICUL BAZIN

Dovezi: Femeile cu antecedente de interventii
chirurgicale abdominale sau in micul bazin au avut
risc crescut de complicatii Tn timpul sterilizarii. > 2> >2°
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STAREA CATEGORIA | CLARIFICARE / DOVEZI

STERILIZARE
SIMULTANA

CU INTERVENTII
CHIRURGICALE PE

ABDOMEN
a) Elective C
b) De urgenta (fara D

consiliere prealabild)
c) Afectiuni infectioase

STERILIZARE A
SIMULTANA CU y
OPERATIA CEZARIANA *

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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B. Sterilizarea chirurgicala masculina

STERILIZAREA

CHIRURGICALA
MASCULINA

STAREA

CATEGORIA I CLARIFICARI / DOVEZI

CARACTERISTICI PERSONALE S| ANTECEDENTE REPRODUCTIVE

MANIFESTA

VARSTA TANARA C Clarificare: Barbatii tineri ca de altfel toti barbatii,
trebuie consiliati despre caracterul permanent al
sterilizarii si despre disponibilitatea metodelor
alternative pe termen lung, deosebit de eficiente.
Dovezi: Barbatii carora li s-a efectuat vasectomia la o
varsta tanara au solicitat Tn masura mai mare
reversibilizarea procedurii in comparatie cu cei carora
li s-a efectuat vasectomia la varste mai inaintate.

TULBURARI DEPRESIVE

TULBURARI DEPRESIVE C

RISC CRESCUT DE A Clarificare: Nu este necesar un screening de rutina.

INFECTIE CU HIV In cazul procedurilor chirurgicale trebuie respectate

HIV POZITIV A atent procedurile corecte de prevenire a infectiilor,
inclusiv precautiile universale. Dupa sterilizare este
recomandata utilizarea prezervativelor.

SIDA S Clarificare: Prezenta unei boli asociate SIDA poate
necesita amanarea procedurii.

BOLI ENDOCRINE

DIABET ZAHARAT * C

ANEMII

ANEMIE FALCIFORMA A

ALTE AFECTIUNI RELEVANTE NUMAI PENTRU STERILIZAREA CHIRURGICALA MASCULINA

INFECTII LOCALE *

a) infectie cutanata scrotala
b) ITS activa

c) balanita

d) epididimita sau orhita

TULBURARI DE
COAGULARE *

»w O OO0

LEZIUNI SCROTALE
ANTERIOARE

INFECTIE SISTEMICA 5
SAU GASTROENTERITA*

* Vezi si comentariile aditionale la sfarsitul tabelului
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STAREA CATEGORIA | CLARIFICARI/ DOVEZI

VARICOCEL MARE * C

HIDROCEL MARE * C

FILARIOZA; 5 D

ELEFANTIAZA *

FORMATIUNEA 'I:UMORALA D

INTRASCROTALA *

CRIPTORHIDIE Cc Clarificare: Daca criptorhidia este bilaterala si

fertilitatea a fost confirmata, necesita o interventie
chirurgicala largita pentru localizarea ductului, si
atunci se incadreaza in Categoria S. Daca
criptorhidia este unilaterala si fertilitatea a fost
confirmata, vasectomia se poate efectua pe partea
normala si se face spermograma ca de obicei. Daca
aceasta indica persistenta spermatozoizilor, poate fi
necesara o interventie chirurgicala largita pentru
localizarea celuilalt duct, si atunci se incadreaza in
Categoria S.

HERNIE INGHINALA *
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Comentarii aditionale
A. Sterilizarea chirurgicala feminina

PARITATE
Nulipara: femeile nulipare, ca de altfel toate femeile, trebuie consiliate despre caracterul permanent al sterilizarii
si despre disponibilitatea metodelor alternative pe termen lung, deosebit de eficiente.

DUPA NASTERE

<7 zile dupa nastere: sterilizarea poate fi efectuata in conditii de siguranta imediat dupa nastere.

7 pana la 42 zile: exista un risc crescut de complicatii cind uterul nu a involuat complet.
Preeclampsie/eclampsie: exista riscuri crescute legate de anestezie.

Ruptura membranelor prelungita, de 24 de ore sau mai mult: exista riscuri crescute de infectie
postoperatorie.

Stare septica puerperala, febra intrapartum sau puerperala: exista un risc crescut de infectie postoperatorie.
Hemoragie grava antepartum sau postpartum: femeia poate fi anemica si incapabila sa tolereze pierderi
sanguine suplimentare.

Traumatism grav al tractului genital: ruptura colului sau vaginului in timpul nasterii: este posibil ca
pierderile sanguine si anemia sa fi fost semnificative. Procedura poate fi mai dureroasa.

Ruptura sau perforatie uterina: este posibil ca pierderile sanguine sau leziunile abdominale interne sa fi fost
semnificative.

DUPA AVORT

Stare septica sau febra dupa avort: exista un risc crescut de infectie postoperatorie.

Hemoragie grava dupa avort: femeia poate fi anemica si incapabila sa tolereze pierderi sanguine suplimentare.
Traumatism grav al tractului genital: ruptura colului sau vaginului in timpul avortului: femeia poate fi
anemica si incapabila sa tolereze pierderi sanguine suplimentare. Procedura poate fi mai dureroasa.

Perforatie uterina: este posibil ca pierderile sanguine sau leziunile abdominale interne sa fi fost semnificative.
Hematometrie acuta: femeia poate fi anemica si incapabila sa tolereze pierderi sanguine suplimentare.

FACTORI MULTIPLI DE RISC PENTRU BOALA CARDIOVASCULERA
Cand sunt prezenti concomitent factori multipli de risc, femeia poate avea un risc crescut de complicatii asociate
anesteziei si interventiei chirurgicale.

CARDIOPATIE ISCHEMICA iN PREZENT $1 IN ANTECEDENTE
Femeia are un risc crescut de complicatii asociate anesteziei si interventiei chirurgicale.

CANCER DE COL (inainte de tratament)
In general, tratamentul acestei afectiuni induce sterilitatea femeii.

CANCER ENDOMETRIAL
In general, tratamentul acestei afectiuni induce sterilitatea femeii.

CANCER OVARIAN
In general, tratamentul acestei afectiuni induce sterilitatea femeii.

FIBROAME UTERINE
In functie de marimea si situarea fibroamelor, localizarea trompelor si mobilizarea uterului pot fi dificile.

BOALA INFLAMATORIE PELVINA (BIP)
BIP poate duce la un risc crescut de infectie sau aderente dupa sterilizare.

INFECTII TRANSMISE SEXUAL (ITS)
Exista un risc crescut de infectie postoperatorie.

DIABET ZAHARAT
Exista un risc de hipoglicemie sau cetoacidoza.

AFECTIUNI TIROIDIENE
Femeia are un risc crescut de complicatii asociate anesteziei si interventiei chirurgicale.

HEPATITA VIRALA
Femeia are un risc crescut de complicatii asociate anesteziei si interventiei chirurgicale.
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ANEMIE FALCIFORMA

Exista un risc crescut de complicatii pulmonare, cardiace sau neurologice si un risc posibil crescut de infectare a
plagii.

TULBURARI DE COAGULARE

Femeile cu tulburari de coagulare au un risc crescut de complicatii hematologice datorita interventiei chirurgicale.

AFECTIUNI RESPIRATORII
In cazul laparoscopiei, femeia poate prezenta complicatii cardiorespiratorii acute induse de pneumoperitoneu sau
de pozitia Trendelenburg.

INFECTIE SISTEMICA SAU GASTROENTERITA
Exista riscuri crescute de infectie postoperatorie, complicatii datorita deshidratarii si complicatii legate de
anestezie.

UTER FIXAT DATORITA INTERVENTIILOR CHIRURGICALE SAU INFECTIILOR IN ANTECEDENTE
Mobilitatea redusa a uterului, trompelor uterine si intestinelor poate face ca laparoscopia si minilaparotomia sa fie
dificile si poate creste riscul complicatiilor.

HERNIE DIAFRAGMATICA
In cazul laparoscopiei, femeia poate prezenta complicatii cardiorespiratorii acute induse de pneumoperitoneu sau
de pozitia Trendelenburg.

AFECTIUNI RENALE
Coagularea sangelui poate fi alterata. Poate aparea riscul crescut de infectie si soc hipovolemic. Afectiunea poate
provoca anemie primara, tulburari electrolitice si tulburari Th metabolizarea si excretia medicamentelor.

DEFICIENTE NUTRITIONALE SEVERE
Poate exista un risc crescut de infectie si dificultati in vindecarea plagii.

STERILIZARE SIMULTANA CU OPERATIA CEZARIANA
Sterilizarea simultana nu creste riscul complicatiilor la pacienta stabila din punct de vedere chirurgical.

B. Sterilizarea chirurgicala masculina

TULBURARI DE COAGULARE
Tulburarile de coagulare duc la cresterea riscului formarii de hematoame postoperatorii care, la randul lor, duc la
cresterea riscului de infectie.

DIABET ZAHARAT
Diabeticii au o probabilitate mai mare de infectare postoperatorie a plagii. Daca apar semne de infectie, trebuie
administrat tratament antibiotic.

INFECTII LOCALE
Exista un risc crescut de infectie postoperatorie.

INFECTIE SISTEMICA SAU GASTROENTERITA
Exista un risc crescut de infectie postoperatorie.

VARICOCEL MARE
Ductul deferent poate fi dificil sau imposibil de localizat; procedura unica de rezolvare a varicocelului si efectuare
a vasectomiei reduce riscul complicatiilor.

HIDROCEL MARE
Ductul deferent poate fi dificil sau imposibil de localizat; procedura unica de rezolvare a hidrocelului si efectuare a
vasectomiei reduce riscul complicatiilor.

FILARIOZA; ELEFANTIAZA
Daca elefantiaza implica si scrotul, poate fi imposibila palparea cordonului spermatic si a testiculelor.

FORMATIUNE TUMORALA INTRASCROTALA
Aceasta poate indica o afectiune subiacenta.

HERNIE INGHINALA
Vasectomia poate fi efectuata simultan cu rezolvarea herniei.
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I = Initiere, C = Continuare

CARACTERISTICI PERSONALE S$I ANTECEDENTE REPRODUCTIVE

SARCINA

NA

NA | NA

NA

NA

NA 4 4

VARSTA

De la
menarha
la <40=1

>40=2

De la
menarha
la <40=1

>40=2

De la
menarha
la <18=1

18-45=1
>45=1

De la
menarha
la <18=2

18-45=1
>45=2

De la <20=2 <20=2
menarha
la <18=1

18-45=1| >20=1 | >20=1
>45=1

PARITATE
a) Nulipara
b) Multipara

ALAPTAT

a) <6 saptamani
dupa nastere

b) > 6 saptaméani
panala <6 luni
dupa nastere
(femeia alapteaza)

c) >6 luni dupa
nagtere

3*

3*

3*

DUPA NASTERE
(la femeile care
nu alapteaza)

a) <21 zile

b) >21 zile

DUPA NASTERE

sau nu, inclusiv dupa
operatie cezariana)

a) <48ore

b) 48 ore pana la
< 4 saptamani

c) >4 saptamani

d) Stare septica
puerperala

(la femeile care alapteaza

N
w

N
N

DUPA AVORT

a) Primul trimestru

b) Al doilea trimestru

c) Imediat dupa
avortul septic

1*

1*

1*

1*

1*

1* 1* 1*

DUPA SARCINA
ECTOPICA

* Va rugam consultati tabele din text pentru clarificarea acestei clasificari

Tabele rezumative - Pagina 1




TABELE REZUMATIVE
STAREA Cic P/ PNP DMPA Implante DIU-Cu DIU-LNG

NET-EN LNG/
ETG

I = Initiere, C = Continuare

ANTECEDENTE DE 1 1 1 1 1 1 1 1
INTERVENTII
CHIRURGICALE iN
MICUL BAZIN

(inclusiv operatia
cezariana) (vezi si
sectiunea Dupa nastere)

FUMAT
a) Varsta <35ani 2* 2 2 1 1 1 1 1
b) Varsta > 35 ani
(i) <15tigari/zi 3* 2 3 1 1 1 1 1
(ii) >15tigari/zi 4* 3 4 1 1 1 1 1
OBEZITATE 2 2 2 1 1 1 1 1

Indicele masei
corporale (IMC)
> 30 kg/m’

MASURAREA TENSIUNII|  NA* NA* NA* NA* NA* NA* NA* NA*
ARTERIALE NU SE
POATE EFECTUA

AFECTIUNI CARDIOVASCULARE

FACTORI MULTIPLI DE 3/4* 3/4* 3/4* 2* 3* 2* 1 2
RISC PENTRU BOALA
CARDIOVASCULARA
(de exemplu varsta, fumat,
diabet zaharat si
hipertensiune arteriald)

HIPERTENSIUNE
ARTERIALA

a) Antecedente de 3* 3* 3 2* 2* 2* 1 2
hipertensiune arteriala,
unde tensiunea
arterialda NU POATE fi
evaluata (inclusiv
hipertensiunea in
sarcind)

b) Hipertensiune arteriala 3" 3* 3" 1* 2 1* 1 1
controlata adecvat,
unde tensiunea
arteriala POATE fi
evaluata

c) Valori crescute ale
tensiunii arteriale
(masurate corect)

(i) sistolica 140-159 3 3 3 1 2 1 1 1
sau diastolica 90-99

(i) sistolica >160 4 4 4 2 3 2 1 2
sau diastolica >100

d) Afectare vasculara 4 4 4 2 3 2 1 2

* Va rugam consultati tabele din text pentru clarificarea acestei clasificari
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| = Initiere, C = Continuare

ANTECEDENTE DE
HIPERTENSIUNE
ARTERIALA iN
SARCINA

(unde tensiunea arteriala
in prezent este
masurabild si normala)

2

2

1

TROMBOZA VENOASA
PROFUNDA
(TVP)/EMBOLIE
PULMONARA (EP)

a) Antecedente de
TVP/EP
b) TVP/EP in prezent
c) Antecedente
familiale de TVP/EP
(rudele de gradul
intai)
d) Interventii
chirurgicale majore
(i) cuimobilizare
prelungita
(i) fara imobilizare
prelungita
e) Interventii
chirurgicale minore
fara imobilizare

—_

MUTATII
TROMBOGENICE
CUNOSCUTE

(de exemplu factorul V
Leiden; mutatia
protrombinei; deficientele
proteinei S, proteinei C si
antitrombinei)

4*

4*

4*

2*

2*

2" 1* 2"

TROMBOZA VENOASA
SUPERFICIALA

a) Varice

b) Tromboflebita
superficiala

CARDIOPATIE
ISCHEMICA IN
PREZENT SI iN
ANTECEDENTE

ACCIDENT VASCULAR
CEREBRAL
(in antecedente)

DISLIPIDEMII
DIAGNOSTICATE
(screening-ul NU este
necesar pentru utilizarea
n siguranta a metodelor
contraceptive)

2/3*

2/3*

2/3*

2*

2*

2x 1* 2*

* Va rugam consultati tabele din text pentru clarificarea acestei clasificari
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VALVULOPATIE

a) Necomplicata

b) Complicata 4 4 4 1 1 1 2* 2%
(hipertensiune
pulmonara, risc de
fibrilatie atriala,
antecedente de
endocardita
bacteriana subacuta)

N
N
N
N
N
N
N
N

AFECTIUNI NEUROLOGICE

CEFALEE I
a) Nemigrenoasa 1*
(usoara sau severa)
b) Migrena
(i) fara aura
Vérstd < 35 2
Vérsta > 35 3*
(i) cu aura, la orice 4*
varsta

A I R/ B R A I G R O

3* 2*
4* 3*
4* | 4*

3* 2*
4* 3*
4* | 4*

3* 1*
4* 1*
4* 2*

2% 2¢1 27| 2
2| 20 28| 2*
3| 2%, 3| 2F

2 1* 2
2" 1* 2%
3* 1* 2%

2*
2*
3*

B ettt e

EPILEPSIE 1 1 1~ 1% 1* 1* 1

TULBURARI DEPRESIVE

TULBURARI 1* 1* 1* 1* 1* 1* 1* 1*
DEPRESIVE

INFECTII $I AFECTIUNI ALE TRACTULUI REPRODUCTIV

CARACTERELE l
SANGERARII

VAGINALE

a) Caracter neregulat 1 1 1 2 2 2 1 y
fara sangerare
abundenta

b) Sangerare abundenta
sau prelungita (cu 1* 1* 1* 2" 2* 2* 2* 1*
caracter regulat sau
neregulat)

2*

SANGERARE
VAGINALA
NEEXPLICATA

(suspecta pentru o |
afectiune grava)

Inainte de evaluare 2% 2% 2* 2% 3* 3* 4*

2* 4* 2*

ENDOMETRIOZA 1 1 1 1 1 1 2 1

TUMORI OVARIENE 1 1 1 1 1 1 1 1
BENIGNE
(inclusiv chisturi)

* Va rugam consultati tabele din text pentru clarificarea acestei clasificari
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I = Initiere, C = Continuare

DISMENOREE SEVERA 1 1 1 1 1 1 2 1

BOALA ;
TROFOBLASTICA
a) Boala trofoblastica 1 1 1 1 1 1 3 3

gestationala benigna

b) Boala trofoblastica 1 1 1 1 1 1 4 4
gestationald maligna

ECTROPION 1 1 1 1 1 1 1 1
CERVICAL

NEOPLAZIE 5 2 2 2 1 2 2 1 2
INTRAEPITELIALA
CERVICALA (NIC)

CANCER DE COL |

(Tnainte de tratament) 2 2 2 1 2 2 4

AFECTIUNI ALE
SANULUI
a) Nodul nediagnosticat 2* 2* 2* 2 2* 2* 1
b) Boala benigna a 1 1 1 1 1 1 1 1
sanului
c) Antecedente familiale 1 1 1 1 1 1 1 1
de cancer
d) Cancer de san:
(i) n prezent 4 4 4 4 4 4 1 4
(ii) Tn antecedente si 3 3 3 3 3 3 1 3
fara dovezi de
boala prezenta in
ultimii 5 ani

CANCER

ENDOMETRIAL 1 1 1 1 1 1

CANCER OVARIAN

w|—| &=
NENA
w|—| &=
NENE

FIBROAME UTERINE
a) Fara deformarea 1 1 1 1 1 1 1 1
cavitatii uterine
b) Cu deformarea 1 1 1 1 1 1 4 4
cavitatii uterine

ANOMALII UTERINE

ANATOMICE

a) Cu deformarea 4 4
cavitatii uterine

b) Fara deformarea 2 2
cavitéatii uterine

* Va rugam consultati tabele din text pentru clarificarea acestei clasificari
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I = Initiere, C = Continuare

BOALA INFLAMATORIE
PELVINA (BIP)
a) BIP in antecedente
(faréa factori de risc | : cl : c
pentru ITS n prezent) : :
(i) cusarcina 1 1 1 1 1 1 11 1 11 1
ulterioara : :
(ii) fara sarcina 1 1 1 1 1 1 2122, 2
ulterioara ! !
b) BIP - in prezent 1 1 1 1 1 1 4 ! 2% 4 ! 2*
] ]
INFECTII TRANSMISE lvCc|l 1 C
SEXUAL (ITS) | |
a) Tn prezent cervicita 1 1 1 1 1 1 4720 | 4, 2
purulenta sau infectie | |
cu Chlamydia sau I I
gonoree : |
b) Alte ITS (cu exceptia 1 1 1 1 1 1 202122
infectiei HIV si a ! !
hepatitei) : :
c) Vaginite (inclusiv 1 1 1 1 1 1 2,221 2
Trichomonas vaginalis ! !
si vaginoza I I
bacteriana) | |
d) Risc crescutde ITS 1 1 1 1 1 1 2/3* 2 |2/3*) 2
INFECTIE CU HIV/SIDA
RISC CRESCUT DE l,cl1,¢
INFECTIE CU HIV 1 1 1 1 1 1 21222
HIV-POZITIV 1 1 1 1 1 1 21221 2
1 1
SIDA 1 1 1 1 1 A B R B S
Stare clinica buna sub . X . 2,22, 2
tratament ARV Vezi TERAPIE ANTIRETROVIRALA mai jos ! !
ALTE INFECTII
SCHISTOSOMIAZA
a) Necomplicata 1 1 1 1 1 1 1 1
b) Fibroza hepatica 1 1 1 1 1 1 1 1
TUBERCULOZA l.cl1l.cC
a) Extragenitala 1* 1* 1% 1* 1 1 BN ERE
b) Genitala diagnosticata 1* 1* 1* 1 1 1 4 ! 3| 4 ! 3
MALARIE 1 1 1 1 1 1 1 1

* Va rugam consultati tabele din text pentru clarificarea acestei clasificari
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I = Initiere, C = Continuare

AFECTIUNI ENDOCRINE

DIABET ZAHARAT
a) Antecedente de 1 1 1 1 1 1 1 1
diabet gestational
b) Fara afectare
vasculara
(i) non-insulinodependent 2 2 2 2 2 2 1 2
(i) insulinodependent 2 2 2 2 2 2 1 2
c) Nefropatie/ retinopatie/|  3/4* 3/4* 3/4* 2 3 2 1 2
neuropatie
d) Alta afectare vasculara| 3/4* 3/4* 3/4* 2 3 2 1 2
sau durata diabetului
de peste 20 de ani
AFECTIUNI TIROIDIENE
a) Gusa simpla 1 1 1 1 1 1 1 1
b) Hipertiroidie 1 1 1 1 1 1 1 1
c) Hipotiroidie 1 1 1 1 1 1 1 1
AFECTIUNI GASTROINTESTINALE
AFECTIUNI ALE
VEZICII BILIARE
a) Simptomatice
(i) tratate prin 2 2 2 2 2 2 1 2
colecistectomie
(i) tratate medical 3 2 3 2 2 2 1 2
(iii) n prezent 3 2 3 2 2 2 1 2
b) Asimptomatice 2 2 2 2 2 2 1 2
ANTECEDENTE DE
COLESTAZA
a) Asociata sarcinii 2 2 2 1 1 1 1 1
b) Asociata cu 3 2 3 2 2 2 1 2
utilizarea COC in
trecut
HEPATITA VIRALA
a) Activa 4 3/4* 4* 3 3 3 1 3
b) Purtator 1 1 1 1 1 1 1 1
CIROZA
a) Forma usoara 3 2 3 2 2 2 1 2
(compensata)
b) Forma grava 4 3 4 3 3 3 1 3
(decompensata)

* Va rugam consultati tabele din text pentru clarificarea acestei clasificari
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I = Initiere, C = Continuare

TUMORI HEPATICE

a) Benigne (adenoame) 4 3 4 3 3 3 1 3
b) Maligne (hepatoame) 4 3/4 4 3 3 3 1 3
ANEMII

TALASEMIE 1 1 1 1 1 1 2 1
ANEMIE FALCIFORMA 2 2 2 1 1 1 2 1
ANEMIE FERIPRIVA 1 1 1 1 1 1 2 1

INTERACTIUNI MEDICAMENTOASE

MEDICAMENTE CARE

AFECTEAZA ENZIMELE

HEPATICE

a) Rifampicina 3* 2 3* 3* 2* 3* 1 1

b) Anumite 3* 2" 3 3* 2 3 1 1
anticonvulsivante
(fenitoina,
carbamazepina,
barbiturice, primidon,
topiramat,
oxcarbazepina)

ANTIBIOTICE

(cu exceptia Rifampicinei)

a) Griseofulvina 2 1 2 2 1 2 1 1

b) Alte antibiotice 1 1 1 1 1 1 1 1
TERAPIE } rpjceptr|c
ANTIRETROVIRALA o o o o o o 3+ 2 |o3*| 2

* Va rugam consultati tabele din text pentru clarificarea acestei clasificari
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Anexa 1. COC si terapiile antiretrovirale

Putine date provenite din studii mici, majoritatea nepublicate, sugereaza faptul ca diverse terapii
antiretrovirale (ARV) pot influenta farmacocinetica unei singure doze de COC. Totusi, nu a fost efectuate
studii ale efectelor clinice, iar semnificatia clinica a unor astfel de modificari, in special atunci cand COC
nu au putut atinge un nivel constant,este necunoscuta. Tabelul urmator cuprinde dovezile referitoare la
datele privind efectele ARV asupra nivelelor steroizilor contraceptivi si efectele contraceptivelor
hormonale asupra nivelelor ARV.

Tabelul 1. Interactiuni medicamentoase farmacocinetice COC-ARV

Nivelele steroizilor

Efectul ARV contraceptivi

Nivelele ARV

Inhibitori de proteaza

Nelfinavir 24 Nu exista date
Ritonavir ¥ Nu exista date
Lopinavir/ritonavir v Nu exista date
Atazanavir 4 Nu exista date
Amprenavir 4 ¥

Indinavir 4 Nu exista date
Saquinavir Nu exista date Nici o modificare

Inhibitori de revers transcriptaza non-nucleozidici

Nevirapine # Nici o modificare

Efavirenz 4+ Nici o modificare

Delavirdine fay Nu exista date
Referinte:

Ouellet D et al. Effect of ritonavir on the pharmacokinetics of ethinyl oestradiol in healthy female
volunteers. British Journal of Clinical Pharmacology, 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:
JAIDS, 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?AbstractlD=649.
(Accesat in 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. Disponibil pe internet la
http://www.iac2000.org/abdetail.asp?ID=TuPeB3226. (Accesat in data de 31 iulie 2003).

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
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