
Embrione: sviluppo nella 1a settimana 



Contraccezione 

• Metodi naturali 
• Metodi di barriera 
• Estro-progestinici 
• Progestinici 
•  Iniezioni intramuscolo 
•  IUD 
• Dispositivi sottocutanei 
• Contraccezione di emergenza 





Conditions that expose a woman to increased risk as a result of unintended pregnancy 
Women with conditions that may make unintended pregnancy an unacceptable health 
risk should be advised that, because of their relatively higher typical-use failure rates, 
sole use of barrier methods for contraception and behaviour-based methods of 
contraception may not be the most appropriate choice for them. 



LEGGE N° 194/78 
Norme per la tutela sociale della maternità e sull'interruzione volontaria della gravidanza 

Articolo 1 
LO STATO GARANTISCE IL DIRITTO ALLA PROCREAZIONE COSCIENTE E RESPONSABILE,  

RICONOSCE IL VALORE SOCIALE DELLA MATERNITÀ E TUTELA LA VITA UMANA DAL SUO INIZIO.  
 

Articolo 4  

Per l’interruzione volontaria della gravidanza ENTRO I PRIMI NOVANTA GIORNI, la donna che accusi circostanze per 
le quali la prosecuzione della gravidanza, il parto o la maternità comporterebbero un serio pericolo per la sua salute fisica o 
psichica, in relazione o al suo stato di salute, o alle sue condizioni economiche, o sociali o familiari, o alle circostanze in cui è 
avvenuto il concepimento, o a previsioni di anomalie o malformazioni del concepito, si rivolge ad un consultorio pubblico o a una 
struttura sociosanitaria a ciò abilitata dalla regione, o a un medico di sua fiducia.  
 

Articolo 5 
Il consultorio, la struttura socio-sanitaria o  il medico di base a cui si rivolge la donna hanno il compito di esaminare con la 
donna le possibili soluzioni dei problemi proposti, di aiutarla a rimuovere le cause che la porterebbero alla 
interruzione della gravidanza, di metterla in grado di far valere i suoi diritti di lavoratrice e di madre, di promuovere ogni opportuno 
intervento atto a sostenere la donna, offrendole tutti gli aiuti necessari sia durante la gravidanza sia dopo il parto.  
 
Quando il medico del consultorio o della struttura socio-sanitaria, o il medico di fiducia, riscontra l'esistenza di condizioni tali da 
rendere urgente l'intervento, rilascia immediatamente alla donna un certificato attestante l'urgenza. Con tale 
certificato la donna stessa può presentarsi ad una delle sedi autorizzate a praticare la interruzione della gravidanza.  
 
Se non viene riscontrato il caso di urgenza, al termine dell'incontro il medico, di fronte alla richiesta della donna di interrompere 
la gravidanza, rilascia copia di un documento, firmato anche dalla donna, attestante lo stato di gravidanza e l'avvenuta 
richiesta, e la invita a soprassedere per sette giorni. Trascorsi i sette giorni, la donna può presentarsi, per ottenere la 
interruzione della gravidanza, sulla base del documento rilasciatole ai sensi del presente comma, presso una delle sedi autorizzate. 
 



Articolo 6  
L'interruzione volontaria della gravidanza, DOPO I PRIMI NOVANTA GIORNI, può 
essere praticata:  
 
a) quando la gravidanza o il parto comportino un grave pericolo per la VITA della 
donna;  
 
b) quando siano accertati processi patologici, tra cui quelli relativi a rilevanti 
anomalie o malformazioni del nascituro, che determinino un grave pericolo per la 
SALUTE FISICA O PSICHICA della donna. 

LEGGE N° 194/78 
Norme per la tutela sociale della maternità e sull'interruzione volontaria della gravidanza 



DATI NAZIONALI 1978-2015 
 

N° di IVG: 
1983à 234˙801, anno in cui si è riscontrato il valore più alto in Italia, 
2014à 96˙578 
2015à 87˙639. 

* «Relazione del Ministro della Salute sulla attuazione della legge contenente norme per la tutela sociale della 
maternità e per l’interruzione volontaria di gravidanza , Roma 2016». 



DATI EMILIA-ROMAGNA 
 

N° di IVG: 
1993à 12.000 
2005 à 11.379 
2015 à 7.848 

*	«Regione	Emilia-Romagna,	Assessorato	poli5che	per	la	salute,	C.	Lupi,	S.	Simoni,	E.	Verdini,	S.	Borsari,	
E.	Castelli,	Relazione	sull’interruzione	volontaria	di	gravidanza	in	Emilia-Romagna	nel	2015,	ed.	2016».	



Contraccezione – Metodi naturali 

Metodi per pianificare o evitare le gravidanze basati 
sull’osservazione dei segni e sintomi naturali della fase fertile o 
infertile del ciclo mestruale (OMS) 
 
•  Billing (o metodo del muco cervicale) 
•  Temperatura basale 
•  Metodo Ogino-Knaus (calcolo del periodo fertile in  base alla 
durata del proprio ciclo mestruale) 
 



Contraccezione – Metodi di barriera 

Unici sistemi che proteggono in modo meccanico dalle MST 
e da HPV 

Condom maschile e 
femminile Diaframma  Cappuccio cervicale 



Contraccezione – Estro-Progestinici 
 
3 metodi di somministrazione E/P: 

• Pillola estro-progestinica 
• Cerotto 
• Anello vaginale 
 

2 metodi di somministrazione solo P 
Pillola progestinica 
Impianti sottocutanei 
 
 



% donne utilizzatrici O.C. in Europa 
 







Contraccezione ormonale – Meccanismo di azione 

Modificazioni del 
muco cervicale: 

ostacolo al 
passaggio di 
spermatozoi 

Modificazioni della 
motilità tubarica: 

precoce/ostacolo alla 
discesa dell’embrione 

Modificazioni 
endometriali: 
ostacolo ad 

annidamento 
embrionale 

Blocco ovulatorio 
attraverso la 
soppressione 

della produzione 
di GnRH e 

dunque di LH e 
FSH 



• Effetto anti-gonadotropico e anti-ovulatorio: 
Regola: ciclo mestruale, dismenorrea, cisti ovariche 
funzionali, PCOS, sindrome premestruale; effetto 
protettivo sul carcinoma ovarico 

• Effetto antiestrogenico del progestinico: 
Endometrio: riduce quantità e durata flusso, riduce 
rischio di iperplasia e adenocarcinoma, migliora 
endometriosi 

• Effetto protettivo estrogenico sull’osso 

Terapia ormonale E/P –  
Effetti non contraccettivi 









20mcg 

15mcg 





0.15mg 

60-75mcg 

3mg 











Progestinici Antiestroge-
nico 

Estrogenico Androgenico Antiandrogenico Glucocorticoide Antimineral-
corticoide 

Clormadinone + - - + + - 

Ciproterone acetato + - - ++ + - 

Dienogest +/ +/- - + - - 

Drospirenone + - - + - + 

Deso/Etonogestrel + - + - - - 

Gestodene + - + - + + 

Levonorgestrel + - + - - - 

Medrossiprogeste-
rone acetato 

+ - +/- - + - 

Nomegestrolo 
acetato 

+ - - +/- - - 

Noretisterone + + + - - - 

Norelgestromin + - + - - - 

Progesterone + - - +/- + + 

++ molto efficace 
+ efficace 
+/- poco efficace 
- inefficace 

Schindler AE et al. Classification and pharmacology of progestins. Maturitas 2008 

Progestinici – Attività biologica 
 



 
 

Contraccezione- Pillola E/P 

•  Pillole di I generazione: > 50 µg di etinil estradiolo 

•  Pillole di II generazione: 20-35 µg di etinil estradiolo 

•  Pillole di III generazione: Contengono come progestinico: 
desogestrel, norgestimate, gestodene 

•  Pillole di IV generazione: Contengono come progestinico: 
drospirenone, ciproterone acetato 

 



Contraccezione- Pillola E/P 
Pillole monofasiche 
•   Dosaggio E/P costante per tutto il ciclo 
Pillole bifasiche 
•   Dosaggi E/P non costanti: nella I parte del ciclo  
↑ E, nella II parte ↑ P 
Pillole trifasiche  
•   Dosaggi E/P non costanti: primi 6 giorni ↓ E; successivi 5 

giorni ↑ E; poi ↓ E; il  P ↑ costantemente nelle tre fasi di 
dosaggio  

Pillole a regime esteso 
•   Cicli di 91 giorni 
 



Contraccezione – Pillola E/P 

•  Percentuale di fallimento = 0.1%, se usata in modo 
corretto 

•  Fattore di fallimento più importante: dimenticanza 
•  In caso di non corretto utilizzo, la percentuale di 

fallimento sale al 3% 
 



EE	30		LNG	150	mc																										
4	cicli/anno	

	84	pillole	aNve	+	7	giorni	EE	10	mcg	
(Seasonique)		 			

	84	pillole	aNve	+	7	giorni		pausa	
(Seasonale)		 			

	365	giorni	in	confezioni	da	28	cnf	
(	Lybrel	)	EE	20	µg		+	LNG		90	µg	

YAZ		flex	 Personalizzazione		di	un	regime	esteso	
(	conceYo	di	mestruazione	su	richiesta	)	

EE	30		DRSP		3mg																										
4	cicli/anno	 	84	pillole	aNve	+	7	giorni		pausa		 			

REGIMI ESTESI 



Contraception  83 ( 2011 ) 55-61 

Il	regime	84+7		con	LNG/EE	ha	un	profilo	farmacocine;co	simile	al		
		regime		21+7		in	assenza	di	alcun	accumulo	addizionale	di	ques;	
																									ormoni	nel	tempo.	



Proven and 
potential 
desiderable and 
undesiderable 
effects of combined  
oral contraceptives 



Safety of COCs is strongly mediated by 
women health and lifestyle 



Contraccezione ormonale E/P -  
Effetti collaterali più frequenti 

•  Spotting 
•  Amenorrea 
•  Mastodinia 
•  Nausea 
•  Cefalea 
•  Ritenzione idrica 
•  Calo della libido 
, weight gain,  , darkened skin on the face or depression 
 •    



Contraccezione ormonale E/P -  
Rischi 
•  Aumento rischio tromboembolico e di emorragia 

cerebrale 
•  Aggravamento vasculopatie 
•  Aumento rischio ipertensione 
•  Alterazioni metabolismo glucidico 
•  Alterazioni metabolismo lipidico 
•  Alterazioni epatiche 
 





  MPA/E2C  OC  
 

Hemoglobin     
Platelet Count       
Factor VIII Activity   
Factor X Activity      
Plasminogen 
Fibrinogen       
Prothrombin Time   
APTT   
t-PAI 

Effects on Coagulation and Fibrinolysis 

Contraception. 

The new studies have confirmed that combined hormonal products have much 
more influence on venous thrombosis than they have on the arterial end points, 
thrombotic stroke and myocardial infarction. Thus, among users of combined oral 
contraceptives (COC) the risk of venous thrombosis is increased 3–6 times 
compared to non-users , while the risk of arterial thrombosis is increased 1.5–2 
times [5].(Lidegaard,2013) 





�  Il rischio non è uguale per tutti i COC 
�  Interventi chirurgici, traumi, immobilità prolungata, 
viaggi>6h aumentano il rischio e richiedono che la donna 
ne segnali l’uso al medico: 
¡   Sospendere i COC 4 settimane prima di un intervento 

chirurgico ad alto o medio rischio 
�  Gli stili di vita salutari riducono il rischio trombotico 
�  I test per individuare la predisposizione al 
rischio sono molto usati, ma non sono 
raccomandati! 

CC ISS2008 



"   Prima di iniziare una contraccezione con COC 
si raccomanda: 
" la raccolta di un’anamnesi personale e familiare (con 
particolare attenzione agli eventi trombotici) 

" Anche in presenza di anamnesi familiare 
positiva per eventi trombotici NON si 
raccomanda l’esecuzione dei test specifici per 
trombofilia, al fine di prescrivere i COC 

CC ISS2008 

QUALI STRATEGIE RACCOMANDARE PER 
RIDURRE LE COMPLICANZE TROMBOTICHE 



�  Controllo della PA (Età, IA e Fumo: FR per 
IMA!) 

�  Valutazione del BMI (FR per VTE) 
�  Non necessari esami ematochimici di routine 
prima della prescrizione dei COC 

�  Non necessario screening per trombofilia 



Contraccezione ormonale E/P -
Controindicazioni 
 •  Età >35 anni e fumo >15 sigarette/die 
•  Ipertensione 
•  Tromboembolismo venoso 
•  Alterazioni trombofiliche 
•  IMA / Stroke 
•  Malattie cardiovascolari complicate 
•  LES 
•  Emicrania con aura 
•  Tumore al seno 
•  Cirrosi, adenoma epatocellulare 



Risk of gynecologic 
cancers according 
to duration of use 
of oral 
contraceptives 

Cervical cancer 

Breast cancer 

Uterine body cancer 
Ovarian cancer 

COCs appear to 
have a little or no 
effect on the risk 
of breast cancer. 
 
In instance where an 
increased risk was 
identified,this reduced 
over time following 
COC discontinuation 

Vessey M,2004 



JUNE,2017 



RESULTS 
Among 1.8 million women who were followed on average for 10.9 years (a total of 
19.6 million person-years), 11,517 cases of breast cancer occurred. As compared 
with women who had never used hormonal contraception, the relative risk of 
breast cancer among all current and recent users of hormonal contraception was 
1.20 (95% confidence interval [CI], 1.14 to 1.26). This risk increased from 1.09 
(95% CI, 0.96 to 1.23) with less than 1 year of use to 1.38 (95% CI, 1.26 to 1.51) 
with more than 10 years of use (P = 0.002). After discontinuation of hormonal 
contraception, the risk of breast cancer was still higher among the women who 
had used hormonal contraceptives for 5 years or more than among women who 
had not used hormonal contraceptives. Risk estimates associated with current or 
recent use of various oral combination (estrogen–progestin) contraceptives varied 
between 1.0 and 1.6. Women who currently or recently used the progestin-only 
intrauterine system also had a higher risk of breast cancer than women who had 
never used hormonal contraceptives (relative risk, 1.21; 95% CI, 1.11 to 1.33). The 
overall absolute increase in breast cancers diagnosed among current and recent 
users of any hormonal contraceptive was 13 (95% CI, 10 to 16) per 100,000 personyears, 
or approximately 1 extra breast cancer for every 7690 women using hormonal 
contraception for 1 year. 
CONCLUSIONS 
The risk of breast cancer was higher among women who currently or recently used 
contemporary hormonal contraceptives than among women who had never used 
hormonal contraceptives, and this risk increased with longer durations of use; 
however, absolute increases in risk were small 

2017 



RESULTS 
Among 1.8 million women who were followed on average for 10.9 years (a total of 19.6 million person-
years), 11,517 cases of breast cancer occurred. As compared with women who had never used hormonal 
contraception, the relative risk of breast cancer among all current and recent users of hormonal 
contraception was 1.20 (95% confidence interval [CI], 1.14 to 1.26). This risk increased from 1.09 (95% 
CI, 0.96 to 1.23) with less than 1 year of use to 1.38 (95% CI, 1.26 to 1.51) with more than 10 years of use 
(P = 0.002). After discontinuation of hormonal contraception, the risk of breast cancer was still higher 
among the women who 
had used hormonal contraceptives for 5 years or more than among women who 
had not used hormonal contraceptives. Risk estimates associated with current or 
recent use of various oral combination (estrogen–progestin) contraceptives varied 
between 1.0 and 1.6. Women who currently or recently used the progestin-only 
intrauterine system also had a higher risk of breast cancer than women who had 
never used hormonal contraceptives (relative risk, 1.21; 95% CI, 1.11 to 1.33). The 
overall absolute increase in breast cancers diagnosed among current and recent 
users of any hormonal contraceptive was 13 (95% CI, 10 to 16) per 100,000 personyears, 
or approximately 1 extra breast cancer for every 7690 women using hormonal 
contraception for 1 year. 
CONCLUSIONS 
The risk of breast cancer was higher among women who currently or recently used 
contemporary hormonal contraceptives than among women who had never used 
hormonal contraceptives, and this risk increased with longer durations of use; 
however, absolute increases in risk were small 


