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WHO principles of perinatal care

WHO 1998

Il fine di una appropriata assistenza perinatale è quello di assicurare una buona salute 
della mamma e del bambino con il minor carico di cura compatibile con la sicurezza 







Definizione di rischio

Una gravidanza viene definita ad alto rischio quando esiste la possibilità 
di un esito patologico per la donna e/o il bambino con un’incidenza 
maggiore di quella esistente nella popolazione generale delle gestanti

Una gravidanza viene definita a basso rischio ad indicare che nessun 
percorso di vita è completamente esente da rischi e che 
l’incomprimibilità del rischio è conseguenza di una quota non 
prevedibile e della variabilità biologica



ACCERTAMENTO DI GRAVIDANZA E AVVIO DEL PERCORSO

Il percorso nascita in Friuli Venezia Giulia. Allegato alla delibera N723 del 21.03 2018



LA PRIMA VISITA

• offrire informazione sui servizi disponibili per l’assistenza e il sostengo, sui 
benefici di legge a tutela della maternità e paternità, su abitudini alimentari e 
stili di vita sani, sulla gestione dei sintomi più comuni in gravidanza, su 
screening, diagnosi prenatale e corsi di accompagnamento alla nascita

• identificare le donne che accedono al percorso “gravi danza a basso 
rischio ( fisiologica) e gestione ostetrica” e quelle che invece presentano un 
profilo di rischio che necessita di un’assistenza addizionale personalizzata ( 
gravidanza medio/alto rischio)

• facilitare , sulla base delle risultanze degli elementi di cui sopra, l’accesso al 
percorso più appropriato per quella donna, in rapporto al grado di rischio



LA PRIMA VISITA

• Dovrebbe essere programmata possibilmente entro la 
10a settimana per permettere la programmazione delle 
indagini di screening prenatale per le patologie 
cromosomiche

• In ogni caso la presa in carico deve essere garantita a 
tutte le donne in gravidanza indipendentemente 
dall’età gestazionale del primo accesso



ANAMNESI
• Anamnesi familiare

• Anamnesi patologica remota

• Anamnesi ostetrico-ginecologica remota

• Anamnesi ostetrico-ginecologica attuale

L’ANAMNESI DEL PRIMO INCONTRO E’ LO STRUMENTO PIU’ 
IMPORTANTE PER LA VALUTAZIONE DEL RISCHIO E PER LA 
PERSONALIZZAZIONE DEL PROFILO ASSISTENZIALE



• preeclampsia

• Diabete

• tromboembolismo

ANAMNESI familiare



ANAMNESI patologica remota

Indagare su specifiche condizioni e malattie

• Ipertensione preesistente alla gravidanza

• diabete mellito

• patologie cardiovascolari

• tromboembolie pregresse o trombofilia nota

• emoglobinopatie 

• difetti congeniti della coagulazione e diatesi emorragica

• patologie renali e urologiche

• patologie croniche dell’apparato respiratorio

• patologia autoimmune e sindrome da anticorpi antifosfolipidi

• patologie epatiche



ANAMNESI patologica remota

• patologie endocrine

• patologie oncologiche

• patologie psichiatriche e/o neurologiche in trattamento

• patologie genetiche familiari

• patologie infettive croniche (HIV;HCV;HBV, tubercolosi, sifilide)

• Assunzione cronica di farmaci

• Abuso di sostanze ( incluso alcool) 

• interventi chirurgici

• trasfusioni

• BMI <18 o > 30



ANAMNESI ostetrico ginecologica remota

Precedente morte endouterina o neonatale
• Precedenti malformazioni fetali/neonatali
• Aborti ricorrenti (maggiore o uguale a tre)
• Precedente neonato con peso alla nascita <2500gr
• Precedente neonato con peso alla nascita >4500gr
• Ipertensione o preeclampsia / eclampsia / s.HELLP nella precedente gravidanza
• Pregresso parto pretermine
• Pregresse patologie placentari
• Pregressa isoimmunizzazione
• Malformazioni uterine e/o miomi
• Pregressa chirurgia uterina (conizzazione, resezione di setto uterino, pregresso TC
longitudinale sul corpo dell’utero)
• Pregresso cerchiaggio cervicale



ANAMNESI ostetrico ginecologica attuale

• Età < 18 anni o > 40 

• gravidanza da PMA

• gravidanza multipla ( monocoriale/bicoriale)

• perdite ematiche vaginali/presenza di dolore 
addominale

• malformazione fetale









N Engl J Med. 2005 Jun 16;352(24):2477-86. Epub 2005 Jun 12.
Effect of treatment of gestational diabetes mellitu s on pregnancy outcomes.
Crowther CA1, Hiller JE, Moss JR, McPhee AJ, Jeffries WS, Robinson JS; Australian Carbohydrate Intolerance Study in 
Pregnant Women (ACHOIS) Trial Group.
Author information

Abstract
BACKGROUND:
We conducted a randomized clinical trial to determine whether treatment of women with gestational diabetes mellitus reduced 
the risk of perinatal complications.
METHODS:
We randomly assigned women between 24 and 34 weeks' gestation who had gestational diabetes to receive dietary advice, 
blood glucose monitoring, and insulin therapy as needed (the intervention group) or routine care. Primary outcomes included 
serious perinatal complications (defined as death, shoulder dystocia, bone fracture, and nerve palsy), admission to the 
neonatal nursery, jaundice requiring phototherapy, induction of labor, cesarean birth, and maternal anxiety, depression, and 
health status.
RESULTS:
The rate of serious perinatal complications was significantly lower among the infants of the 490 women in the intervention 
group than among the infants of the 510 women in the routine-care group (1 percent vs. 4 percent; relative risk adjusted for 
maternal age, race or ethnic group, and parity, 0.33; 95 percent confidence interval, 0.14 to 0.75; P=0.01). However, more 
infants of women in the intervention group were admitted to the neonatal nursery (71 percent vs. 61 percent; adjusted relative 
risk, 1.13; 95 percent confidence interval, 1.03 to 1.23; P=0.01). Women in the intervention group had a higher rate of 
induction of labor than the women in the routine-care group (39 percent vs. 29 percent; adjusted relative risk, 1.36; 95 percent
confidence interval, 1.15 to 1.62; P<0.001), although the rates of cesarean delivery were similar (31 percent and 32 percent,
respectively; adjusted relative risk, 0.97; 95 percent confidence interval, 0.81 to 1.16; P=0.73). At three months post partum, 
data on the women's mood and quality of life, available for 573 women, revealed lower rates of depression and higher scores, 
consistent with improved health status, in the intervention group.



N Engl J Med. 2009 Oct 1;361(14):1339-48. doi: 10.1056/NEJMoa0902430.
A multicenter, randomized trial of treatment for mil d gestational diabetes.
Landon MB1, Spong CY, Thom E, Carpenter MW, Ramin SM, Casey B, Wapner RJ, Varner MW, Rouse DJ, Thorp JM Jr, 
Sciscione A, Catalano P, Harper M, Saade G, Lain KY, Sorokin Y, Peaceman AM, Tolosa JE, Anderson GB; Eunice Kennedy 
Shriver National Institute of Child Health and Human Development Maternal-Fetal Medicine Units Network.
Collaborators (88)

Author information

Abstract
BACKGROUND:
It is uncertain whether treatment of mild gestational diabetes mellitus improves pregnancy outcomes.
METHODS:
Women who were in the 24th to 31st week of gestation and who met the criteria for mild gestational diabetes mellitus (i.e., an 
abnormal result on an oral glucose-tolerance test but a fasting glucose level below 95 mg per deciliter [5.3 mmol per liter]) were 
randomly assigned to usual prenatal care (control group) or dietary intervention, self-monitoring of blood glucose, and insulin 
therapy, if necessary (treatment group). The primary outcome was a composite of stillbirth or perinatal death and neonatal 
complications, including hyperbilirubinemia, hypoglycemia, hyperinsulinemia, and birth trauma.
RESULTS:
A total of 958 women were randomly assigned to a study group--485 to the treatment group and 473 to the control group. We 
observed no significant difference between groups in the frequency of the composite outcome (32.4% and 37.0% in the 
treatment and control groups, respectively; P=0.14). There were no perinatal deaths. However, there were significant reductions 
with treatment as compared with usual care in several prespecified secondary outcomes, including mean birth weight (3302 vs. 
3408 g), neonatal fat mass (427 vs. 464 g), the frequency of large-for-gestational-age infants (7.1% vs. 14.5%), birth weight 
greater than 4000 g (5.9% vs. 14.3%), shoulder dystocia (1.5% vs. 4.0%), and cesarean delivery (26.9% vs. 33.8%). Treatment 
of gestational diabetes mellitus, as compared with usual care, was also associated with reduced rates of preeclampsia and 
gestational hypertension (combined rates for the two conditions, 8.6% vs. 13.6%; P=0.01).















INQUADRAMENTO CLINICO E PRESCRIZIONE ESAMI I 
TRIMESTRE

• Prima visita ostetrica, valutazione ostetrica e offerta Pap test se non 
eseguito negli ultimi 3 anni

• Peso, altezza, BMI, pressione arteriosa rilevata secondo modalità 
standardizzate

• Identificazione di eventuali mutilazioni genitali femminili

• Individuazione di eventuali segni o sintomi riconducibili a episodi di 
violenza domestica

• Verifica dei risultati, esami I trimestre o se non ancora eseguiti 
prescrizione



Prestazioni specialistiche per il controllo della gravidanza fisiologica 
escluse dalla partecipazione al costo: entro 13+6

Nuovi LEA 2017



• In epoca preconcezionale,a tutte le donne devono essere assicurati counselling e test in grado di identificare 

le portatrici di emoglobinopatie (anemia falciforme e talassemia).

• In gravidanza,alla prima visita (idealmente entro10 settimane),i professionisti devono offrire 

informazioni e screening delle emoglobinopatie (anemia falciforme e talassemia) a tutte le donne che non li 

hanno ricevuti in precedenza. 

• La ricerca deve essere offerta in tutti i casi in cui la Hb corpusculare media sia inferiore a 27 picogrammi 

➔ Queste raccomandazioni attribuiscono valore al favorevole rapporto benefici/danni e benefici/costi 
dello screening universale in aree con elevata prevalenza di emoglobinopatie, come quella del bacino 

del Mediterraneo.



Prestazioni specialistiche per il controllo della gravidanza fisiologica escluse dalla partecipazione 
al costo

Nuovi LEA 2017





Prestazioni specialistiche per il controllo della gravidanza fisiologica escluse dalla partecipazione 
al costo

Nuovi LEA 2017





Repeat digital cervical assessment is a simple inexpensive technique that uses a disposable glove and takes only one or two minutes to 

complete. It has been promoted as a routine intervention during pregnancy as a screening test for the risk of preterm birth (that is, birth 

occurring before 37 weeks of gestation), which can then be managed. It is in standard use in many parts of Europe, Africa and to a lesser 

extent in the US. 



ECOGRAFIA DI DATAZIONE

The size of the uterus, estimated through pelvic or abdominal 
examination, can be roughly correlated with gestational 
age; however, factors that affect uterine size ( such as 

obesity) will affect such an estimate.

Biological variation in size is less during the first trimester

Ultrasound estimation of GA in the first trimester is therefore 
more accurate than later in pregnancy





Nuovi LEA 2017



Universal antenatal screening for CMV is not routinely recommended.  Reasons not to 

screen include the absence of medication to prevent transmission and the difficulty of 

predicting sequelae 

Screening tests do not identify which mothers will transmit the virus. Moreover, there 

are no surrogate markers to predict whether infection in the infant will lead to long-

term sequelae. 

There are also risks for the mother associated with maternal screening for CMV that 

include the stress of having extra tests, the potential for unnecessary terminations, the 

potential risk of miscarriage or stillbirth from confirmatory amniocentesis [inversely 

correlated to skill/experience of operator, and the cost. 



Maternal screening, ideally early in the first trimester, would also identify those who 

were CMV-seronegative and thus allow information to be provided regarding hygiene and 

behavioral measures to prevent CMV infection 

Evidence has shown that intervention based on the identification and hygiene counseling 

of CMV-seronegative pregnant women significantly prevents maternal infection. Hygiene 

counseling may also provide (as yet unproven) benefits for those who are seropositive



• Lo screening dell’infezione da Citomegalovirus non deve essere offerto alle donne in 

gravidanza poiché non ci sono prove di efficacia a supporto dell’intervento



TSH

La gravidanza ha un importante effetto sulla funzione tiroidea

I cambiamenti fisiologici della gravidanza sono tali che la richiesta di 
ormoni tiroidei aumenta all’aumentare dell’epoca gestazionale rendendo 
le donne in gravidanza con patologia tiroidea subclinica o manifesta più 

suscettibili ad un deragliamento della funzionalità

Anche se non attualmente raccomandato vi è evidenza che uno screening 
universale all’inizio della gravidanza potrebbe essere di beneficio ( lo 

screening delle sole donne ad alto rischio può perdere un terzo dei casi 
di ipotiroidismo subclinico/manifesto)









La valutazione del rischio, sulla base degli elementi raccolti durante 
il bilancio di salute non si limita alla prima visita, ma va ripetuta ad ogni controllo, in quanto in 

ogni momento della gravidanza può insorgere una complicanza

La definizione delle caratteristiche della gravidanza (a basso rischio, a rischio) permette di 
collocare la tipologia di assistenza all’interno dei servizi appropriati ed è un utile strumento di 

comunicazione tra gli operatori, ma deve essere utilizzato nella consapevolezza che il concetto 
di rischio è di tipo dinamico: un determinato rischio in uno specifico momento della gravidanza 

non condiziona necessariamente l’esito dell’evento (es. minaccia d’aborto), ogni gravidanza può 
presentare uno o più rischi e diversi gradi di rischio in momenti diversi. 

Concetto dinamico di rischio

ATTENTO MONITORAGGIO E PRONTO ADEGUAMENTO DELLE 
ESIGENZE CLINICHE DI VOLTA IN VOLTA INDIVIDUATE



NEGLI INCONTRI SUCCESSIVI AL PRIMO

Valutazione del rischio ostetrico per accertare il decorso fisiologico della gravidanza

• Colloquio con la donna e valutazione del benessere fisico/psichico

• Valutazione aumento ponderale

• Rilevazione della pressione arteriosa

• Palpazione dell’utero e misurazione della sinfisi fondo

• Valutazione BCF e MAF

• Controllo degli esami ematochimici ed ecografici










