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RISCHI DERIVANTI DAL D.LGS 151/01 
ESPOSTI: DOCENTI - ATA - GRAVIDANZE 
VALORE RISCHIO R = 9 
Intervento da avviare ad ogni lavoratrice esposta 

Valorizzazione del rischio e divieti a cui attenersi: 

È vietato adibire le lavoratrici al trasporto e al sollevamento di pesi, nonché ai lavori pericolosi, faticosi ed insalubri. I lavori pericolosi, faticosi ed 
insalubri sono indicati dall'articolo 5 del decreto del Presidente della Repubblica 25 novembre 1976, n. 1026, riportato nell'allegato A del d. lgs 151/01 
testo unico. Il Ministro del lavoro e della previdenza sociale, di concerto con i Ministri della sanità e per la solidarietà sociale, sentite le parti sociali, 
provvede ad aggiornare l'elenco di cui all'allegato A. 
Tra i lavori pericolosi, faticosi ed insalubri sono inclusi quelli che comportano il rischio di esposizione agli agenti ed alle condizioni di lavoro, indicati 
nell'elenco di cui all'allegato B. 
3. La lavoratrice è addetta ad altre mansioni per il periodo per il quale è previsto il divieto.

Azioni da intraprendere per diluire tali rischi a chi ne è esposto: 

• Spostamento della lavoratrice ad altre mansioni nei casi in cui i supera i livelli sentinella di rischio o quando su istanza della lavoratrice, è
accertato che le condizioni di lavoro o ambientalisono pregiudizievoli alla salute della donna.

• La lavoratrice adibita a mansioni inferiori a quelle abituali se possibile. Quando la lavoratrice non possa essere spostata ad altre mansioni,
si chiede il servizio ispettivo del Ministero del lavoro, competente per territorio, che ne può disporre l'interdizione dal lavoro, in attuazione di
quanto previsto all'articolo 17.

MISURE DI SICUREZZA DA PORRE IN ATTO 

Le donne, durante la gravidanza, non possono svolgere attività in zone classificate o, comunque, essere adibite ad attività che potrebbero esporre 
il nascituro ad una dose che ecceda un millisievert durante il periodo della gravidanza ed in ogni caso ad urti o spostamenti repentini. 
È fatto obbligo alle lavoratrici di comunicare al datore di lavoro il proprio stato di gravidanza, non appena accertato. È altresì vietato adibire le 
donne che allattano ad attività comportanti un rischio di contaminazione. 
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14 CARICO DI LAVORO FISICO/Movimentazione manuale carichi MMC Salute e sicurezza di lavoratori e studenti
n. oggetto della valutazione misure adottabili / note osservazioni del valutatore D P R (D x P) Data realizz. 

14.01. Esistono carichi (attrezzi, cose) gravosi da sollevare, 
anche occasionalmente, di peso superiore a 30 
kg.(maschi) e 20 kg. (femmine), per adulti – oppure 
15 Kg per i minorenni? 

- Adottare ogni misura (tecnica, organizzativa, 
procedurale, controllo sanitario, informazione e
formazione) che possa eliminare o ridurre lo
sforzo fisico o anche solo ridurre i rischi per la
salute

No, forse qualche scaffalatura – per 
i minori è compito del docente non 
far sollevare pesi > di 15Kg -Divieto 
assoluto per donne in gravidanza di 
sollevare pesi di alcun tipo 

3 2 6 In ogni 
occasione di 
sollevamento 

14.02. Si movimentano pesi compresi tra 3-30 kg.(maschi) e 
3-20 kg.(femmine), in modo non occasionale
(> 1 sollevamento/ora)?

- Determinare gli indici di sollevamento secondo
metodi validati (NIOSH, INRS..) ed adottare le
misure tecniche organizzative procedurali,
controllo sanitario, informazione/formazione
conseguenti.

E' da valutare da parte del medico 
competente e non è stato eseguito 
nessun calcolo Niosh, poiché non vi 
è movimentazione > 1 
sollevamento/ora 

3 3 9 

14.03 Come  avviene  la   movimentazione  manuale  dei 
carichi? 

Deve  essere  acquistato  un  carrello  a  ruote  per 
facilitare la movimentazione nel rispetto della 
postura e dei pesi da spostare . E' stato redatto un 
opuscolo integrativo al presente DVR onde 
informare i lavoratori esposti a tale rischio sulla 
corette moviimentazione da eseguire.Fornire 
carrelli per gli spostamenti orizzontali ove 
caricare il matariale da trasportare

Fornire  ai  lavoratori  idonei  DPI 
(scarpe, guanti ecc.) consegnare loro 
un opuscolo formativo e condividere 
tali azioni con il MC da nominare. 

3 2 6 

14.04 Per il personale di ogni ordine e grado sono stati 
rispettati gli allegati A e B del D Lgs 151/01? 

Deve  essere  inibita  lattività  alle  lavoratrici  in 
gravidanza o in allattamento

Evitare : sollevamento di bambini, 
posizione  eretta prolungata, 
contatti in zone a rischio biologico 
da contatto stretto con personale e/o 
bambini piccoli o diversabili, , 
sostegno scolastico ad allievi non 
autosufficienti dal punto di vista 
motorìo o con disturbi 
comportamentali, operazioni di 
pulizia ed uso di agenti chimici 

3 3 9 Ad ogni 
lavoratrice 
interessata 

14.05 Eè stato valutato il rischio di cui all'art. 7 del D. Lgs 
151/01 per le donne in gravidanza? 

Rispettare  tassativamente  quanto  riportato  negli 
allegati A e B del D. Lgs 151/01

Se vi sono donne in gravidanza e/o 
allattamento deve essere rispettato 
quanto riportato negli allegati A e B 
del D çgs 151/01 con divieto 
assoluto per le gravide di sollevare 
alcun peso e 

3 2 6 



ALLEGATO A al D. Lgs. 151/2001 (Articolo 5 del decreto del Presidente della Repubblica 25 novembre 1976, n. 1026) 

ELENCO DEI LAVORI FATICOSI, PERICOLOSI E INSALUBRI DI CUI ALL'ART. 7 

Il divieto di cui all'art. 7, primo comma, del testo unico si intende riferito al trasporto, sia a braccia e a spalle, sia con carretti a ruote su strada o su guida, e al sollevamento 
dei pesi, compreso il carico e scarico e ogni altra operazione connessa. 

I  lavori faticosi, pericolosi ed  insalubri, vietati ai sensi dello stesso articolo, sono i seguenti: 
A) quelli previsti dal decreto legislativo 4 agosto 1999, n. 345 e dal decreto legislativo 18 agosto 2000, n. 262;
B) quelli  indicati  nella  tabella  allegata  al  decreto del Presidente  della  Repubblica 19 marzo 1956, n. 303, per i quali vige l'obbligo  delle visite  mediche preventive e

periodiche: durante la gestazione e per 7 mesi dopo il parto;
C) quelli che espongono alla silicosi e all'asbestosi, nonché alle  altre  malattie professionali di  cui  agli allegati 4 e 5 al decreto del  Presidente della Repubblica 30 giugno

1965, n. 1124, e successive modificazioni: durante la gestazione e fino a 7 mesi dopo il parto;
D) i  lavori che comportano l'esposizione alle radiazioni ionizzanti: durante la gestazione e per 7 mesi dopo il parto;
E) i lavori su scale ed impalcature mobili e fisse: durante la gestazione e fino al termine del periodo di interdizione dal lavoro;
F) i  lavori di manovalanza pesante: durante la gestazione e fino al termine del periodo di interdizione dal lavoro;
G)i  lavori  che comportano una stazione in piedi per più di metà dell'orario  o  che obbligano ad una posizione particolarmente affaticante, durante  la gestazione e fino al

termine del periodo di interdizione dal lavoro;
H) i lavori con macchina mossa a pedale, o comandata a pedale, quando il ritmo del movimento sia frequente, o esiga un notevole sforzo: durante la gestazione e  fino al

termine del periodo di interdizione dal lavoro;
I) i  lavori con macchine scuotenti o  con utensili che trasmettono intense vibrazioni: durante la gestazione e fino al termine del periodo di interdizione dal lavoro;
L) i  lavori di assistenza e cura degli infermi nei sanatori e nei reparti per malattie infettive e per malattie nervose e mentali: durante la gestazione e per 7 mesi dopo il parto;
M) i lavori agricoli che implicano la manipolazione e l'uso di sostanze tossiche o altrimenti nocive nella concimazione del terreno e nella cura del bestiame: durante la gestazione

e per 7 mesi dopo il parto;
N) i  lavori di monda e  trapianto del riso: durante la gestazione e fino al termine del periodo di interdizione dal lavoro;
O) i  lavori  a  bordo delle navi, degli aerei, dei treni, dei pullman  e  di  ogni altro mezzo di comunicazione in moto: durante la gestazione e fino al termine del periodo di

interdizione dal lavoro.

Note all'allegato A: 
- Per il titolo del citato decreto del Presidente della Repubblica n. 1026/1976, si veda in nota all'art. 7, comma 1.

Note all'allegato A, lettera a): 
- Il decreto legislativo 4 agosto 1999, n. 345, recante "Attuazione  della  direttiva  94/33/CE  relativa alla protezione dei giovani sul lavoro", e' pubblicato nella Gazzetta Ufficiale 8 ottobre 1999, n. 237.
- Il decreto legislativo 18 agosto 2000, n. 262, recante "Disposizioni integrative e correttive del decreto legislativo 4 agosto 1999, n. 345, in materia di protezione dei giovani sul lavoro, a norma dell'art. 1, comma 4, della legge

24 aprile 1998, n. 128", è pubblicato nella Gazzetta Ufficiale 25 settembre 2000, n. 224. 

Note all'allegato A, lettera b): 
- Il decreto del Presidente della Repubblica 19 marzo 1956, n. 303, recante "Norme generali per l'igiene del lavoro", e' pubblicato nella Gazzetta Ufficiale 30 aprile 1956, n. 105, supplemento ordinario. Note all'allegato A,

lettera c). 
-  Il decreto del Presidente della Repubblica 30 giugno 1965, n. 1124, e successive modificazioni, recante "Testo unico delle disposizioni per l'assicurazione obbligatoria contro gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali",

è pubblicato nella Gazzetta Ufficiale 13 ottobre 1965, n. 257, supplemento ordinario. 



ALLEGATO B al D. Lgs. 151/2001(Decreto legislativo 25 novembre 1996, n. 645, allegato 2) 

ELENCO NON ESAURIENTE DI AGENTI E CONDIZIONI DI LAVORO DI CUI ALL'Art. 7 
A. Lavoratrici gestanti di cui all'art. 6 del testo unico.
1. Agenti:

a) agenti fisici: lavoro in atmosfera di sovrapressione elevata, ad esempio in camere sotto pressione, immersione subacquea;
b) agenti biologici: toxoplasma; virus   della   rosolia, a meno che sussista la prova che la lavoratrice e' sufficientemente protetta contro questi agenti dal suo stato di

immunizzazione;
c) agenti chimici: piombo e suoi derivati, nella misura in cui questi agenti possono essere assorbiti dall'organismo umano.

2. Condizioni di lavoro: lavori sotterranei di carattere minerario.
B. Lavoratrici in periodo successivo al parto di cui all'art. 6 del testo unico.
1. Agenti:
a) agenti chimici: piombo e suoi derivati, nella misura in cui tali agenti possono essere assorbiti dall'organismo umano.

2. Condizioni di lavoro: lavori sotterranei di carattere minerario.
Nota all'allegato B: 

- Il decreto  legislativo  25 novembre  1996,  n.  645, recante "Recepimento  della  direttiva  92/85/CEE concernente il miglioramento della sicurezza e della salute sul lavoro
delle lavoratrici gestanti, puerpere o in periodo di allattamento", e' pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 299 del 21 dicembre 1996. 

ALLEGATO C - 
Indicazioni ad interim su “Vaccinazione contro il COVID-19 in gravidanza e allattamento” 
Aggiornamento del 22 settembre 2021 
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ALLEGATO C

Indicazioni ad interim su “Vaccinazione contro il 

COVID-19 in gravidanza e allattamento” 

Aggiornamento del 22 settembre 2021 

A cura dell’Italian Obstetric Surveillance System (ItOSS) 

Istituto Superiore di Sanità 



In un’ottica di salute pubblica la possibilità di raccomandare il vaccino contro la COVID-19 alle donne in 

gravidanza e allattamento deve tener conto dei seguenti aspetti: 

1. le conoscenze disponibili sul profilo di efficacia e sicurezza dei vaccini anti COVID-19 in gravidanza e

allattamento;

2. i possibili effetti della malattia COVID-19 sulla madre e sul feto/neonato;

3. il rischio individuale di contrarre l’infezione da SARS-CoV-2 e sviluppare una malattia grave;

4. il livello di circolazione del virus nella comunità di riferimento, compresa l’emergenza di nuovi ceppi virali

ad aumentata trasmissibilità e/o virulenza.

1. Profilo di efficacia e sicurezza dei vaccini anti COVID-19 in gravidanza e allattamento

Ordinariamente, la somministrazione dei vaccini in gravidanza è immunogenica, sicura ed efficace, e 

l’esperienza di altre vaccinazioni suggerisce che, anche in questo caso, l‘efficacia possa essere analoga a 

quella rilevata tra le donne non in gravidanza.1-3  Le evidenze sull'immunogenicità e la sicurezza di vaccini 

contro la Covid-19 in gravidanza, indisponibili nei trial clinici iniziali, sono crescenti anche se non ancora 

conclusive 4-10. 

Per quanto riguarda l’efficacia dei vaccini a mRNA in gravidanza, uno studio israeliano retrospettivo di coorte 

ha riportato un rischio significativamente inferiore di contrarre l’infezione da SARS-CoV-2 rispetto alle donne 

non vaccinate11. Anche altri studi hanno descritto una riduzione di incidenza dell’infezione da SARS-CoV-2 

nelle donne vaccinate in gravidanza10-14; si tratta tuttavia di studi osservazionali spesso con un basso numero 

di donne arruolate, pertanto le evidenze non sono conclusive. 

Alcuni ricercatori hanno dimostrato la presenza di anticorpi contro il virus SARS-CoV-2 nel sangue cordonale 

e nel latte materno in risposta all’infezione in gravidanza, suggerendo una possibile immunità passiva nel 

neonato 15-17 e il passaggio degli anticorpi attraverso il cordone ombelicale è stato descritto anche a seguito 

della inoculazione di vaccini a mRNA 14. 

Per quanto riguarda la sicurezza, a seguito di oltre 200.000 vaccinazioni in gravidanza, non sono stati segnalati 

effetti avversi in eccesso rispetto a quelli della popolazione non in gravidanza 10, 18-20. La casistica più ampia 

sul profilo di sicurezza dei vaccini a mRNA, pubblicata da Shimabukuro et al. sul New England Journal of 
Medicine (2021)21, ha preso in esame oltre 35.000 donne. Lo studio, tuttavia, ha potuto valutare solo 827 

donne con gravidanza conclusa, per le quali ha confermato l’assenza di rischi sia per le madri che per i loro 

neonati. Altri studi osservazionali, con casistiche numericamente più contenute, non hanno rilevato 

differenze nei sintomi post vaccinazione riferiti dalle donne in gravidanza rispetto a quelle non gravide7,10-15. 

Per quanto riguarda l’epoca gestazionale in cui somministrare il vaccino, non disponiamo di evidenze 

conclusive anche perché sono poche le donne cui è stato somministrato il vaccino nel primo trimestre di 

gravidanza7,15,21. Inoltre, diversi studi osservazionali e una revisione del 2020 descrivono il rischio di 

malformazioni associate alla febbre materna nel primo trimestre di gravidanza, segnalando un aumento 

significativo del rischio dei difetti di chiusura del tubo neurale (OR=1,92 IC95% 1,61-2,29) 22, 23. In una recente 

revisione sistematica, pubblicata in pre-print, che include 12 studi osservazionali realizzati in Israele e Stati 

Uniti sui vaccini a mRNA in gravidanza, la febbre è stata segnalata nel 3% (256/9052) delle donne vaccinate 

dopo la prima dose e nel 25% (1648/6638) dopo la seconda12. 

Nonostante le donne in allattamento non siano state incluse nei trial di valutazione dei vaccini contro la 

COVID-19, l‘efficacia della vaccinazione è ritenuta analoga a quella rilevata tra delle donne non in 

gravidanza3,9,11,24-27. I vaccini COVID-19 attualmente autorizzati sono tutti vaccini non vivi e vi è unanime 

consenso che non esista plausibilità biologica a sostegno di un possibile danno al neonato nutrito dal latte di 

madre vaccinata. L’mRNA  viene degradato rapidamente senza entrare  nel nucleo cellulare e nel latte 

materno non è stata rinvenuta alcuna traccia di mRNA correlato al vaccino. I vaccini a vettore virale non sono 



 

in grado di replicare, per cui per tutti i vaccini autorizzati in Italia è biologicamente e clinicamente improbabile 

che possa verificarsi alcun rischio per i neonati allattati3,9,13,24-27. Grazie alla dimostrazione della presenza di 

anticorpi anti SARS-CoV-2 nel latte di donne vaccinate21, è ipotizzabile che il lattante possa acquisire una 

protezione aggiuntiva contro l'infezione da SARS-CoV-228-30, anche se non è ancora noto il grado di protezione 

che questi anticorpi possono offrire al neonato9. 

Infine, per quanto riguarda la fertilità delle donne che si sottopongono a vaccinazione contro la COVID-19, le 

agenzie di salute pubblica e le società scientifiche a livello internazionale escludono una possibile 

associazione tra vaccino e problemi di fertilità 9,24,25,31,32. 

2. I possibili effetti della malattia da COVID-19 sulla madre e sul feto/neonato

In Italia, i dati dello studio prospettico population-based coordinato dall’Italian Obstetric Surveillance System 
dell’Istituto Superiore di Sanità33-35  (https://www.epicentro.iss.it/coronavirus/sars-cov-2-gravidanza-parto- 

allattamento-studio-prospettico-itoss), descrivono l’incidenza, i fattori di rischio, il decorso clinico e gli esiti 

di salute materni e feto/neonatali rilevati durante la prima e seconda ondata della pandemia in tutte le donne 

con infezione  confermata  da SARS-CoV-2 che  si  sono rivolte  ai  presidi  sanitari  in gravidanza, parto o 

puerperio. 

Fig.1  Diagramma  di  flusso  delle  donne  arruolate  nello  studio  ItOSS  durante  la  prima  (25.02.2020  – 

31.08.2020) e seconda ondata pandemica (01.09.2020 – 30.06.2021) 

25 Febbraio – 31 Agosto 2020 
(prima ondata) 

Donne in gravidanza 

positive al SARS-CoV-2 

(N=786) 

Casi esclusi dalla 
presente analisi: 

- Aborto spontaneo.

(n=18)

- IVG (n=23)

- Puerperio (n=19)

1 Settembre 2020 – 30 Giugno 2021 
(seconda ondata) 

Donne in gravidanza 

positive al SARS-CoV-2 

(N=4.948) 

Casi esclusi dalla 
presente analisi: 

- Aborto spontaneo

(n=137)

- IVG (n=108)

- Puerperio (=18)

Donne con gravidanza in 

corso (n=198) e che 

hanno partorito (n=528) 

Accessi 

ambulatoriali 

(n=65) 

Donne con gravidanza in 

corso (n=1.190) e che 

hanno partorito (n=3.495) 

Accessi 

ambulatoriali 

(n=813) 

Donne ricoverate con 

gravidanza in corso 

(n=133) e donne che 

hanno partorito 

(n=528) 

Donne con test 

positivo prima di 7 

giorni dal ricovero 

ospedaliero (n=213) 

Donne ricoverate con 

gravidanza in corso 

(n=377) e donne che 

hanno partorito 

(n=3.495) 

Donne con test 

positivo prima di 7 

giorni dal ricovero 

ospedaliero 

(n=1114) 

Donne in gravidanza 

con test positivo 

entro 7 giorni dal 

ricovero (n=548) 

Donne in gravidanza 

con test positivo 

entro 7 giorni dal 

ricovero (n=2.758) 

Donne con 

gravidanza in 

corso (n=124) 

Donne che 

hanno partorito 

n=424) 

Donne con 

gravidanza in 

corso (n=326) 

Donne che 

hanno partorito 

(n=2.432) 



Fino al 30 giugno 2021, complessivamente gli esiti materni e feto-neonatali rilevati in Italia sono stati migliori 

di quelli riportati in altri Paesi36. Nel periodo corrispondente alla prima ondata (25 febbraio – 31 agosto 2020), 

l’incidenza dell’infezione da SARS-CoV-2 in gravidanza è stata stimata pari a 3,5 casi ogni 1000 parti, valore 

che non si discosta dal tasso di 3,8 per mille stimato nella popolazione di riferimento delle donne di età 15- 

49 anni i cui casi di positività vengono segnalati alla sorveglianza nazionale
37

. Nello stesso periodo, le donne 

ospedalizzate a seguito dell’infezione sono state rispettivamente lo 0,8 e lo 0,5 per mille nelle due popolazioni 

a confronto. In Italia, il tasso di incidenza e il tasso di ospedalizzazione per infezione da SARS-CoV-2 in 

gravidanza sono pertanto risultati contenuti e analoghi a quelli rilevati nelle donne in età riproduttiva. 

Dal 25 febbraio 2020 al 30 giugno 2021, i 315 punti nascita italiani che hanno assistito le donne ricoverate in 

gravidanza, positive al virus, hanno segnalato 3.306 casi con diagnosi di infezione confermata entro 7 giorni 

dal ricovero ospedaliero, di cui 450 donne (13,6%) ricoverate con gravidanza in corso e 2.856 (86.4%) che 

hanno partorito durante il ricovero. Le donne con gravidanza in corso sono state ricoverate principalmente 

per la malattia da COVID-19 (57,6%), quelle che hanno partorito si sono ricoverate prevalentemente (82,7%) 

per partorire o per altri motivi ostetrici. Solo dalla fine di aprile 2020, grazie all’offerta del tampone a tutte le 

donne in gravidanza al momento del ricovero ospedaliero, è stato possibile identificare tutte le donne 

positive, anche se asintomatiche. Complessivamente il 64,3% della coorte era asintomatico al momento della 

diagnosi e il 12,8% ha sviluppato una polmonite da COVID-19. A partire da maggio 2020, aumentando il 

numero delle donne asintomatiche identificate, la prevalenza delle polmoniti da COVID-19 è diminuita, 

scendendo dal 27,9% del periodo 25 febbraio – 31 agosto 2020 al 9,8% della seconda ondata, compresa tra 

settembre 2020 e giugno 2021. 

Fra le 3.306 donne positive arruolate nello studio, l’87,2% (n=2.882) ha avuto una forma lieve di malattia da 

COVID-19, senza insorgenza di polmonite e senza necessità di alcun supporto ventilatorio; il 9,6% (n=316) ha 

avuto una forma moderata, con diagnosi di polmonite che ha richiesto al più ossigenoterapia; e il 3,3% 

(n=108) ha avuto necessità di supporto ventilatorio e/o ricovero in terapia intensiva a causa di una polmonite 

grave (Tabella 1). È stata registrata una sola morte associata al COVID-19, senza alcun incremento del 

rapporto di mortalità materna rispetto a quello rilevata negli anni precedenti alla pandemia. 

Tabella 1 - Esiti delle donne arruolate dal 25 febbraio 2020 al 30 giugno 2021 

Esiti 
Totale 

 (N=3.306) 
 n               % 

No polmonite 2882 87,2 
Polmonite con al più ossigenoterapia 316 9,6 
Polmonite con supporto ventilatorio e/o ricovero in terapia intensiva 108 3,3 

Ventilazione meccanica non invasiva 100 3,0 
Intubazione orotracheale 35 1,1 

ECMO 7 0,2 
Terapia intensiva 75 2,3 

Grave morbosità materna 84 2,5 
Morte materna 1 0,03 

ECMO: extracorporeal membrane oxygenation 



La Tabella 2 descrive il confronto tra alcuni esiti con quelli delle donne in età riproduttiva SARS-CoV-2 positive 

ricoverate in Italia nel periodo 25 febbraio 2020 – 30 aprile 202137. Gli esiti delle prime sono analoghi o 

migliori di quelli delle seconde. 

Tabella 2 - Confronto tra gli esiti delle donne ricoverate nella coorte ItOSS e le donne in età riproduttiva (15- 

49 anni) SARS-CoV-2 positive, ricoverate in Italia dal 25 febbraio 2020 al 30 aprile 2021 

Esiti  Coorte ItOSS 
Donne di età 15-49 anni 

SARS-CoV-2 positive 

 (N=3.205)                (N=25.535)17 

% % 
Intubazione orotracheale 1,0 0,7 
Terapia intensiva 2,2 5,6 
Morte materna 0,03 1,3 

Nonostante la prevalenza di donne con polmonite grave che richiedono supporto ventilatorio e/o ricovero in 

terapia intensiva sia risultata complessivamente contenuta (3,3%), confrontando il primo trimestre dello 

studio (febbraio-maggio 2020) con gli ultimi 5 mesi (febbraio-giugno 2021), in caso di polmonite è stato 

rilevato un aumento di tre volte del supporto ventilatorio e/o ricovero in terapia intensiva (odds ratio 
aggiustato per età, cittadinanza, precedenti comorbosità e obesità pari a 3,04; IC 95%: 1,72-5,37) (Tabella 3). 

Ad oggi si ritiene che questo aumento sia attribuibile alla circolazione del ceppo inglese del virus (variante 

Alfa), aumentata rispetto al primo trimestre dello studio e associata, verosimilmente, a una maggiore 

morbosità materna. 

Tabella 3 - Supporto ventilatorio e ricovero in terapia intensiva tra le donne con diagnosi di polmonite dal 25 

febbraio 2020 al 30 giugno 2021 (N=424) 

Supporto respiratorio/terapia intensiva 25.02-31.05.2020 
                (n=148) 

01.06.2020-31.01.2021 

                 (n=151) 
01.02-30.06.2021 

               (n=125) 
n % n % n % 

Ventilazione meccanica non invasiva 29 19,6 24 15,9 47 37,6 
Intubazione orotracheale 6 4,1 8 5,3 21 16,8 
ECMO 2 1,4 1 0,7 4 3,2 
Terapia intensiva 18 12,2 17 11,3 40 32,0 

ECMO: extracorporeal membrane oxygenation 

Tra le 2.856 donne positive al SARS-CoV-2 che hanno partorito, il tasso di cesarei (34,1%) non ha subito un 

incremento significativo rispetto al dato nazionale del 2019 (31,8%)38. La proporzione di parti pretermine 

(10,9%) è aumentata rispetto alla media nazionale (6,7%)38 ma, escludendo quelli con indicazione iatrogena 

pari al 27,2% del totale, il tasso di parti pretermine spontanei è risultato pari al 7,9%. 

Dei 2.888 nati vivi presi in esame, l’11,6% è stato ricoverato in terapia intensiva, senza differenze significative 

tra prima e seconda ondata. Gli esiti dei nati pretermine sono stati buoni e i nati morti e le morti neonatali 

non sono risultati aumentati rispetto agli anni precedenti (Tabella 4). 



Tabella 4 - Esiti perinatali dal 25 febbraio 2020 al 30 giugno 2021 

Esiti  25.02-31.05.2020 01.06.2020-31.01.2021 01.02-30.06.2021 Totale 

 (n=312)  (n=1938)  (n=658)  (N=2.908) 
 n  %  n  %  n  %  n  % 

Nati morti 4 1,3 13 0,7 3 0,5 20 0,7 
Nati vivi 308 98,7 1925 99,3 655 99,5 2888 99,3 

  Neonati deceduti  0         0,0  4  0,2  3  0,5  7  0,2 

Peso alla nascita 
<1500 10 3,3 28 1,5 16 2.5 54 1,9 
1500-2499 33 10,8 168 8,8 64 9,8 265 9,3 

  ≥2500               263       85,9       1706        89,7   571        87,7       2540        88,8 

Apgar 5' 

<7 2 0,6 20 1,0 13 2,0 35 1,2 
≥7 282 91,6 1770 91,9 615 93,8 2667 92,3 

  Missing          24         7,8         135  7,0  27  4,1         186  6,4 

Accesso a TIN 50 16,2 205 10,6 79 12,1 334 11,6 
TIN: terapia intensiva neonatale 

3. Rischio individuale di contrarre l’infezione da SARS CoV-2 e sviluppare una malattia grave

Lo studio ItOSS conferma i fattori associati a un maggior rischio di sviluppare forme gravi di COVID-19 descritti 

in letteratura. L’occorrenza della polmonite risulta significativamente maggiore sopra i 30 anni di età materna 

rispetto alle donne più giovani, in presenza di precedenti comorbidità - come diabete e ipertensione - di 

obesità (definita come BMI>30) e tra le donne con cittadinanza di Paesi a forte pressione migratoria, queste 

ultime verosimilmente a causa di una maggiore difficoltà nell’accesso ai servizi sanitari (Tabella 5). Nella 

valutazione  del  profilo  rischio/beneficio della vaccinazione contro il  SARS-CoV-2, le  donne con queste 

caratteristiche dovrebbero considerare attentamente il rischio aggiuntivo di sviluppare una forma grave della 

malattia da COVID-19, con possibili ripercussioni anche sugli esiti feto/neonatali. 

Tabella 5 - Fattori di rischio per polmonite da COVID-19 nelle 3.306 donne ricoverate in gravidanza e al parto, 

dal 25 febbraio 2020 al 30 giugno 2021 

Senza polmonite COVID- 
  Fattori di rischio  19  Con polmonite COVID-19  OR* (IC 95%)

 

 (n=2.882)  (n=424) 
 n            %  n            % 

Età (56 missing) 
<30 1010 35,7 115 27,3 1,00 
30-34 978 34,6 151 35,9 1,43 (1,09-1,87) 
 ≥35  841  29,7  155  36,8        1,62 (1,23-2,13)  

Cittadinanza 

Italiana+non PFPM  2080  72,2  264  62,3              1,00 

  PFPM         802  27,8  160  37,7        1,75 (1,36-2,25) 

Comorbosità pregresse (90 missing) 
No 2463 88,0 339 81,3 1,00 
Sì 336 12,0 78 18,7 1,49 (1,13-1,98) 

Diabete pregestazionale 60 2,1 13 3,1 
Patologie autoimmuni 51 1,8 12 2,9 

 Ipertensione cronica  32  1,1  13  3,1 

Obesità (71 missing) 
No 2476 87,9 332 79,4 1,00 
Sì 341 12,1 86 20,6 1,72 (1,29-2,27) 

*Mutuamente aggiustati per età, cittadinanza, livello di istruzione, comorbidità pregresse, obesità



4. Livello di circolazione virale nella comunità di riferimento

Nella valutazione rischi/benefici è opportuno prendere in esame il rischio individuale di contrarre l’infezione 

anche in funzione della diffusione del virus nella comunità di riferimento e del rischio di esposizione della 

donna. In questo senso, gli elementi determinanti nel decidere se vaccinarsi o meno in gravidanza includono 

la presenza di condizioni che possano aumentare il rischio di esposizione al virus (ad esempio lavorare fuori 

casa e/o in contesti in cui il rischio è più elevato, utilizzare i mezzi pubblici, vivere con persone ad alto rischio 

di esposizione), il livello di circolazione del virus a seguito della campagna vaccinale e l’emergenza di nuovi 

ceppi virali ad aumentata trasmissibilità e/o virulenza. 

In Italia, dopo una riduzione della circolazione del virus registrata a partire dal mese di giugno 2021, dall‘inizio 

di luglio il livello di attività della pandemia è in costante crescita a causa della diffusione della variante Delta39. 

Lo studio ItOSS si è concluso il 30 giugno 2021, per cui non disponiamo di dati nazionali relativi all’impatto 

della variante Delta sulle donne in gravidanza. Tuttavia, come riportato in tabella 3, rispetto al periodo 

caratterizzato dal ceppo originale del virus SARS-CoV-2 (25.02-31.05.2020), i dati presentati nel precedente 

paragrafo hanno evidenziato un aumento di oltre 3 volte (OR grezzo pari a3,04, IC 95% 1,72-5,37) l’occorrenza 

di supporto ventilatorio e/o ricovero in terapia intensiva tra le donne con polmonite da COVID-19 ricoverate 

durante il periodo caratterizzato dalla predominanza della variante Alfa (01.02-30.06.2021). In Italia, in tale 

periodo, le donne con polmonite sono state il 16,5% della coorte ItOSS (n=125) e il numero assoluto di donne 

ricoverate in terapia intensiva e/o con necessità di supporto ventilatorio è stato contenuto (n=52) e inferiore 

rispetto a quanto osservato nel Regno Unito40. 

Le varianti Alfa e Delta del virus SARS-CoV-2 nel Regno Unito sono risultate associate a peggiori esiti materni 

e perinatali40,41.  La recente analisi dei dati nazionali raccolti nel Regno Unito da UKOSS,40  con la stessa 

metodologia prospettica e population-based adottata da ItOSS, ha preso in esame le donne in gravidanza con 

test positivo entro 7 giorni dal ricovero ospedaliero arruolate dal 1 marzo 2020 all’11 luglio 2021, con 

l’obiettivo di confrontare la gravità dell’infezione e degli esiti materni e perinatali durante tre periodi, 

caratterizzati rispettivamente dalla predominanza del ceppo originale del virus SARS-CoV-2 e delle successive 

varianti Alfa e Delta. Le analisi hanno incluso 3.371 donne per le quali la proporzione di infezioni moderate o 

gravi è risultata significativamente aumentata, passando dall’iniziale 25% nel periodo caratterizzato dalla 

circolazione del ceppo originale del virus al 35,8% durante il periodo in cui circolava prevalentemente la 

variante Alfa, fino al 45% nel periodo a predominanza della variante Delta. Durante i periodi Alfa e Delta, 

rispetto al periodo in cui circolava la variante originale, le donne prese in esame hanno sviluppato in maniera 

significativamente più frequente una polmonite da COVID-19, hanno avuto più spesso necessità di supporto 

ventilatorio e sono state ricoverate più frequentemente in terapia intensiva; si è inoltre registrato un 

incremento dei nati pretermine e dei ricoveri in terapia intensiva neonatale.40

Stima del “Number Needed to Vaccinate” 

In una situazione di necessità, e ancora più in un contesto pandemico, il Number Needed to Vaccinate (NNV)42 

è uno degli strumenti che può rendere più semplice ai decisori stabilire se attivare o modificare un intervento 

di salute pubblica, come la vaccinazione anti-COVID-19 per le donne in gravidanza. Il suo calcolo ci permette 

di stimare il numero di donne in gravidanza da vaccinare per risparmiare a una di loro il ricovero in gravidanza 

o il ricovero in terapia intensiva e/o la necessità di supporto ventilatorio invasivo.

I limiti del NNV in contesti preventivi, come quello in cui ci troviamo, sono molteplici42  e una valutazione 

costo/efficacia in grado di fornire indicazioni sulla proporzione di casi di ricovero ospedaliero e di ricoveri in 

terapia intensiva e/o assistenza ventilatoria invasiva evitati nel caso si promuova la vaccinazione in gravidanza, 

deve essere utilizzata con cautela. 



Occorre inoltre considerare che i dati utilizzati nelle assunzioni per il calcolo del NNV sono relativi alla prima 

ondata pandemica, per cui non tengono conto dell'evoluzione del numero di casi registrati a seguito della 

diffusione della variante Alfa, della diversa efficacia dei vaccini nel ridurre i ricoveri ospedalieri e/o in terapia 

intensiva in funzione della predominanza della circolazione delle diverse varianti virali, dell'incognita 

dell'evoluzione della variante Delta e/o successive varianti e del loro impatto sulla popolazione ostetrica in 

Italia, né della reale rispondenza delle donne in gravidanza all’offerta vaccinale che, nello scenario che segue, 

è assunta pari al 100%. 

In base alle seguenti assunzioni relative alla prima ondata pandemica: 

- lo studio ItOSS ha stimato un tasso di ospedalizzazione tra le donne gravide positive per SARS-CoV-

2 pari a 0,77 ogni 1000 nati,
- lo studio ItOSS ha evidenziato che lo 0,09 per mille delle donne in gravidanza ha avuto bisogno di

ricovero in terapia intensiva e/o di assistenza ventilatoria invasiva,

- grazie alla vaccinazione, nella popolazione generale la riduzione dei ricoveri è stata stimata dall’ISS

pari al 90%43,

- grazie alla vaccinazione, nella popolazione generale la riduzione dei ricoveri in terapia intensiva è

stata stimata dall’ISS pari al 100%43,

il NNV per le due condizioni di interesse in Italia è stimato a seguire: 

- Le donne in gravidanza che dovrebbero vaccinarsi per evitare un ricovero ospedaliero sarebbero

almeno 1400 (NNV = 1000/0,77=1298,7/0,90=1443). Stimando approssimativamente in 480.000 le

gravidanze annuali in Italia (420.000 parti più un 15% di altri esiti) e assumendo di vaccinare l’intera

popolazione in gravidanza, si eviterebbero circa 330 ricoveri ospedalieri per anno.

- Le donne in gravidanza che dovrebbero vaccinarsi per evitare un ricovero in terapia intensiva e/o

un’assistenza ventilatoria invasiva sarebbero almeno 11.000. (NNV = 1000/0,09=11.111/1= 11.111).

Stimando approssimativamente in 480.000 le gravidanze annuali in Italia (420.000 parti più un 15%

di altri esiti) e assumendo di vaccinare l’intera popolazione in gravidanza, si eviterebbero circa 43
ricoveri in terapia intensiva e/o assistenze ventilatorie invasive per anno.

Sintesi delle evidenze disponibili a sostegno dell’estensione dell’indicazione alla vaccinazione a 
tutte le donne in gravidanza e allattamento 

Durante la prima ondata pandemica, l’impatto della malattia da COVID-19 sugli esiti materni e perinatali, 

rilevato mediante studi nazionali prospettici e population-based, è risultato contenuto sia in Italia33-35 che nel 

Regno Unito.44

Durante la prima ondata pandemica, l’incidenza dell’infezione da SARS-CoV-2 e la prevalenza dei ricoveri in 

terapia intensiva e della necessità di supporto ventilatorio rilevati tra le donne italiane in gravidanza non sono 

stati maggiori di quelli delle donne in età 15-49, segnalate come positive al virus dalla sorveglianza nazionale. 

La circolazione di nuove varianti del virus SARS-CoV-2 durante la seconda ondata pandemica, sia in Italia che 

nel Regno Unito40,41, è risultata associata a peggiori esiti materni e perinatali. 

Lo studio ItOSS ha rilevato un aumento significativo del rischio di polmonite da COVID-19 e di ricovero in 

terapia intensiva e/o necessità di supporto ventilatorio durante il periodo caratterizzato dalla circolazione 

della variante Alfa. Tuttavia, grazie alla concomitante riduzione del livello di attività del virus nel Paese, fino 

al 30 giugno 2021, l’impatto in numeri assoluti sugli esiti materni e perinatali è stato contenuto. 



A causa della conclusione della raccolta dati del progetto ItOSS il 30 giugno 2021, in Italia non conosciamo 

l’impatto della variante Delta in gravidanza. 

 

Le recenti analisi dei dati inglesi, aggiornate all’11 luglio 2021, hanno evidenziato una maggiore morbosità 

materna e perinatale associata anche alla circolazione della variante Delta, attiva oltremanica dalla metà di 

maggio 2021.40
 

 

A causa della mancata inclusione delle donne in gravidanza nei trial clinici di valutazione dei vaccini contro la 

COVID-19, non disponiamo di evidenze conclusive circa il loro profilo di sicurezza, tuttavia, il numero di donne 

vaccinate in gravidanza a livello globale ha superato le centinaia di migliaia e non sono stati segnalati eventi 

avversi in eccesso rispetto alla popolazione non in gravidanza4-10,18-20. 
 

Alla luce delle nuove evidenze disponibili circa la  maggiore gravità dell’infezione da variante Delta  in 

gravidanza, della sua crescente circolazione nel Regno Unito e del crescente numero di donne vaccinate senza 

segnalazione di eventi avversi gravi, il 22 luglio 2021 l’ufficio stampa del Public Health Office45  inglese ha 

rilasciato un comunicato in cui le principali autorità sanitarie del Paese e il Presidente del Royal College of 
Obstetricians and Gynaecologists incoraggiano tutte le donne in gravidanza a vaccinarsi46. In seguito alla 

pubblicazione di questo documento, che raccomanda esplicitamente la vaccinazione in gravidanza, il 23 luglio 

anche il Governo australiano,47 ha raccomandato il vaccino Pfizer a tutte le donne in gravidanza, adducendo 

lo stesso razionale delle autorità del Regno Unito. Ad oggi, indicazioni analoghe sono state promosse da altri 

Governi, Agenzie e società scientifiche a livello internazionale 48-57. 



Aggiornamento delle indicazioni ad interim del 22.09.2021 

Vaccinazione della donna in gravidanza 

• In considerazione delle crescenti evidenze sulla sicurezza della vaccinazione in gravidanza sia nei

confronti del feto che della madre, delle nuove evidenze relative alla maggiore morbosità associata

alla variante Delta, della crescente circolazione della stessa variante e del notevole abbassamento

dell’età mediana all’infezione in Italia, l’ISS aggiorna le precedenti indicazioni ad interim

raccomandando l’estensione dell’offerta vaccinale, con vaccini a mRNA, a tutte le donne in

gravidanza nel secondo e terzo trimestre che desiderino vaccinarsi.

• Sebbene la vaccinazione possa essere considerata in qualsiasi epoca della gravidanza, ad oggi sono

ancora poche le evidenze relative a vaccinazioni eseguite nel primo trimestre. Le donne che

desiderino vaccinarsi in questa epoca gestazionale devono valutare rischi e benefici insieme a un

sanitario anche alla luce dell’evidenza che la febbre, che rientra tra le possibili reazioni al vaccino,

può causare un aumento del rischio di malformazioni congenite.

• Le donne a maggior rischio di contrarre l’infezione da SARS-CoV-2 (es. professioniste sanitarie,

caregiver) e/o a maggior rischio di sviluppare una malattia grave da COVID-19 (donne con fattori di

rischio come età> 30 anni, BMI>30, comorbidità, cittadinanza di Paesi ad alta pressione migratoria)

rimangono il target prioritario per la vaccinazione in gravidanza.

• Il personale sanitario è tenuto a illustrare nella maniera più chiara possibile il rapporto tra rischi e

benefici, così da permettere a ogni donna di prendere la decisione più appropriata per il proprio caso.

I sanitari devono raccomandare la vaccinazione dei conviventi per limitare ulteriormente il rischio di

contagio delle donne in gravidanza e durante l’allattamento.

• Si sottolinea che, se una donna vaccinata scopre di essere in gravidanza dopo aver già ricevuto il

vaccino, non c'è evidenza in favore dell'interruzione della gravidanza. Inoltre, se una donna scopre di

essere in gravidanza tra la prima e la seconda dose del vaccino può considerare di ritardare la seconda

dose fino al secondo trimestre.

Vaccinazione in allattamento 

• Le donne che allattano, come già previsto dalle precedenti indicazioni ad interim dell’ISS, possono

vaccinarsi, senza alcuna necessità di interrompere l’allattamento.

• La donna che allatta deve essere informata che la vaccinazione non espone il lattante a rischi e gli

permette di assumere, tramite il latte, anticorpi contro SARS-CoV-2.

• Il neonato allattato da madre vaccinata segue il suo calendario vaccinale senza alcuna modifica.

Altre misure comportamentali 

• A tutte le donne in gravidanza e che allattano, indipendentemente dalla scelta se vaccinarsi o meno,

viene raccomandato di osservare le seguenti misure di prevenzione:

- igiene delle mani,

- uso della mascherina negli ambienti chiusi e in prossimità di altre persone non conviventi/non

vaccinate,

- rispetto della distanza fisica di sicurezza,

- ventilazione degli ambienti.
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ALLEGATO “D” al DVR 

TUTELA DELLE LAVORATRICI MADRI 

Allo scopo di procedere alla valutazione dei rischi per la sicurezza e la salute 
delle lavoratrici, secondo quanto espresso dall’art. 28 comma 1 del D.Lgs. 
81/09 e s.m.i, è stato utilizzato come riferimento normativo il D.Lgs. 151/2001 
“Testo unico delle disposizioni legislative in materia di tutela e sostegno della 
maternità e della paternità a norma dell’articolo 15 della Legga 8 marzo 2000, 
n .53” (G.U. del 26 aprile 2001 n. 96). 
Inoltre, secondo quanto esplicitamente espresso dall’art. 13 del D.Lgs.151/01, 
sono state altresì considerate le linee direttrici elaborate dalla Commissione 
dell’Unione Europea, concernenti “la valutazione degli agenti chimici, fisici e 
biologici, nonché dei processi industriali ritenuti pericolosi per la sicurezza o la 
salute delle lavoratrici gestanti, puerpere o in periodo di allattamento” 
(direttiva 92/85/CEE del Consiglio). 
La tutela delle lavoratrici durante il periodo di gravidanza e fino a sette mesi 
di età del figlio, si applica alle lavoratrici che hanno informato il datore di lavoro 
del proprio stato  e  alle  lavoratrici che  hanno ricevuto  in adozione o  in 
affidamento bambini, fino al compimento di sette anni di età. 
La lavoratrice, dopo aver comunicato il proprio stato al datore di lavoro, può 
essere: 

- impiegata in altre mansioni (che non presentano rischi) per tutto il
periodo di divieto e, qualora siano mansioni inferiori a quelle abituali,
conserva la retribuzione corrispondente alla mansione precedentemente
svolta e alla qualifica originale;

- allontanata immediatamente dalla mansione nel caso in cui non possano
essere modificate temporaneamente l’orario di lavoro e/o le condizioni
oppure non venga trovata mansione sostitutiva non a rischio. Il datore
di lavoro dovrà, così, dare contestuale informazione scritta al servizio
ispettivo del Ministero del Lavoro, territorialmente competente, che può
disporre l’interdizione dal lavoro per tutto il periodo della gravidanza e
fino a sette mesi di età del figlio.

Qualora la lavoratrice venga spostata in mansione non a rischio oppure svolga 
mansioni non a rischio, questa ha la facoltà di utilizzare il normale congedo di 
maternità (2 mesi prima del parto e 3 post-parto) oppure di astenersi dal 
lavoro a partire dal mese precedente la presunta data del parto e nei quattro 
mesi successivi al parto (1+4). (flessibilità del congedo di maternità art. 20 
D.Lgs. 151/01), oppure (Legge di bilancio 2019) potrà continuare l’attività
lavorativa fino al 9° mese di gravidanza per poter stare poi in maternità per 5
mesi dopo il parto (0+5)
Negli ultimi due casi (maternità 1+4 oppure 0+5) la lavoratrice dovrà attivare
apposita domanda al datore di lavoro e all’ente erogatore dell’indennità di
maternità, corredata della o delle certificazioni sanitarie del medico specialista
(medico ostetrico ginecologo) del Servizio sanitario nazionale o con esso
convenzionato di cui sopra, acquisite nel corso del settimo mese di gravidanza.
Dove sussiste l’obbligo di sorveglianza sanitaria, l’opzione è esercitatile solo se
entrambe le attestazioni mediche (quella del medico specialista e quella del
medico competente dell’azienda) indichino l’assenza di controindicazioni per il
lavoro da svolgere da parte della lavoratrice.
Ove, invece, non è presente la sorveglianza sanitaria da parte di medico
competente il ginecologo attesterà il buon andamento della gestazione ed il
datore di lavoro (direttamente sotto la propria responsabilità) che la mansione
della lavoratrice non è compresa tra i lavori vietati.



La comunicazione va inviata all’INPS e per conoscenza al SPSAL, dell’ASL di competenza 
per il luogo di lavoro, per le eventuali verifiche del caso. 

PRESENZA DI PERSONALE FEMMINILE IN ETA' FERTILE 

ESECUZIONE DELLA VALUTAZIONE DEI RISCHI 
secondo il D.Lgs. 151/01 tenendo conto dei lavori vietati (allegato A, B art. 7) 

e dei lavori per i quali è necessario eseguire una valutazione approfondita del 
rischio (all. C art. 11) 

DALLA VALUTAZIONE DEI RISCHI SI AVRANNO QUESTE DUE PROBABILITA': 

la lavoratrice esegue un lavoro 

NON A RISCHIO per gravidanza e puerperio 
la lavoratrice esegue un lavoro 
A RISCHIO per gravidanza e puerperio 

la lavoratrice continuerà a svolgere il lavoro 
non a rischio il datore di lavoro consulta la valutazione del 

rischio per verificare la presenza di mansioni 
alternative 

C'è la possibilità di spostare di mansione 
la lavoratrice (il datore di 
lavoro ha individuato un lavoro non 
rischioso per la gravidanza ed il puerperio) 

In caso di gravidanza: la donna continua il 
lavoro non a rischio fino al periodo di 
astensione obbligatoria (2 mesi prima e 3 
mesi dopo il parto). 

Nel   caso   del   puerperio/allattamento 
(dopo i 3 mesi e fino ai 7 dopo il parto): 
può tornare al lavoro o chiedere il periodo 
di astensione facoltativa 

NON c'è la possibilità di spostare di 
mansione la lavoratrice 

In caso di gravidanza: il datore di lavoro 
rilascerà una dichiarazione di 
lavoro a rischio alla lavoratrice, la quale 
chiederà l'autorizzazione alla DPL di 
astensione anticipata dal lavoro a rischio 
fino al periodo di astensione obbligatoria (2 
mesi prima e 3 dopo il parto). 

Nel caso del puerperio/allattamento 
(dopo i 3 mesi e fino ai 7 dopo il parto): il 
datore di lavoro rilascerà una 
dichiarazione   di   lavoro   a   rischio   alla 
lavoratrice, la quale chiederà 
l'autorizzazione alla DPL di astensione 
posticipata dal lavoro a rischio per il 
puerperio cioè fino a 7 mesi dopo il parto. 
Dopodiché   potrà   tornare   al   lavoro   o 
chiedere il periodo di astensione facoltativa. 



DESCRIZIONE DEI RISCHI PER GRAVIDANZA/PUERPERIO/ALLATTAMENTO 

PER MANSIONI CONSEGUENTI MISURE DI PREVENZIONE E TUTELA 

Mansione A: COLLABORATORE SCOLASTICO 

RISCHI CONNESSI ALLA MANSIONE 

Rischio: postura eretta prolungata (D.Lgs. 151/2001 – All. A – lett. G) 

Rischio: uso detergenti chimici (D.Lgs. 151/2001 - All. C- lett. A punto 3 a) e b)) per 
pulizia locali (quando previsto) 

Rischio: movimentazione manuale dei carichi (D.Lgs. 151/2001- All. C – lett. A- punto 
1B) 

Rischio: uso di scale (D.Lgs. 151/2001- All. A – lett. E) 

Rischio: posizioni faticose o incongrue (D.Lgs. 151/2001- All. A – lett. G) 

Rischio: aiuto a disabili fisici: sforzi eccessivi nell’aiuto a muoversi di disabili (D.Lgs. 
151/2001- All. A) 

Rischio: colpi, urti 

Rischio: biologico (All. B lett. A punto 1b) 

VALUTAZIONE SULLA MANSIONE A 

pre-parto (tutti i rischi sopraccitati):in base al D.Lgs. 151/2001 - art.7, è previsto il 
cambio di mansione ad un lavoro non rischioso per la gravidanza stessa (la lavoratrice 
continua il lavoro non a rischio fino al periodo di astensione obbligatoria). Nel caso ciò 
non sia possibile, data l’esposizione ad un rischio biologico non del tutto trascurabile 
nella persistente situazione e dell’andamento epidemiologico della pandemia (Covid-
19), si dovranno attiveranno immediatamente le procedure presso la DPL per 
l’interdizione in gravidanza. 

puerperio e post-parto (chimico ** e biologico): tale rischio, normalmente 
ritenuto irrilevante per la mansione (il rischio d'infezione non è più elevato sul posto di 
lavoro che nella vita quotidiana), non è da ritenere, attualmente, del tutto trascurabile 
data la situazione e l’andamento epidemiologico della pandemia (Covid-19). 
Pertanto si ritiene l’interdizione anche nel periodo di allattamento (7 mesi dopo il 
parto). 

** da valutare caso per caso la reale entità del rischio chimico sulla base del tipo di 
detergenti usati e dalla frequenza e durata dell'uso 



Mansione B: ASSISTENTE AMMINISTRATIVO 

  RISCHI CONNESSI ALLA MANSIONE 

Rischio: lavoro al VDT (posizione fissa-seduta, faticosa negli ultimi mesi di 
gravidanza) (D.Lgs. 151/2001 – All. A – lett. G) 

Rischio: posizioni incongrue per prendere/riporre plichi in posizioni molto basse o 
molto alte 

Rischio: uso di scale (D.Lgs. 151/2001- All. A – lett. E) 

Rischio: Movimentazione manuale di carichi oltre i 3 kg (D.Lgs. 151/2001- All. C – 
lett. A – punto 1b) 

Rischio: rischio chimico (sostituzione toner) 

VALUTAZIONE SULLA MANSIONE 

Adottando appropriate misure (vedi misure sotto elencate) la mansione non risulta 
incompatibile con lo stato di gravidanza, puerperio e allattamento. 

MISURE DI PREVENZIONE DA ADOTTARE PER CONTINUARE A SVOLGERE LA 
MANSIONE 

- Alternanza postura eretta con seduta e viceversa: divieto in gravidanza di
eseguire lavoro in posizione eretta per oltre la metà dell’intero orario di lavoro.

- Divieto in gravidanza e puerperio di spostare-sollevare pesi eccedenti 3 kg.
- Divieto in gravidanza uso di scale e simili.
- Divieto in gravidanza di prendere/riporre fascicoli ecc. in posizioni affaticanti
- Lavoratrici che utilizzano in modo continuativo e prolungato il computer:

concorderanno pause maggiori e più frequenti.
- Divieto sostituzione toner.

Rispetto rigoroso delle procedure di sicurezza anti-contagio: 
- distanziamento
- uso della mascherina
- igienizzazione mani.
- aerazione dei locali ecc



Mansione C1: DOCENTE (primaria e Sec. 1° grado) 

Mansione : DOCENTE SCUOLA PRIMARIA e SEC. I GRADO 

RISCHI CONNESSI ALLA MANSIONE 
C.1

Rischio: stress correlato al lavoro 

Rischio: biologico (All.B lett. A punto 1b) 

VALUTAZIONE SULLA MANSIONE C.1. 

pre-parto (tutti i rischi sopraccitati):in base al D.Lgs. 151/2001 - art.7, è previsto 
il cambio di mansione ad un lavoro non rischioso per la gravidanza stessa (la 
lavoratrice continua il lavoro non a rischio fino al periodo di astensione obbligatoria). 
Nel caso ciò non sia possibile, data l’esposizione ad un rischio biologico non del tutto 
trascurabile nella persistente situazione e dell’andamento epidemiologico della 
pandemia (Covid-19), si dovranno attiveranno immediatamente le procedure presso la 
DPL per l’interdizione in gravidanza. 

puerperio e post-parto (biologico): tale rischio, normalmente ritenuto irrilevante 
per la mansione (il rischio d'infezione non è più elevato sul posto di lavoro che nella vita 
quotidiana), non è da ritenere, attualmente, del tutto trascurabile data la situazione e 
l’andamento epidemiologico della pandemia (Covid-19). 
Pertanto si ritiene l’interdizione anche nel periodo di allattamento (7 mesi dopo il 
parto). 

Mansione C2: INSEGNANTI DI SOSTEGNO (da valutare a seconda dei casi concreti) 

C.2

Mansio
 
ne C2: INSEGNANTI DI SOSTEGNO (da valutare a seconda dei casi concreti)

RISCHI CONNESSI ALLA MANSIONE 

Rischio: biologico (infezioni) nell’assistenza (All. B lett. A punto 1b) 

Rischio: sforzi eccessivi nell’aiuto a muoversi di disabili (All. C lett. A punto 1b) 

Rischio: aggressioni involontarie (urti, colpi, cadute): nel caso di disabili psichici 

Rischio: stress correlato al lavoro 



VALUTAZIONE SULLA MANSIONE C.2. 

pre-parto (tutti i rischi sopraccitati):in base al D.Lgs. 151/2001 - art.7, è previsto 
il cambio di mansione ad un lavoro non rischioso per la gravidanza stessa (la 
lavoratrice continua il lavoro non a rischio fino al periodo di astensione 
obbligatoria). Nel caso ciò non sia possibile, data l’esposizione ad un rischio 
biologico non del tutto trascurabile nella persistente situazione e dell’andamento 
epidemiologico della pandemia (Covid-19), si dovranno attivare 
immediatamente le procedure presso la DPL per l’interdizione in gravidanza. 

puerperio e post-parto (biologico): tale rischio, normalmente ritenuto 
irrilevante per la mansione (il rischio d'infezione non è più elevato sul posto di lavoro 
che nella vita quotidiana), non è da ritenere, attualmente, del tutto trascurabile 
data la situazione e l’andamento epidemiologico della pandemia Covid-19). Pertanto 
si ritiene l’interdizione anche nel periodo di allattamento (7 mesi dopo il parto). 

C.3 
Mansione : DOCENTE SCUOLA DELL’INFANZIA 

RISCHI CONNESSI ALLA MANSIONE 

Rischio: sollevamento pesi (necessità di sollevare frequentemente i bambini) 
movimentazione manuale dei carichi (D.Lgs. 151/2001- All. C – lett. A- punto 1B) 

Rischio: biologico (D.Lgs. 151/2001 – All. B – lett. A – punto 1B) 

Rischio: colpi, urti e cadute (dovuti a una certa imprevedibilità dei bambini) 

Rischio: stazione eretta per oltre metà del tempo (D.Lgs. 151/2001 – All. A – lett. G) 

Rischio: stress correlato al lavoro 

VALUTAZIONE SULLA MANSIONE C.3. 

pre-parto (tutti i rischi sopraccitati):in base al D.Lgs. 151/2001 - art.7, è previsto 
il cambio di mansione ad un lavoro non rischioso per la gravidanza stessa (la 
lavoratrice continua il lavoro non a rischio fino al periodo di astensione 
obbligatoria). Nel caso ciò non sia possibile, data l’esposizione ad un rischio 
biologico non del tutto trascurabile nella persistente situazione e dell’andamento 
epidemiologico della pandemia (Covid-19), si dovranno attiveranno 
immediatamente le procedure presso la DPL per l’interdizione in gravidanza. 

puerperio e post-parto (biologico): tale rischio, normalmente ritenuto 
irrilevante per la mansione (il rischio d'infezione non è più elevato sul posto di lavoro 
che nella vita quotidiana), non è da ritenere, attualmente, del tutto trascurabile 
data la situazione e l’andamento epidemiologico della pandemia Covid-19). Pertanto 
si ritiene l’interdizione anche nel periodo di allattamento (7 mesi dopo il parto). 



RISCHI VALIDI PER TUTTE LE MANSIONI, IN QUANTO LEGATI ALLE 
CONDIZIONI INDIVIDUALI E ALLO STATO DI SALUTE PERSONALE 

• L’esistenza di complicanze o di altre patologie interessanti la gravidanza o 
l’allattamento dovrà essere segnalata affinché si prendano gli opportuni provvedimenti di 
tutela. Lo stesso vale per l’aggravamento di eventuali patologie preesistenti. In 
particolare sarà disposta una visita presso lo Spsal per verificare la possibilità di un 
provvedimento di astensione anticipata o di interdizione dal lavoro.

• L’eventuale presenza di disturbi sarà presa in considerazione non appena segnalata 
e saranno presi gli opportuni provvedimenti di tutela. Ad esempio: Malessere 
mattutino, Mal di schiena, Vene varicose/altri problemi circolatori/
emorroidi, Stanchezza/fatica/stress, Disturbi all’equilibrio (anche in allattamento), 
ecc.

• Pendolarismo: Dalle Linee Direttici CEE 92/85 si legge “che  gli spostamenti durante il 
lavoro e da e verso il luogo di lavoro possono essere problematici per le donne gestanti 
e comportare rischi tra cui fatica, vibrazioni, stress, posture statiche, disagi ed infortuni. 
Tali rischi possono essere significativi sulla salute delle lavoratrici gestanti e puerpere”.

Per attuare un eventuale  periodo di astensione obbligatoria verrà valutato caso per caso, 
considerando la distanza tra casa e lavoro (indicativamente da sconsigliare oltre 100 Km tra 
andata e ritorno), il tempo di percorrenza (indicativamente da sconsigliare oltre due ore 
complessive tra andata e ritorno) e le caratteristiche del percorso (es. strade di montagna, 
condizioni metereologiche sfavorevoli, etc.). 
In linea di massima viene consigliato l’anticipo dell’astensione di un mese se presente solo il 
requisito della distanza o il tempo di percorrenza, mentre viene caldeggiato tutto il periodo del 
pre-parto se presenti almeno due degli elementi sopra individuati. 

REVISIONE DEL  DOCUMENTO 

Il presento Documento dovrà essere sottoposto a revisione ad opportuni intervalli di tempo 
(mediamente 4 anni), per assicurarne l'adeguatezza e l'efficacia nel tempo. 
Tuttavia sarà obbligatorio rielaborare la valutazione dei rischi ogni qualvolta venga 
introdotto un cambiamento tale da modificare potenzialmente i rischi sul luogo di lavoro; ad 
esempio quando viene avviato un nuovo sistema di lavorazione, vengono adottati nuovi agenti 
chimici o nuove attrezzature oppure quando si effettua una variazione dell'organizzazione del 
lavoro da cui possano risultare nuove condizioni lavorative. 

Dirigente Scolastico 

SPP 

Medico Compente  RLS 



Si invitano le lavoratrici a : 

- prendere atto del presente documento;
- comunicare tempestivamente al Dirigente Scolastico lo stato di gravidanza proprio per

evitare, fin dai mesi iniziali, particolarmente vulnerabili, l’esposizione ai rischi indicati
e per consentire l’adozione delle necessarie misure di tutela.

Riguardo all’eventuale stato di gravidanza è assicurata la totale riservatezza, garantita 
anche dalla normativa sulla privacy (Decreto Legislativo 196/2003) 
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