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E’ necessario fornire il taglio cesareo alle donne che ne 
hanno effettivamente bisogno piuttosto che concentrarsi 
sul raggiungimento di una determinata percentuale

A partire dal 1985, la comunità medica internazionale ha ritenuto che il tasso ideale di tagli cesari dovesse 
essere compreso tra il 10% e il 15%. Da allora si è assistito ad un progressivo incremento dell’incidenza 
di tagli cesarei sia nei paesi sviluppati sia nei paesi in via di sviluppo. Il taglio cesareo, se eseguito sulla 
base di una specifica indicazione medica, può effettivamente ridurre la mortalità e la morbilità materna 
e perinatale. Tuttavia non ci sono evidenze scientifiche che dimostrino i benefici del parto cesareo per le 
donne e per i bambini per i quali la procedura non sia necessaria.
Come ogni intervento chirurgico il taglio cesareo comporta dei rischi a breve e lungo termine, con 
ripercussioni anche a distanza di molti anni dal parto e può compromettere la salute della donna, del 
bambino e le gravidanze future. Tali rischi sono maggiori nelle donne che hanno un accesso limitato 
all’assistenza ostetrica completa. Negli ultimi anni i governi e i medici hanno espresso preoccupazioni in 
merito all’aumento del numero di tagli cesarei e al conseguente possibile impatto negativo sulla salute 
materno-infantile. Inoltre, la comunità internazionale ha ripetutamente posto l’attenzione sulla necessità 
della revisione del tasso raccomandato nel 1985.

Sintesi

I tagli cesarei a livello di popolazione

L’OMS ha condotto due studi: una revisione sistematica 
degli studi disponibili aventi l’obiettivo di determinare 
un tasso ideale di tagli cesarei a livello di singoli paesi 
o popolazioni e un’analisi mondiale, per ogni paese, 
utilizzando i dati disponibili più recenti. Sulla base di 
tali dati, attraverso metodi universalmente validati ed 
accettati per valutare le evidenze scientifiche disponibili 
con le più appropriate le tecniche di analisi, l’OMS 
conclude:

1. Il taglio cesareo è efficace nel ridurre la mortalità 
materno-infantile solo se eseguito in base ad una 
specifica indicazione medica. 

2. A livello di popolazione un tasso di tagli cesarei 
superiore al 10% non è associato ad una riduzione 
della mortalità materna e neonatale.

3. Il taglio cesareo può causare complicanze 
significative e talvolta permanenti, disabilità o 
morte particolarmente in quei contesti in cui 
mancano le strutture ospedaliere e/o le capacità 
per condurre un intervento in sicurezza e per fare 
fronte ad eventuali complicazioni chirurgiche. 
Pertanto i tagli cesarei andrebbero effettuati solo se 
clinicamente necessari.

4. E’ necessario impegnarsi per assicurare il taglio 
cesareo alle donne che ne hanno effettivamente 
bisogno, piuttosto che preoccuparsi di raggiungere 
uno specifico tasso.

Dichiarazione dell’OMS sul tasso dei tagli cesarei

5. Non è ancora chiaro l’effetto del taglio cesareo su 
altri esiti come la morbilità materna e perinatale, 
le conseguenze pediatriche, e l’impatto socio- 
psicologico. Sono necessari ulteriori studi per 
stabilire gli effetti del taglio cesareo sulla salute a 
breve e a lungo termine.

Allo stato attuale non esiste un sistema di classificazione 
internazionalmente accettato per i tagli cesarei 
che permetta un confronto sistematico del tasso di 
tagli cesarei tra diverse strutture ospedaliere, città 
o regioni. Tra tutte le classificazioni attualmente in 
uso, il sistema di classificazione in dieci gruppi (anche 
conosciuto come “classificazione di Robson”) è stato, 
negli ultimi anni, ampiamente utilizzato in molti paesi. 
Nel 2014 l’OMS ha condotto una revisione sistematica 
dell’esperienza di chi ha utilizzato la classificazione di 
Robson per valutare i pro e i contro della sua adozione, 
implementazione, interpretazione e per identificare 
barriere, fattori facilitanti nonché possibilità di 
adattamento e miglioramento.

L’OMS propone il sistema di classificazione di Robson 
come uno standard globale per definire, monitorare 
e confrontare il tasso di tagli cesarei all’interno delle 
strutture ospedaliere nel tempo e tra differenti 
strutture ospedaliere. Allo scopo di assistere le strutture 
nell’adozione della classificazione di Robson, l’OMS 
redigerà delle linee guida per il suo utilizzo, la sua 
implementazione e interpretazione, includendo una 
standardizzazione dei termini e delle definizioni.

Il tasso di tagli cesarei a livello 
ospedaliero e la necessità di un 

sistema di classificazione universale
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Introduzione

Per circa trent’anni la comunità sanitaria 
internazionale ha ritenuto che il tasso ideale di tagli 
cesarei fosse compreso tra il 10% e il 15%. Tale dato 
si basava sulla dichiarazione rilasciata da parte di 
un comitato di esperti in salute riproduttiva, nel 
corso di una riunione organizzata dall’OMS nel 1985 
a Fortaleza, Brasile: “Non c’è alcuna giustificazione 
per nessuna regione per avere un tasso più alto del 
10-15% di cesarei” (1). La conclusione del comitato 
di esperti si basava su una revisione dei pochi dati 
disponibili a quell’epoca, provenienti soprattutto da 
studi condotti in paesi dall’Europa settentrionale che 
avevano dimostrato buoni esiti materni e perinatali 
per quello specifico tasso di tagli cesarei. 

Da allora i tagli cesarei sono aumentati sempre di 
più, sia nei paesi sviluppati, sia in quelli in via di 
sviluppo, per diverse ragioni (2, 3). Il taglio cesareo 
può effettivamente ridurre la mortalità e la morbilità 
materna e perinatale se eseguito sulla base di una 
specifica indicazione medica (4). Tuttavia, non 
vi è evidenza scientifica che provi i benefici del 
cesareo per donne o bambini nei casi in cui questa 
procedura non sia clinicamente giustificata. Come 
ogni intervento chirurgico, il taglio cesareo comporta 
dei rischi a breve e lungo termine con conseguenze 
anche a distanza di molti anni dal parto, e può 
compromettere la salute della donna, del bambino 
e le future gravidanze. Tali rischi sono maggiori nelle 
donne che hanno un accesso limitato all’assistenza 
ostetrica completa (5, 6, 7). 

La proporzione dei tassi dei tagli cesarei a livello 
di popolazione è un indicatore della possibilità di 
accesso a questo intervento e del suo utilizzo. Tale 
proporzione può servire come orientamento per i 
policy-maker e per i governi nel valutare i progressi 
della salute materno-infantile e nel monitorare 
l’accesso all’assistenza ostetrica d’emergenza, nonché 
nel valutare il buon utilizzo delle risorse (8). Negli 
ultimi anni i governi e i medici hanno espresso 
preoccupazioni per l’aumento del numero dei tassi 
di cesarei e per le potenziali conseguenze negative 
sulla salute materno-infantile (9, 10, 11, 12). Anche i 
costi sono un fattore critico per garantire un accesso 
equo all’assistenza materna e neonatale poiché i tagli 
cesarei rappresentano una spesa significativa per i 
sistemi sanitari sovraccarichi e spesso indeboliti (12, 
13, 14). 

Negli ultimi trent’anni, con l’aumento delle evidenze 
sui benefici e sui rischi legati ai tagli cesarei, insieme 
ad un significativo miglioramento dell’assistenza 
clinica ostetrica e il perfezionamento dei metodi 
di valutazione delle evidenze scientifiche e di 
formulazione delle raccomandazioni, i professionisti 
della salute, gli scienziati, gli epidemiologi e i policy-
maker hanno espresso sempre di più la necessità 
di rivedere il tasso raccomandato nel 1985 (9, 15). 
Tuttavia, determinare quale sia il tasso ottimale di 
tagli cesarei a livello di popolazione, ossia il tasso 
minimo di tagli cesarei indicati, eliminando gli 
interventi senza giustificazione medica, è ancora 
una sfida. Per rispondere a questa domanda l’OMS 
ha condotto due studi: una revisione sistematica 
degli studi disponibili a livello di singoli paesi che ha 
tentato di individurare il tasso ottimale, e un’analisi 
globale per paese usando i dati disponibili più 
recenti. La metodologia e i risultati sono descritti 
nella prima parte di questa dichiarazione.

La difficoltà principale nel definire il tasso ottimale 
di tagli cesarei, a qualunque livello, è dovuta alla 
mancanza di un sistema di classificazione affidabile 
e internazionalmente accettato, che fornisca dati 
standardizzati in grado di consentire confronti tra le 
popolazioni e determinare i fattori di incremento del 
ricorso al taglio cesareo. 

Tra i sistemi attualmente disponibili per classificare i 
tagli cesarei, la classificazione a 10 gruppi, conosciuta 
come la “classificazione di Robson”, è stata, negli 
ultimi anni, ampiamente utilizzata in molti paesi 
(16, 17). La classificazione a 10 gruppi, proposta dal 
dottor Michael Robson, nel 2001 (18), classifica le 
donne sulla base delle loro caratteristiche ostetriche, 
permettendo, in tal modo, un più corretto confronto 
del tasso di tagli cesarei e riducendo i fattori di 
confusione. L’OMS ha condotto due revisioni 
sistematiche per valutare i benefici e i potenziali 
inconvenienti dell’utilizzo di questa classificazione 
per comprendere le percentuali e gli andamenti dei 
tagli cesarei nel mondo. Il progetto di ricerca e le 
conclusioni sono descritte in dettaglio nella seconda 
parte di questa dichiarazione.

Gli studi ecologici (o studi di correlazione) implicano 
confronti ed analisi fra popolazioni piuttosto che 
individui. Le popolazioni sono spesso definite 
nell’ambito di confini geopolitici, ed è pertanto 
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1. Tasso dei tagli cesarei a livello di popolazione

importante distinguere tra studi basati sulla 
popolazione e studi di pazienti in determinate 
strutture ospedaliere (“hospital-based studies”). 

I tassi di tagli cesarei possono variare molto fra 
differenti ospedali perché dipendono dalla diversa 
complessità dei casi che ospedali di diverso livello 
sono in grado, per capacità e risorse, di gestire e dai 
protocolli clinici adottati. Pertanto, tassi raccomandati 
in base a dati ottenuti da studi di popolazione non 
possono essere applicati come tassi ideali a livello di 
singoli ospedali.

Nel 2014 l’OMS ha condotto una revisione sistematica 
degli studi ecologici disponibili in letteratura, con 
l’obiettivo di identificare, valutare in maniera critica 
e sintetizzare i risultati di tali studi che analizzano 
l’associazione tra tassi di cesarei e esiti materni, 
perinatali e infantili (19). Allo stesso tempo, l’OMS ha 
condotto uno studio ecologico mondiale per definire 
l’associazione tra taglio cesareo e mortalità materna 
e neonatale, utilizzando i dati più aggiornati (20). 
Questi risultati sono stati discussi da un comitato di 
esperti internazionali chiamati dall’OMS a Ginevra, 
Svizzera, l’8 e il 9 ottobre 2014. 

Il comitato ha deliberato che:

1. Sulla base della revisione sistematica dell’OMS, 
un tasso di tagli cesarei fino al 10%-15% a livello 
di popolazione è associato ad una riduzione della 
mortalità materna-neonatale e infantile (19). Al 
di sopra di questa percentuale l’aumento del 
tasso di tagli cesarei non è più associato ad una 
riduzione della mortalità. La relazione tra alti tassi 
di tagli cesarei e minore mortalità si indebolisce 
o addirittura scompare negli studi che prendono 
in considerazione fattori socio-economici (3, 21). 
Dal momento che è plausibile che fattori socio-
economici possano spiegare la maggior parte 
delle associazioni tra aumento del tasso di tagli 
cesarei e riduzione della mortalità riscontrate in 
tale revisione, l’OMS ha condotto un altro studio 
volto ad approfondire questo aspetto.

2. Lo studio ecologico globale dell’OMS ha concluso 
che una parte sostanziale dell’associazione tra 
tagli cesarei e mortalità può essere spiegata 
da fattori socio-economici (20). L’analisi ha 
confermato che per tassi inferiori al 10% 
maggiore è il tasso di tagli cesarei minore è 
la mortalità materna e neonatale. Per i tassi 
compresi tra il 10% e il 30% non è stato osservato 
alcun effetto sulla riduzione della mortalità. 
L’analisi si è basata su un approccio longitudinale, 
utilizzando dati a livello di paese e tenendo in 
considerazione variazioni dello sviluppo socio-
economico. Tale approccio può superare alcuni 
dei limiti degli studi osservazionali trasversali 
inclusi nella revisione sistematica. In tutti i 
casi nell’interpretazione dei risultati bisogna 
considerare che le associazioni ecologiche non 
implicano una relazione di causa ed effetto.

3. I dati disponibili non permettono di chiarire 
l’associazione tra mortalità materna e neonatale 
e tasso di tagli cesarei superiore al 30%.

4. La qualità dell’assistenza, soprattutto in termini 
di sicurezza, è un elemento fondamentale da 
considerare nell’analisi della relazione tra tasso 
di cesarei e mortalità. Il rischio di infezioni e altre 
complicazioni chirurgiche sono potenzialmente 
pericolosi soprattutto in quei contesti dove 
mancano le strutture e/o le capacità per condurre 
un intervento chirurgico in maniera appropriata 
e in sicurezza.
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Conclusioni

Basandosi sui dati disponibili e utilizzando metodi accettati a livello internazionale 
per valutare le evidenze scientifiche con le più appropriate tecniche analitiche, l’OMS 
conclude che:

1. I tagli cesarei sono efficaci nel ridurre la mortalità materna e infantile ma solo se 
eseguiti su stretta indicazione medica.

2. A livello di popolazione, un tasso di tagli cesarei superiore al 10% non è associato ad 
una riduzione della mortalità materna e neonatale. 

3. I tassi di tagli cesarei possono provocare complicazioni significative e a volte 
permanenti, disabilità o morte, soprattutto in quei contesti in cui mancano le strutture 
e/o le capacità per praticare un intervento in sicurezza e trattare complicazioni 
chirurgiche. Il taglio cesareo dovrebbe essere praticato solo se vi è un’indicazione 
medica.

4. E’ necessario impegnarsi per fornire il cesareo alle donne che ne hanno effettivamente 
bisogno, piuttosto che preoccuparsi di raggiungere un determinato tasso.

5. Non sono ancora chiari gli effetti del taglio cesareo su altri esiti come morbilità 
materna e perinatale, conseguenze pediatriche, benessere sociale e psicologico. 
Ulteriori studi sono necessari per comprendere gli effetti del taglio cesareo su tali esiti 
a breve e a lungo termine.

5. Non è stato possibile definire l’associazione 
tra la natimortalità e la morbilità neonatale e il 
tasso di tagli cesarei a causa di una mancanza di 
dati a livello di popolazione. Gli studi ecologici 
disponibili hanno analizzato soltanto gli 
indicatori di mortalità, probabilmente perché 
questi erano più facilmente ottenibili degli 
indicatori di morbilità materna e infantile a 
livello di popolazione. Allo stesso modo, aspetti 
socio-psicologici correlati alla modalità del parto 
non sono stati analizzati. Dal momento che la 

mortalità è un evento raro specialmente nei 
paesi sviluppati, ulteriori studi devono valutare 
la relazione tra il tasso di tassi di tagli di cesarei e 
gli esiti di morbilità materna e perinatale a breve 
e lungo periodo (ad esempio: fistole ostetriche, 
asfissia neonatale). Questi esiti comprendono 
implicazioni psico-sociali relative al rapporto 
materno-infantile, alla salute psicologica delle 
donne, alla capacità delle donne di iniziare 
con successo l’allattamento al seno e alle 
conseguenze pediatriche.
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2. Il tasso di tagli cesarei a livello ospedaliero e la necessità 
di un sistema di classificazione universale

A livello ospedaliero è essenziale monitorare il 
tasso di tagli cesarei tenendo in considerazione le 
caratteristiche specifiche della popolazione che tali 
ospedali assistono (obstetrical case mix). Attualmente 
non esiste un sistema di classificazione standard 
dei tagli cesarei che permetta, in maniera utile e 
propositiva, il confronto dei diversi tassi tra strutture 
ospedaliere, città, paesi o regioni differenti. Pertanto 
non è ancora possibile uno scambio di informazioni 
valido, mirato e trasparente, per monitorare 
efficacemente gli esiti materni e perinatali (22). 

Nel 2011, l’OMS ha condotto una revisione 
sistematica dei sistemi di classificazione dei tagli 
cesarei e ha concluso che la classificazione di Robson 
è il sistema che risponde in maniera più appropriata 
alle attuali esigenze locali e internazionali. 
L’OMS ha raccomandato di sviluppare, partendo 
dalla classificazione di Robson, un sistema di 
classificazione dei tagli cesarei applicabile a livello 
internazionale (16). 

Tale sistema classifica le donne in dieci categorie 
mutualmente esclusive ed è nel suo insieme 
totalmente esaustivo (vedi Riquadro 1). Le categorie 
sono basate su cinque caratteristiche ostetriche che 
vengono di norma registrate nei reparti maternità:

 � parità (nullipare, multipare con o senza pregresso 
taglio cesareo);

 � modalità di inizio del travaglio (spontaneo, 
indotto o taglio cesareo in assenza di travaglio);

 � epoca gestazionale (pretermine, a termine);

 � presentazione fetale (cefalica, podalica o 
trasversa);

 � numero di feti (gravidanza singola o multipla).

La classificazione è semplice, solida, riproducibile, 
clinicamente rilevante e attuabile in prospettiva. Ciò 
significa che ogni donna ricoverata per il parto può 
essere immediatamente classificata in uno dei dieci 
gruppi sulla base di queste semplici caratteristiche. 
Questo consente un confronto e un’analisi dei tassi 
dei cesarei in ciascun gruppo e tra differenti gruppi.

Nel 2014 l’OMS ha condotto una seconda revisione 
sistematica delle esperienze degli utilizzatori del 
sistema di classificazione Robson per valutare i pro 
e i contro della sua adozione, implementazione, 
interpretazione e per identificare ostacoli, fattori 
facilitanti e potenziali modifiche (17). L’OMS ha 
riunito un comitato di esperti a Ginevra l’8 e il 9 
ottobre del 2014 per valutare le evidenze scientifiche. 
Allo scopo di stabilire un punto di partenza comune 
per confrontare dati materni e perinatali all’interno 
delle strutture ospedaliere nel tempo e tra le strutture 
stesse, il comitato di esperti ha formulato le seguenti 
raccomandazioni:

1. Indipendentemente dal loro livello di 
complessità, le strutture ospedaliere dovrebbero 
utilizzare la classificazione di Robson per le 
donne ricoverate in previsione del parto.

2. Gli utilizzatori della classificazione di Robson, pur 
mantenedo la struttura originale, fondamentale 
per realizzare confronti standardizzati, 
potrebbero suddividere ulteriormente i 10 gruppi 
e analizzare altre variabili di interesse (come 
dati epidemiologici, costi, risultati o indicazioni) 
all’interno di ciascuno dei gruppi in relazione alle 
necessità e agli interessi locali.

3. Ove possibile dovrebbero essere resi pubblici i 
report sui risultati della classificazione.

L’OMS ritiene che tale classificazione possa aiutare le 
strutture ospedaliere a:

 � ottimizzare l’utilizzo dei tagli cesarei, identificando, 
analizzando e focalizzando gli interventi su 
specifici gruppi di donne di particolare rilevanza 
per ciascuna struttura ospedaliera; 

 � definire l’efficacia di strategie di interventi volti 
ad ottimizzare l’utilizzo del taglio cesareo;

 � valutare la qualità dell’assistenza, la gestione 
clinica e i risultati per ciascun gruppo;

 � analizzare la qualità dei dati raccolti cercando 
di sensibilizzare il personale in merito 
all’importanza dei dati e del loro utilizzo.
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Riquadro 1: Classificazione di Robson

Nullipare, gravidanza 
singola, presentazione 
cefalica, ≥37 settimane di 
gestazione, in travaglio 
spontaneo

2

Nullipare, gravidanza 
singola, presentazione 
cefalica, ≥37 settimane 
di gestazione, travaglio 
indotto o sottoposte a 
taglio cesareo in assenza di 
travaglio

3

Multipare, senza 
precedente cicatrice 
uterina, gravidanza 
singola, presentazione 
cefalica, ≥37 settimane di 
gestazione, in travaglio 
spontaneo

4

Multipare, senza precedente 
cicatrice uterina, gravidanza 
singola, presentazione 
cefalica, ≥37 settimane di 
gestazione, con induzione 
del travaglio o sottoposte a 
taglio cesareo in assenza di 
travaglio

Multipare, con almeno 
una precedente 
cicatrice uterina, 
gravidanza singola, 
presentazione cefalica, 
≥37 settimane di 
gestazione

5

C

6

Nullipare, gravidanza 
singola, presentazione 
podalica

7

Multipare, gravidanza 
singola, presentazione 
podalica, incluse le 
donne con precedenti 
cicatrici uterine

7

8

Gravidanze multiple, 
incluse le donne con 
precedenti cicatrici 
uterine

9

Gravidanza singola, 
presentazione traversa o 
obliqua, incluse le donne 
con precedenti cicatrici 
uterine

GROUP

10

Gravidanza singola, 
<37 settimane di 
gestazione, incluse le 
donne con precedenti 
cicatrici uterine
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Conclusioni

L’OMS propone il sistema di classificazione di Robson come standard globale per valutare, 
monitorare e confrontare il tasso di tagli cesarei in una struttura ospedaliera nel tempo e tra 
differenti strutture ospedaliere. Allo scopo di aiutare le strutture ospedaliere ad adottare la 
classificazione di Robson, l’OMS svilupperà linee guida per il suo utilizzo, implementazione, 
interpretazione, includendo una standardizzazione dei termini e delle definizioni.
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