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La	
  Commissione	
  di	
  Lavoro	
  per	
   le	
  Linee	
  Guida	
  SIOI	
  –	
  FIMP	
  è	
  stata	
   istituita	
  nel	
  gennaio	
  2012	
  per	
   il	
  
raggiungimento,	
   nell’ambito	
   di	
   programmi	
   coordinati,	
   di	
   standard	
   qualitativi	
   derivanti	
   da	
   una	
  
efficiente	
  condivisione	
  di	
  risorse	
  e	
  competenze.	
  	
  
A	
   5	
   anni	
   di	
   distanza	
   dalla	
   	
   prima	
   presentazione	
   	
   (Campus	
   et	
   al.,	
   2007),	
   secondo	
   lo	
   schema	
   dei	
  
passaggi	
  per	
  l’implementazione	
  delle	
  linee	
  guida	
  (Sistema	
  nazionale	
  per	
  le	
  linee	
  guida-­‐SNLG,2011),	
  il	
  
documento	
  necessita	
  di	
  	
  una	
  revisione.	
  Con	
  l’obiettivo	
  di	
  	
   impostare	
  un	
  approccio	
  multidisciplinare	
  
rivolto	
  al	
  mantenimento	
  della	
  	
  salute	
  oro-­‐dentale	
  nell’infanzia	
  e	
  nella	
  prima	
  adolescenza	
  nel	
  rispetto	
  
dei	
  protocolli	
  nazionali	
  ed	
  internazionali,	
  	
  risulta	
  determinante	
  l’apporto	
  dei	
  Pediatri	
  di	
  famiglia,	
  per	
  
la	
  peculiarità	
  di	
  questa	
  figura	
  professionale	
  nella	
  prevenzione	
  e	
  nel	
  governo	
  clinico	
  delle	
  malattie	
  in	
  
età	
  evolutiva.	
  
Il	
   primo	
   incontro	
   si	
   è	
   svolto	
   nel	
  mese	
   di	
   giugno	
   2012	
   e	
   la	
   stesura	
   definitiva	
   è	
   stata	
   realizzata	
   nel	
  
febbraio	
  2013.	
  
	
  
	
  
	
  
Versione	
  aggiornata	
  a	
  febbraio	
  2013	
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Introduzione	
  

	
  
La	
  carie	
  dentale	
  è	
  una	
  malattia	
  prevenibile.	
  	
  
Nel	
   corso	
   degli	
   ultimi	
   quaranta	
   anni	
   numerosi	
   studi	
   epidemiologici	
   hanno	
   evidenziato	
   un	
   netto	
  
declino	
  nella	
  prevalenza	
  e	
  della	
  severità	
  	
  della	
  carie	
  dentale	
  tra	
  i	
  bambini	
  e	
  gli	
  adolescenti	
  dei	
  Paesi	
  
del	
  mondo	
   occidentale	
   (Scientific	
   Committee	
   on	
  Health	
   and	
   Environmental	
   Risks,	
   2011;	
   Health	
   in	
  
Europe	
  :	
  Information	
  and	
  Data	
  Interface,	
  2011).	
  
In	
   Italia	
   i	
   dati	
   epidemiologici	
   nazionali	
   evidenziano,	
   al	
   momento	
   attuale,	
   un	
   basso	
   indice	
   DMFT	
  
(indice	
  di	
  esperienza	
  di	
  carie)	
  	
  passato	
  da	
  un	
  valore	
  di	
  6,9	
  nei	
  tredicenni	
  negli	
  anni	
  ’70	
  	
  (Vogel	
  et	
  Al.,	
  
1979)	
  ad	
  un	
  valore	
  	
  nei	
  dodicenni	
  di	
  1,44	
  con	
  una	
  percentuale	
  di	
  caries	
  free	
  del	
  55,1%	
  	
  (	
  Ferro	
  et	
  Al.,	
  
2007)	
  o	
  di	
  1,09	
  (Campus	
  et	
  Al.	
  2007)	
  con	
  il	
  56,9%	
  di	
  soggetti	
  sani	
  sempre	
  nei	
  dodicenni.	
  	
  
In	
   dentatura	
   decidua	
   nella	
   regione	
   Veneto	
   a	
   partire	
   dagli	
   anni	
   ’80	
   è	
   stato	
   registrato	
   un	
   	
   trend	
  
analogo	
  agli	
  altri	
  paesi	
  occidentali	
  (anche	
  se	
  iniziato	
  più	
  tardi)	
  passando	
  nei	
  bambini	
  di	
  5	
  anni	
  da	
  un	
  
indice	
  dmft	
   	
  4.9	
  con	
   il	
  25%	
  di	
  bambini	
  sani	
  nei	
  primi	
  anni	
   ’80	
  ad	
  un	
   indice	
  dmft	
  1.3	
  con	
   il	
  68%	
  dei	
  
bambini	
  caries	
  free	
  	
  nei	
  primi	
  anni	
  2000	
  	
  (Ferro	
  et	
  Al.,	
  2006;	
  Ferro	
  et	
  Al	
  ,	
  2007).	
  In	
  questa	
  fascia	
  d’età,	
  
tuttavia,	
  si	
  registra	
  un	
  arresto	
  nel	
  declino	
  e,	
  in	
  qualche	
  caso,	
  anche	
  un	
  aumento	
  della	
  prevalenza	
  di	
  
carie	
   (Beltran	
   –	
   Aguilar	
   et	
   Al.,	
   2005;	
   Kantovitz	
   et	
   Al.,	
   2006;	
   Pitts	
   et	
   Al.,2006;	
   Dye	
   et	
   Al.,	
   2007;	
  
Hugoson	
   et	
   Al.,	
   2008;	
   Wyne	
   2008):	
   una	
   sfida	
   che	
   	
   vede	
   impegnati	
   fianco	
   a	
   fianco	
   odontoiatri	
   e	
  
pediatri.	
  	
  	
  
	
  
	
  	
  	
  	
  
	
  
	
  
	
  Metodologia	
  
	
  
Sulla	
   base	
   di	
   un	
   processo	
   di	
   consenso	
   informale,	
   si	
   è	
   stabilito	
   di	
   procedere	
   ad	
   un’analisi	
   della	
  
letteratura	
   internazionale	
  esistente	
   	
  sul	
  database	
  elettronico	
   	
  MEDLINE-­‐Pubmed	
  a	
  partire	
  dal	
  1998	
  
con	
   i	
   limiti	
   di:	
   studi	
   condotti	
   sull’uomo	
   da	
   0	
   a	
   18	
   anni,	
   in	
   lingua	
   inglese,	
   trias	
   clinici,	
   metanalisi,	
  
revisioni	
  sistematiche,	
  linee	
  guida	
  specifiche.	
  Le	
  parole	
  chiave	
  utilizzate	
  sono	
  le	
  seguenti:	
  infant	
  oral	
  
health,	
  early	
  childhood	
  caries,	
  infant	
  oral	
  health	
  care,	
  	
  infant	
  oral	
  health	
  guidelines,	
  adolescent	
  oral	
  
health	
  guidelines.	
  
I	
  componenti	
  della	
  Commissione	
  di	
  Lavoro	
  hanno	
  dichiarato	
  l’assenza	
  di	
  conflitti	
  di	
  interesse.	
  	
  	
  
Le	
  linee	
  guida	
  sono	
  state	
  strutturate	
  secondo	
  gli	
  attuali	
  criteri	
  per	
  la	
  prevenzione	
  ed	
  il	
  trattamento	
  
della	
  carie	
  contenuti	
  	
  nella	
  letteratura	
  	
  nazionale	
  (Sistema	
  nazionale	
  per	
  le	
  linee	
  guida	
  -­‐SNLG,2011)	
  
ed	
  internazionale	
  	
  (Scottish	
  Intercollegiate	
  Guidelines	
  Network	
  -­‐	
  SIGN,2005).	
  	
  
Della	
  carie	
  sono	
  stati	
  studiati	
  i	
  fattori	
  di	
  rischio	
  in	
  generale	
  e	
  sono	
  stati	
  determinati	
  i	
  criteri	
  per	
  	
  
l’individuazione	
  del	
   rischio	
  carie	
  a	
   livello	
   individuale.	
  Sono	
  stati	
  altresì	
   studiati	
   i	
   fattori	
  protettivi	
  e	
  
preventivi	
  della	
  carie.	
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Nella	
   valutazione	
  della	
   revisione	
  della	
   letteratura	
   è	
   stato	
   seguito,	
   in	
   accordo	
   con	
   le	
   indicazioni	
   del	
  
Sistema	
   Nazionale	
   per	
   le	
   Linee	
   Guida	
   (2011),	
   il	
   criterio	
   della	
   qualità	
   dell’	
   evidenza	
   scientifica	
   (ES	
  
evidenza	
  scientifica)	
  utilizzando	
  la	
  seguente	
  classificazione	
  in	
  tabella	
  1.	
  
	
  

Prove	
  
di	
  
tipo	
  

LIVELLI	
  DI	
  PROVA	
  

I	
   Prove	
  ottenute	
  da	
  più	
  studi	
  clinici	
  controllati	
  randomizzati	
  e/o	
  da	
  revisioni	
  sistematiche	
  
di	
  studi	
  randomizzati	
  

II	
   Prove	
  ottenute	
  da	
  un	
  solo	
  studio	
  randomizzato	
  di	
  disegno	
  adeguato	
  

III	
   Prove	
  ottenute	
  da	
  studi	
  di	
  coorte	
  non	
  randomizzati	
  con	
  controlli	
  concorrenti	
  o	
  storici	
  o	
  
loro	
  metanalisi	
  

IV	
   Prove	
  ottenute	
  da	
  studi	
  retrospettivi	
  tipo	
  caso-­‐controllo	
  o	
  loro	
  metanalisi	
  

V	
   Prove	
  ottenute	
  da	
  studi	
  di	
  casistica	
  (“serie	
  di	
  casi”)	
  senza	
  gruppo	
  di	
  controllo	
  

VI	
  
Prove	
  basate	
  sull’opinione	
  di	
  esperti	
  autorevoli	
  o	
  di	
  comitati	
  di	
  esperti	
  come	
  indicato	
  in	
  
linee	
   guida	
   o	
   consensus	
   conference,	
   o	
   basata	
   su	
   opinioni	
   dei	
  membri	
   del	
   gruppo	
   di	
  
lavoro	
  responsabile	
  di	
  queste	
  linee	
  guida	
  

	
  
Tabella	
  1	
  .	
  Qualità	
  dell’evidenza	
  scientifica.	
  Livelli	
  di	
  prova	
  
	
  
	
  
Nella	
   valutazione	
  delle	
   tecniche	
  e	
  dei	
   comportamenti	
  da	
   suggerire	
   il	
   gruppo	
  di	
   lavoro	
   si	
   è	
  avvalso	
  
dell’utilizzo	
   del	
   parametro	
   FR	
   cioè	
   forza	
   della	
   raccomandazione	
   che	
   oltre	
   a	
   tener	
   conto	
   della	
  
letteratura	
  si	
  basa	
  sull’	
  esperienza	
  dei	
  componenti	
  il	
  gruppo	
  di	
  lavoro	
  stesso	
  (tabella	
  2).	
  
	
  
	
  

	
  
Tabella	
  2.	
  Forza	
  delle	
  raccomandazioni	
  
	
  

A	
  
L’esecuzione	
   di	
   quella	
   particolare	
   procedura	
   o	
   test	
   diagnostico	
   è	
   fortemente	
   raccomandata.	
  
Indica	
  una	
  particolare	
  raccomandazione	
  sostenuta	
  da	
  prove	
  scientifiche	
  di	
  buona	
  qualità,	
  anche	
  
se	
  non	
  necessariamente	
  di	
  tipo	
  I	
  o	
  II	
  

B	
   Si	
  nutrono	
  dubbi	
   sul	
   fatto	
   che	
  quella	
  particolare	
  procedura	
  o	
   intervento	
  debba	
   sempre	
  essere	
  
raccomandata,	
  ma	
  si	
  ritiene	
  che	
  la	
  sua	
  esecuzione	
  debba	
  essere	
  attentamente	
  considerata	
  

C	
   Esiste	
  una	
  sostanziale	
  incertezza	
  a	
  favore	
  o	
  contro	
  la	
  raccomandazione	
  di	
  eseguire	
  la	
  procedura	
  o	
  
l’intervento	
  

D	
   L’esecuzione	
  della	
  procedura	
  non	
  è	
  raccomandata	
  
E	
   Si	
  sconsiglia	
  fortemente	
  l’esecuzione	
  della	
  procedura	
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Definizione	
   del	
   fattore	
   di	
   rischio	
   e	
   identificazione	
   dei	
   fattori	
   di	
   rischio	
   della	
  
carie	
  dentale	
  

	
  
Il	
  fattore	
  di	
  rischio	
  è	
  definito	
  “un	
  fattore	
  biologico,	
  ambientale	
  o	
  comportamentale	
  che	
  con	
  il	
  tempo,	
  
(studi	
   longitudinali),	
   se	
  presente,	
  aumenta	
   la	
  probabilità	
  di	
  manifestarsi	
  di	
  una	
  malattia;	
  una	
  volta	
  
rimosso	
   o	
   assente	
   riduce	
   questa	
   probabilità.	
   I	
   fattori	
   di	
   rischio	
   fanno	
   parte	
   della	
   catena	
   causale	
  	
  
oppure	
  espongono	
  l’ospite	
  alla	
  catena	
  causale.	
  Al	
  conclamarsi	
  della	
  patologia	
  la	
  sua	
  rimozione	
  non	
  
sempre	
  la	
  riduce”	
  (Beck,1998).	
  
Per	
  quanto	
  riguarda	
  la	
  carie	
  sono	
  stati	
  identificati	
  i	
  seguenti	
  6	
  fattori	
  :	
  

1. status	
  socio-­‐economico	
  del	
  nucleo	
  familiare	
  di	
  appartenenza	
  
2. dieta	
  
3. patologie	
  sistemiche	
  	
  e	
  disabilità	
  
4. fattori	
  microbiologici	
  
5. scarsa	
  attitudine	
  all’igiene	
  orale	
  	
  
6. apporto	
  non	
  ottimale	
  di	
  fluoro	
  (	
  tabella	
  3)	
  

	
  
1. Stato	
  socio-­‐economico	
  del	
  nucleo	
  familiare	
  di	
  appartenenza	
  
La	
  salute	
  orale	
  è	
  correlata	
  alle	
  disparità	
  sociali	
  (Evans	
  et	
  Al.,	
  1984;	
  Fergusson	
  and	
  Horwood,1986;	
  
Brown	
   and	
   Treasure,	
   1992;	
   Provart	
   and	
   Carmichael,	
   1995;	
   Pine	
   et	
   Al.,	
   2004;	
   Thomson	
   et	
   al.,	
  
2004;	
   Sgan-­‐Cohen	
   and	
   Mann,	
   2007).	
   La	
   prevalenza	
   di	
   carie	
   nelle	
   popolazioni	
   del	
   mondo	
  
occidentale	
  evidenzia	
  una	
  distribuzione	
  asimmetrica	
   :	
   la	
  prevalenza	
  e	
   la	
  gravità	
  della	
  patologia	
  
cariosa	
   sono	
   significativamente	
   più	
   alte	
   nei	
   bambini	
   appartenenti	
   alle	
   classi	
   socio-­‐economiche	
  
più	
  basse,	
   sia	
  nella	
  dentatura	
  decidua	
   che	
   in	
  quella	
  permanente	
   (Schou,1991;	
  Gift	
   and	
  Cohen,	
  
1995;	
  Holst,	
  2001;	
  Ferro	
  et	
  Al.,	
  2007,	
  Ferro	
  et	
  Al.,	
  2010,	
  Ferro	
  et	
  Al.,	
  2012).	
  Questi	
  stessi	
  bambini	
  
lamentano	
  anche	
  una	
  maggiore	
  difficoltà	
  d’accesso	
  alle	
  cure	
  odontoiatriche	
  (Cocker,	
  2000;	
  Pine	
  
et	
  Al.,	
  2004).	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
2. Dieta	
  
L’evidenza	
   scientifica	
   sul	
   fatto	
   che	
   gli	
   zuccheri	
   (carboidrati	
   fermentabili)	
   siano	
   correlati	
  
all’insorgenza	
  del	
  processo	
  carioso	
  è	
  ampiamente	
  consolidata.	
  Tale	
  evidenza	
  si	
  basa	
  su	
  ricerche	
  
svolte	
  sia	
  in	
  vivo	
  che	
  in	
  laboratorio	
  	
  (	
  Sheiham	
  and	
  Watt,	
  2000;	
  Lingstrom	
  et	
  Al.,	
  2003;	
  Mobley,	
  
2003;	
  Watt,	
  2003;	
  Harris	
  et	
  Al.,	
  2004).	
   	
  Se	
   la	
  relazione	
  tra	
   il	
  consumo	
  di	
  zuccheri	
  e	
   la	
  malattia	
  
cariosa	
  nei	
  Paesi	
  industrializzati,	
  tra	
  i	
  quali	
  l’Italia,	
  per	
  lungo	
  tempo	
  è	
  stata	
  ritenuta	
  virtualmente	
  
lineare	
   (Burt,	
  2001)	
  oramai	
  non	
  appare	
  più	
  così	
  dato	
   il	
   ruolo	
  protettivo	
  del	
   fluoro,	
   in	
  grado	
  di	
  
ridurre	
   il	
   rischio	
  di	
   carie	
   sia	
  pur	
   in	
  presenza	
  di	
  un	
  elevato	
  e	
   crescente	
   consumo	
  di	
   carboidrati	
  
raffinati	
   (Zero,	
   2004).	
   Rimane	
   comunque	
   buona	
   norma	
   ridurne	
   la	
   frequenza	
   di	
   assunzione	
  
limitando	
   soprattutto	
   quella	
   che	
   avviene	
   lontano	
   dai	
   pasti	
   principali	
   (UK	
   Health	
   Education	
  
Authority,	
  1999;	
  Moynihan	
  and	
  Petersen,	
  2004).	
  	
  
	
  
3. 	
  Patologie	
  sistemiche	
  e	
  pazienti	
  con	
  vari	
  gradi	
  di	
  disabilita’	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Le	
  disabilità	
  non	
  rappresentano	
  un	
  fattore	
  di	
  rischio	
  per	
  la	
  patologia	
  cariosa,	
  ma	
  possono	
  ridurre	
  
la	
  capacità	
  del	
  singolo	
  di	
  prendersi	
  cura	
  di	
  sè	
  e	
  quindi	
  anche	
  della	
  propria	
  salute	
  orale.	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Nei	
  pazienti	
  definiti	
  disabili	
   la	
  prevalenza	
  della	
  patologia	
  cariosa	
  è	
  elevata	
  (Beltran-­‐Aguilar	
  and	
  
Beltran-­‐	
   Neira,	
   2004).	
   La	
   diminuzione	
   del	
   flusso	
   salivare	
   provoca	
   lesioni	
   cariose	
   rapidamente	
  
progressive.	
   La	
  produzione	
  di	
   saliva	
  può	
  essere	
   ridotta	
   in	
  alcune	
  patologie	
   sistemiche	
  a	
   causa	
  
dell’assunzione	
  di	
   farmaci	
   e	
  di	
   terapia	
   radiante	
  della	
   testa	
  e	
  del	
   collo	
   (Lenander-­‐Lumikari	
   and	
  
Loimaranta,	
   2000).	
   La	
   saliva	
   assume	
   un	
   ruolo	
   protettivo	
   fondamentale	
   nei	
   confronti	
   della	
  
patologia	
  cariosa.	
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4. Fattori	
  Microbiologici	
  

	
  	
  	
  	
  L’etiopatogenesi	
  della	
  carie	
  è	
  il	
  risultato	
  delle	
  interazioni	
  tra	
  batteri	
  acidogeni,	
  un	
  substrato	
  che	
  i	
  
batteri	
   siano	
   in	
  grado	
  di	
  metabolizzare	
  e	
  vari	
   fattori	
   legati	
  all’ospite.	
  Batteri	
  endogeni	
  presenti	
  
nel	
   biofilm	
   (Streptococco	
   mutans	
   (SM),	
   Streptococco	
   sobrinus	
   e	
   Lattobacillo	
   spp)	
   producono	
  
acidi	
  organici	
  deboli	
  come	
  prodotto	
  del	
  metabolismo	
  dei	
  carboidrati	
  fermentabili	
  (	
  Featherstone,	
  
2004;	
  Fejerskov,	
  2004;	
  Scheie	
  and	
  Peterson,	
  2004;	
  Caufield	
  and	
  Griffen,	
  2000).	
  La	
  produzione	
  di	
  
acidi	
  causa	
  un	
  abbassamento	
  del	
  pH	
  fino	
  ad	
  un	
  valore	
   tale	
  da	
  provocare	
   la	
  demineralizzazione	
  
dei	
  tessuti	
  dentali.	
  

	
  	
  	
  	
  	
  La	
  trasmissione	
  verticale	
  di	
  SM	
  da	
  madre	
  a	
  figlio	
  è	
  ben	
  documentata.	
  A	
  maggiore	
  concentrazione	
  	
  	
  
materna	
   salivare	
   di	
   SM	
   	
   corrisponde	
   	
   maggiore	
   rischio	
   di	
   colonizzazione	
   del	
   bambino.	
   La	
  
colonizzazione	
   precoce	
   	
   comporta	
   un	
   aumentato	
   rischio	
   di	
   carie	
   (American	
   Association	
   of	
  
Paediatric	
  Dentistry,	
  2012).	
  	
  	
  	
  

	
  
5. Scarsa	
  attitudine	
  all’igiene	
  orale	
  personale	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  L’uso	
  dello	
  spazzolino	
  è	
  di	
  per	
  sé	
  utile	
  per	
  la	
  rimozione	
  della	
  placca	
  batterica;	
  quando	
  è	
  associato	
  
al	
   dentifricio	
   fluorato	
   rappresenta	
   la	
   più	
   potente	
   misura	
   	
   per	
   la	
   prevenzione	
   della	
   carie	
  
(Batchelor	
  and	
  Sheiham,	
  2002;	
  Marinho	
  et	
  Al.,	
  2003;	
  Marinho	
  et	
  Al.,	
  2004).	
  	
  

	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  6	
  .	
  	
  Apporto	
  non	
  ottimale	
  di	
  fluoro	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  La	
  riduzione	
  della	
  prevalenza	
  di	
  carie	
  tra	
  i	
  bambini	
  e	
  gli	
  adolescenti	
  del	
  mondo	
  industrializzato	
  è	
  

avvenuta	
  soprattutto	
  grazie	
  all’effetto	
  della	
  fluoroprofilassi	
  topica	
  (Marinho	
  et	
  Al.,	
  2003)	
  e,	
  nello	
  
specifico,	
   dell’ampio	
   uso	
   dei	
   dentifrici	
   fluorati.	
   L’efficienza	
   protettiva	
   del	
   fluoro,	
   come	
  
dimostrato	
   dalla	
   ricerca	
   di	
   laboratorio	
   ed	
   epidemiologica,	
   è	
   legata	
   all’azione	
   topica	
   e	
   post-­‐
eruttiva,	
   e	
   cioè	
  dal	
   fatto	
  di	
   essere	
  presente	
   in	
   bocca	
   al	
  momento	
   giusto	
   (l’attacco	
   acido),	
   nel	
  
posto	
  giusto	
  (l’interfaccia	
  smalto	
  placca	
  batterica)	
  e	
  	
  nella	
  giusta	
  quantità	
  (Centers	
  for	
  Diseases	
  
Control,2001).	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  I	
   gel	
   e	
   le	
   vernici	
   al	
   fluoro	
   sono	
   prodotti	
   ad	
   alta	
   concentrazione	
   di	
   fluoro,	
   vengono	
   applicati	
  
professionalmente	
   (i	
   gel	
   possono	
   essere	
   usati	
   anche	
   a	
   domicilio	
   –	
   “self	
   applied	
  modality”)	
   e	
  
sono	
   in	
  grado	
   inibire	
   l’insorgere	
  della	
  patologia	
  cariosa	
   (Marihno	
  et	
  Al.,	
  2002;	
  Carvalho	
  et	
  Al.,	
  
2010;	
  van	
  Rijkorn	
  et	
  Al.,1998). 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Una	
  revisione	
  sistematica	
  attribuisce	
  modesta	
  efficacia	
  ai	
  fini	
  preventivi	
  nella	
  dentizione	
  decidua	
  
ai	
   supplementi	
   fluorati	
   (compresse,	
   gocce	
   o	
   chewing-­‐gum)	
   (Tubert-­‐Jeannin	
   et	
   Al.,	
   2011),	
   che	
  
andrebbero	
  quindi	
  utilizzati	
   in	
  condizioni	
  di	
  oggettiva	
  difficoltà	
  all’uso	
  topico	
  del	
   fluoro.	
  Molte	
  
linee	
   guida	
   internazionali	
   ne	
   limitano	
   l’impiego	
   nei	
   soggetti	
   ad	
   alto	
   rischio	
   di	
   carie	
   come	
  
intervento	
  addizionale	
  (British	
  Society	
  of	
  Paediatric	
  Dentistry,	
  2003;	
  Australian	
  Research	
  Centre	
  
for	
   Population	
   Oral	
   Health,	
   2006;	
   American	
   Dental	
   Association,	
   2006;	
   Health	
   Canada,	
   2008;	
  
Ismail	
  and	
  Hasson,	
  2008;	
  British	
  Association	
  for	
  the	
  Study	
  of	
  Community	
  Dentistry,	
  2009;Coop	
  et	
  
Al.,	
  2009;	
  Scottish	
  Dental	
  Clinical	
  Effectiveness	
  Programme,	
  2010;	
  Oganessian	
  et	
  Al.,	
  2011).	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  L’assunzione	
   sistemica	
   (gocce,	
   compresse)	
   di	
   fluoro	
   in	
   gravidanza	
   finalizzata	
   alla	
   prevenzione	
  
della	
  carie	
  nel	
  nascituro	
  non	
  è	
  supportata	
  da	
  evidenze	
  scientifiche	
  di	
  elevata	
  qualità	
  (Leverett	
  et	
  
Al.,1997;	
  USA	
  Centers	
  of	
  Disease	
  Control,	
  2001;	
  Sa	
  Roriz	
  Fonteles	
  et	
  Al.,2005;	
  Irish	
  Oral	
  Health	
  
Service	
  Guideline	
  Iniziative,	
  2008;	
  New	
  Zealand	
  Guidelines	
  Group,	
  2009;	
  European	
  Academy	
  of	
  
Paediatric	
  Dentistry,	
  2009;	
  Rozier	
  et	
  Al.,	
  2010;	
  American	
  Academy	
  of	
  Paediatric	
  Dentistry,	
  2011).	
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Tabella	
  3.	
  Carie	
  :	
  fattori	
  di	
  rischio	
  e	
  	
  fattori	
  protettivi	
  	
  	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

Fattore	
  di	
  rischio	
  	
   Prove	
  di	
  tipo	
  

La	
  patologia	
  cariosa	
  è	
  più	
  frequente	
  nei	
  bambini	
  
con	
  un	
  back-­‐ground	
  socio-­‐economico	
  basso.	
  
	
  

I	
  

Quantità,	
  frequenza	
  e	
  consistenza	
  dei	
  
carboidrati	
  fermentabili	
  consumati	
  lontano	
  dai	
  
pasti	
  principali	
  	
  	
  

I	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Correlazione	
  tra	
  l’uso	
  per	
  lunghi	
  intervalli	
  di	
  
tempo	
  	
  (ore	
  notturne/o	
  prolungato	
  nel	
  tempo)	
  
del	
  biberon	
  con	
  bevande	
  zuccherate	
  (tisane,	
  
succhi	
  di	
  frutta,	
  etc.	
  ed	
  il	
  rischio	
  di	
  carie	
  

I	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Nei	
  pazienti	
  definiti	
  disabili	
  la	
  prevalenza	
  della	
  
patologia	
  cariosa	
  	
  è	
  elevata	
   I	
  

La	
  carie	
  è	
  associata	
  ad	
  elevati	
  livelli	
  di	
  batteri	
  
acidogeni	
  nella	
  placca	
  e	
  tra	
  questi	
  un	
  ruolo	
  base	
  	
  
è	
  giocato	
  dagli	
  Streptococchi	
  Mutans	
  e	
  dai	
  
Lattobacilli.	
  	
  

I	
  

	
  Fattore	
  protettivo	
   	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Una	
  corretta	
  igiene	
  orale	
  è	
  efficace	
  per	
  la	
  
prevenzione	
  della	
  carie	
   I	
  

Lo	
  ione	
  fluoro	
  è	
  efficace	
  per	
  la	
  prevenzione	
  
della	
  carie	
   I	
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Determinazione	
  del	
  rischio	
  carie	
  individuale	
  

	
  
Per	
   la	
   prevenzione	
   della	
   patologia	
   cariosa	
   e	
   della	
   sua	
   recidiva	
   è	
   utile	
   valutare	
   il	
   livello	
   di	
   rischio	
  
individuale,	
  che	
  deve	
  essere	
  monitorato	
  nel	
  tempo	
  (SIGN,	
  2005)	
  date	
  la	
  molteplicità	
  e	
  variabilità	
  dei	
  
fattori	
  di	
  rischio.	
  I	
  soggetti	
  possono	
  essere	
  classificati	
  	
  a	
  basso	
  e	
  ad	
  alto	
  rischio.	
  (tabella	
  4)	
  
	
  
	
  
Livello	
   di	
  
rischio	
  

a	
  basso	
  rischio	
   ad	
  alto	
  rischio	
  

Condizioni	
  
di	
  salute	
  
orale	
  

Nessuna	
  lesione	
  cariosa	
   Almeno	
  una	
  lesione	
  cariosa	
  
Placca	
  non	
  visibile	
   Placca	
  visibile	
  sui	
  denti	
  anteriori	
  
Assenza	
  di	
  gengivite	
   Portatori	
  apparecchi	
  ortodontici	
  
	
   Ipoplasia	
  dello	
  smalto,	
  MIH*	
  

Caratteristiche	
  
socio-­‐
ambientali	
  
individuali	
  

Fluoroprofilassi	
  ottimale	
  
(uso	
  di	
  spazzolino	
  e	
  dentifricio	
  	
  
2	
  o	
  più	
  volte	
  al	
  dì)	
  

Fluoroprofilassi	
  	
  non	
  ottimale	
  

Consumo	
   di	
   zuccheri	
   semplici	
  
durante	
  i	
  pasti	
  

Consumo	
  occasionale	
  o	
  frequente	
  fra	
  i	
  pasti	
  (>2	
  
volte)	
  di	
  zuccheri	
  semplici	
  

Status	
   socio-­‐economico	
   familiare	
  
medio-­‐alto	
  

Status	
  socio-­‐economico	
  familiare	
  medio-­‐basso	
  o	
  
basso	
  

Controlli	
  odontoiatrici	
  regolari	
   Scarsi	
  o	
  assenti	
  controlli	
  odontoiatrici	
  regolari	
  
	
   Lesioni	
  cariose	
  nella	
  madre	
  

Stato	
  di	
  salute	
  	
  
generale	
  

	
   Bambini	
  diversamente	
  abili	
  
	
   Condizioni	
  cliniche	
  di	
  ridotto	
  flusso	
  salivare	
  

	
  
Tabella	
  4	
  .	
  Determinazione	
  del	
  rischio	
  individuale	
  

	
  
	
  
	
  
*	
   ipomineralizzazione	
   di	
   origine	
   sistemica	
   che	
   riguarda	
   da	
   1	
   a	
   4	
   primi	
   molari	
   permanenti,	
   con	
  
frequente	
  interessamento	
  degli	
  incisivi.	
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Tecniche	
  di	
  prevenzione	
  per	
  fasce	
  d’età	
  e	
  livello	
  di	
  rischio	
  individuale	
  
	
  
	
  
Da	
  0	
  a	
  3	
  anni	
   	
   le	
  misure	
  di	
  prevenzione	
  sono	
  esclusivamente	
  somministrate	
  dalle	
  figure	
  genitoriali,	
  
dopo	
  i	
  3	
  anni	
  il	
  bambino	
  acquisisce	
  gradualmente	
  le	
  competenze.	
  
Le	
  modalità	
  preventive	
  	
  dipendono	
  dall’età	
  e	
  dal	
  rischio	
  carie	
  individuale.	
  
Nella	
   tabella	
   5	
   sono	
   indicate	
   le	
   tecniche	
  di	
   prevenzione	
  di	
   base	
  utili	
   per	
   i	
   soggetti	
   a	
   basso	
   rischio	
  	
  
indicandone	
  la	
  qualità	
  dell’evidenza	
  scientifica	
  e	
  la	
  forza	
  della	
  raccomandazione.	
  
	
  

Tecnica	
  preventiva	
   Prove	
  di	
  tipo	
   Forza	
  della	
  raccomandazione	
  

Ruolo	
   educazionale	
   del	
  
genitore	
   supportato	
   dal	
  
pediatra	
  o	
  dal	
  dentista	
  	
  

III	
   A	
  

Spazzolamento	
   non	
   appena	
  
erompe	
  il	
  primo	
  dente	
  deciduo	
  	
   I	
   A	
  

Spazzolamento	
   2volte/die	
   con	
  
dentifricio	
  fluorato	
  	
   I	
   A	
  

Uso	
   di	
   pasta	
   dentifricia	
   con	
  
almeno	
  1000	
  ppm	
  di	
  fluoro	
   I	
   B	
  

Uso	
   di	
   modica	
   quantità	
  
(striscio,“pisello”)	
  di	
  dentifricio	
  
fino	
   a	
   4	
   anni	
   (controllo	
  
deglutizione)	
  2	
  volte	
  al	
  giorno	
  	
  

I	
   A	
  

	
  
Tabella	
  5	
  .	
  Tecniche	
  preventive	
  in	
  bambini	
  a	
  basso	
  rischio.	
  

	
  
	
  
Nelle	
  tabelle	
  6	
  e	
  7	
  	
  sono	
  	
  indicate	
  le	
  tecniche	
  preventive	
  addizionali	
  per	
  i	
  soggetti	
  ad	
  alto	
  rischio	
  fino	
  
ai	
  6	
  anni	
  e	
  dai	
  7	
  anni	
  in	
  poi.	
  	
  
	
  
Tecnica	
  preventiva	
  addizionale	
   Prove	
  di	
  tipo	
   Forza	
   della	
  

raccomandazione	
  
Ruolo	
  del	
  genitore	
  supportato	
  dal	
  pediatra	
  
e	
  dal	
  dentista	
  

III	
   A	
  

Fluoro	
  sistemico	
  in	
  gocce	
  o	
  compresse	
  1	
   III	
   B	
  	
  
Vernici	
  fluorate2	
   I	
   A	
  
Gel	
  fluorati3	
  (dopo	
  i	
  7	
  anni)	
   I	
   A	
  
Collutori	
  al	
  Fluoro4	
   I	
   A	
  
	
  
Tabella	
  6.	
  Tecniche	
  preventive	
  addizionali	
  nei	
  soggetti	
  di	
  0-­‐6	
  anni	
  ad	
  alto	
  rischio	
  
	
  

1Il	
   fluoro	
   sistemico	
   (gocce	
  o	
   compresse)	
   non	
  dovrebbe	
   essere	
   prescritto	
   se	
   il	
   bambino	
   si	
   spazzola	
  
regolarmente	
  utilizzando	
  un	
  dentifricio	
  fluorato.	
  Se	
  ne	
  riserva	
  la	
  prescrizione	
  a	
  situazioni	
  di	
  oggettiva	
  
difficoltà	
  nella	
   somministrazione	
   topica	
  e	
  come	
  tecnica	
  preventiva	
  addizionale	
  nei	
   soggetti	
  ad	
  alto	
  
rischio	
   (carie	
   precoce	
   dell'infanzia	
   -­‐	
   Early	
   Childhood	
   Caries	
   (ECC),	
   contesti	
   socio-­‐economici	
  
svantaggiati,	
   disabili),	
   con	
   la	
   raccomandazione	
   di	
   sciogliere	
   in	
   bocca	
   la	
   compressa	
   per	
   1-­‐2	
  minuti	
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prima	
  di	
  ingoiarla.	
  Il	
  dosaggio	
  va	
  inoltre	
  valutato	
  con	
  attenzione	
  in	
  rapporto	
  all'età	
  ed	
  al	
  quantitativo	
  
di	
  fluoro	
  assunto	
  con	
  l’acqua	
  di	
  rubinetto	
  e/o	
  in	
  bottiglia.	
  Gli	
  integratori	
  fluorati	
  sono	
  indicati	
  per	
  una	
  
concentrazione	
   di	
   fluoro	
   nell’acqua	
   <0.6	
   ppm	
   (mg/l).	
   (American	
   Academy	
   of	
   Paediatric	
   Dentistry,	
  
2012 
2Marinho	
  et	
  Al.,2009	
  
3Marinho	
  et	
  Al.,2009	
  
4Marinho	
  et	
  Al.,2009	
  
	
  	
  
Tecnica	
  preventiva	
  addizionale	
   Prove	
  di	
  tipo	
   Forza	
   della	
  

raccomandazione	
  
Sigillanti5	
   I	
   A	
  
Gel	
  o	
  vernici	
  o	
  collutori	
  fluorati	
   I	
   A	
  
	
  
Tabella	
  7.	
  Tecniche	
  preventive	
  addizionali	
  in	
  soggetti	
  di	
  7-­‐12	
  anni	
  ad	
  alto	
  rischio	
  .	
  
	
  
5	
  I	
  sigillanti	
  vengono	
  utilizzati	
  per	
  proteggere	
  il	
  sistema	
  fissurale	
  dei	
  molari	
  permanenti	
  in	
  pazienti	
  ad	
  
alto	
  rischio	
  di	
  carie	
  all’interno	
  di	
  una	
  strategia	
  preventiva	
  mirata	
  (American	
  Dental	
  Association,	
  2008;	
  
Hiiri	
  et	
  Al.,	
  2010;	
  Splieth	
  et	
  Al.,	
  2010;	
  Mejare	
  et	
  Al.,	
  2003;	
  Azarpazhooh	
  and	
  Main,	
  2010)	
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Raccomandazioni	
  generali	
  per	
  la	
  promozione	
  della	
  salute	
  orale	
  
	
  
La	
  persistenza	
  dei	
  succitati	
  fattori	
  di	
  rischio	
  nella	
  popolazione	
  infantile	
  italiana,	
  ed	
  in	
  particolare	
  nella	
  
prima	
   infanzia,	
   rende	
   attuale	
   e	
   molto	
   importante	
   la	
   promozione	
   della	
   salute	
   orale	
   per	
   l’intera	
  
popolazione	
  in	
  età	
  evolutiva.	
  	
  
La	
   promozione	
   dell’allattamento	
   al	
   seno,	
   stili	
   di	
   vita	
   salutari,	
   una	
   dieta	
   appropriata,	
   una	
   corretta	
  
igiene	
  orale	
  quotidiana	
  e	
  visite	
  di	
  controllo	
  periodiche	
  sono	
  essenziali	
  per	
  una	
  buona	
  salute	
  orale.	
  
Il	
  fluoro	
  è	
  il	
  principale	
  fattore	
  protettivo	
  per	
  la	
  prevenzione	
  ed	
  il	
  controllo	
  della	
  patologia	
  cariosa	
  
Il	
  ruolo	
  dei	
  genitori	
  è	
  cruciale	
  per	
  la	
  promozione	
  e	
  il	
  mantenimento	
  della	
  salute	
  orale	
  nei	
  primi	
  3	
  anni	
  
di	
  vita.	
   I	
  genitori	
  vanno	
  supportati	
  dalle	
  raccomandazioni	
  del	
  pediatra	
  e	
  del	
  dentista	
   (Ismail,	
  1998;	
  
Gussy,	
  2006). 
Le	
   visite	
   periodiche	
   sono	
   essenziali	
   per	
   la	
   salute	
   orale	
   del	
   bambino	
   e	
   i	
   consigli	
   dietetici	
   e	
  
l’allenamento	
  alle	
  manovre	
  di	
  igiene	
  orale	
  dovrebbero	
  essere	
  promossi	
  il	
  prima	
  possibile.	
  
	
  Un	
  elevato	
  consumo	
  di	
  zuccheri	
  (compreso	
  il	
  miele),	
  specialmente	
  se	
  somministrato	
  con	
  il	
  biberon,	
  
dovrebbe	
  essere	
  bandito.	
  	
  
	
  
Tabella	
  sinottica:	
  Prevenzione	
  della	
  carie	
  in	
  età	
  evolutiva	
  (con	
  bibliografia	
  di	
  riferimento)	
  

Età	
   Tutti	
   Soggetti	
  a	
  rischio	
  

O-­‐3	
  anni	
  

 Igiene	
  orale	
  quotidiana	
  
effettuata	
  da	
  o	
  con	
  la	
  
supervisione	
  dei	
  genitori	
  

 “striscio”	
  di	
  dentifricio	
  con	
  
almeno	
  1.000	
  ppm	
  di	
  fluoro	
  	
  

 spazzolamento	
  2	
  volte	
  al	
  dì	
  
dalla	
  comparsa	
  del	
  primo	
  
deciduo	
  

 la	
  frequenza	
  e	
  la	
  quantità	
  di	
  
cibi	
  e	
  bevande	
  zuccherati	
  
deve	
  essere	
  ridotta	
  e	
  limitata	
  
ai	
  pasti	
  principali	
  

 utilizzare	
  se	
  possibile	
  farmaci	
  
“sugar-­‐free”	
  

	
  	
  
 F	
  sistemico	
  

3-­‐6	
  anni	
  

 Visita	
  odontoiatrica	
  periodica	
  
 non	
  somministrare	
  cibi	
  e/o	
  

bevande	
  dopo	
  lo	
  
spazzolamento	
  serale	
  

 lo	
  spazzolamento	
  con	
  la	
  
supervisione	
  di	
  un	
  genitore	
  

 “pisello”	
  di	
  dentifricio	
  
contenente	
  almeno	
  
1.000ppm	
  di	
  fluoro	
  

 applicazione	
  di	
  vernici	
  fluorate	
  	
  	
  
	
  
	
  

Dai	
  7	
  anni	
  

 visita	
  odontoiatrica	
  periodica	
  
 filo	
  interdentale	
  (14	
  anni)	
  
 “pisello”	
  di	
  dentifricio	
  

contenente	
  almeno	
  
1.000ppm	
  di	
  fluoro	
  

 applicazione	
  di	
  sigillanti	
  
 applicazione	
  di	
  vernici	
  fluorate	
  	
  
 applicazione	
  di	
  gel	
  fluorati	
  
 utilizzo	
  di	
  collutorio	
  fluorato	
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