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PERCHÉ UNA LINEA GUIDA 
SULLA SALUTE ORALE?

La salute orale è un settore della
medicina poco presente nel nostro Si-
stema Sanitario Nazionale (SSN). E
tuttavia, le patologie del cavo orale col-
piscono, durante l’arco della vita, la
quasi totalità degli individui. Anche se
mancano dati epidemiologici sulla dif-
fusione delle principali patologie orali,
una recente indagine epidemiologica
sull’intero territorio nazionale ha evi-
denziato la precarietà dello stato di sa-
lute orale dei bambini italiani di 4 e 12
anni1,2. A 4 anni, più del 20% (25% al
Sud) ha già avuto almeno un dente ca-
riato; il 95% di queste lesioni non arriva
all’odontoiatra pediatrico (“tanto il den-
tino verrà perso”), anche per i costi si-
gnificativi che un professionista privato
comporta. A 12 anni più del 40% (50% al
Sud) dei bambini ha avuto almeno una
carie. Per i denti permanenti, il 65% cir-
ca non trova un’adeguata terapia.  

Un recente editoriale del Lancet3 ri-
porta: “La prevenzione delle patologie
orali è un obiettivo importante e facil-
mente perseguibile. Approcci preven-
tivi basati sull’evidenza scientifica,
semplici e dal rapporto costi/benefici
favorevole, esistono, ma devono essere
promossi e attuati in maniera diffusa e

rigorosa...”. Qualcosa sta cambiando.
Se è vero che ogni Regione ha sta-

bilito i propri Livelli Essenziali di Assi-
stenza e che nella maggior parte dei
casi la terapia delle principali patologie
orali fino ai 14 anni è offerta gratuita-
mente dal SSN, è vero anche che le
strutture assistenziali, a parte la diso-
mogenità della loro distribuzione, so-
no ben lungi da poter far fronte alla ri-
chiesta di terapia. Ma, se l’assistenza
odontoiatrica offerta dal SSN è insod-

disfacente, non si può dire altrettanto
per l’assistenza pediatrica. Circa 7000
pediatri di famiglia rappresentano un
unicum nel suo genere. I bilanci di sa-
lute costituiscono un momento unico
per fornire ai genitori utili consigli, ri-
cordare scadenze o consigliare visite
specialistiche, e rappresentano un’oc-
casione per “educare”. Ancora, l’edito-
riale del Lancet cita: “I professionisti
della salute, compresi medici, infer-
mieri, pediatri e farmacisti, dovrebbero
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Summary
Recently, the interest in pediatric diseases prevention has significantly increased. Ne-
vertheless, oral diseases, although widely diffused in the population, have been neglected
in the recent past. Prevalence and incidence remain high in Italian children, especially in
those belonging to “weak” population groups. Therefore, the need to promote basic pre-
ventive actions is still evident. In 2007, the Ministry of Health decided to promote the pu-
blication of Evidence Based Medicine guidelines on oral diseases prevention in children.
In the present paper caries prevention guidelines are reported. Fuoride supplementation
has to be recommended for children living in areas with low fuoride concentration in tap
water (<0.6 ppm). Fluoride administration through drops and tablets is recommended for
children aged 6 months-3 years. The use of 500 ppm fluoride toothpastes is recommended
from 3 years up to 6 years; in older children, 1000 ppm toothpastes are suitable. Sealants
are recommended for all children. The utilization of sweetened pacifiers and the not-fee-
ding utilization of bottles containing sweet drinks must be forbidden.

Ecco la prima delle quattro parti che compongono il lungo capitolo delle linee guida per salvare i denti dei vostri bambi-
ni. Tutte cose che dovreste sapere già: ripassatele!

Prevenzione della carie 
Linee Guida Nazionali per la promozione della salute orale
e la prevenzione delle patologie orali in età evolutiva - Parte prima

GRUPPO MINISTERIALE LINEE GUIDA PER LA PROMOZIONE DELLA SALUTE ORALE E LA PREVENZIONE DELLE PATOLOGIE
ORALI IN ETÀ EVOLUTIVA (vedi elenco Autori a fine articolo)

Linee guida
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trasmettere messaggi di prevenzione
riguardo ai fattori di rischio delle pato-
logie orali e incentivare l’uso di fluoro”.

Le Linee Guida (LG) ministeriali,
che vengono qui presentate in forma
riassuntiva, sono state redatte sulla ba-
se della situazione epidemiologica e as-
sistenziale della realtà italiana e sono
rivolte soprattutto ai pediatri, allo sco-
po di fornire raccomandazioni eviden-
ce-based in tema di prevenzione. Quat-
tro sono gli argomenti trattati: la pre-
venzione della carie, delle gengiviti,
delle stomatiti e dei problemi ortope-
dici dei mascellari, che, per caratteri-
stiche di prevalenza, rappresentano le
patologie orali di maggior rilevanza in
età evolutiva. I quesiti ai quali la LG si
propone di dare risposta sono riportati
in Tabella I.

METODOLOGIA

Gruppo di Lavoro (elenco Autori)
Per sviluppare questa LG EBM, il

Ministero della Salute, Dipartimento
della Prevenzione e della Comunica-
zione, ha affidato il compito al Centro
di Collaborazione dell’OMS per l’Epi-
demiologia Orale e l’Odontoiatria di
Comunità con sede presso l’Univer-
sità di Milano, di coordinare un Grup-
po di Lavoro nominato con Decreto
Ministeriale del 03/05/2007. I com-
ponenti del Gruppo hanno dichiarato
l’assenza di conflitti di interessi.

Ricerca bibliografica
È stata eseguita un’analisi sistema-

tica della letteratura esistente utiliz-
zando le banche dati PubMed ed Em-
base includendo gli anni tra il 1996 e il
2006, usando per ciascun argomento
le seguenti parole chiave: dental ca-
ries prevention, dental caries, toothpa-
ste, pit and fissure sealants, bottle fee-
ding e cariostatic agents per la pre-
venzione delle carie; gingival disease e
oral hygiene per la prevenzione delle
gengiviti; oral mucosa e chronic disea-
se per la prevenzione delle patologie
delle mucose orali; pacifier, finger
sucking, mouth breathing, deglutition e
non-nutritive sucking per la preven-
zione dei problemi ortopedici dei ma-
scellari.

Scheda di approfondimento 1
LINEE GUIDA: QUALE METODOLOGIA?

I principali requisiti metodologici per la produzione di una LG sono illustrati nel Manua-
le Metodologico: Come produrre, diffondere e aggiornare raccomandazioni per la pra-
tica clinica4, messo a punto dal Sistema Nazionale Linee Guida dell’Istituto Superiore di
Sanità. Possono essere riassunti come segue:

Multidisciplinarietà - La multidisciplinarietà del Gruppo di Lavoro è fondamentale; permet-
te infatti di ottenere la valutazione degli interventi da parte di professionalità diverse; con-
sente anche l’integrazione dell’aspetto organizzativo, gestionale, etico ed economico co-
me anche il punto di vista degli utenti, garantendo in ultima analisi la condivisione delle LG.
Revisioni sistematiche della letteratura - La revisione sistematica è attualmente l’unico
metodo di analisi della letteratura che consente di prendere in considerazione tutti gli stu-
di più rilevanti su un certo argomento, valutandoli criticamente. Esistono varie banche da-
ti sulle quali effettuare ricerche bibliografiche (ad esempio Google Scholar, Embase,
Cochrane Library, PubMed e altre a carattere più settoriale). PubMed è sicuramente quel-
la più nota e più completa; al suo interno è possibile ritrovare tutti i documenti di altri da-
tabase come la Cochrane Library e, come tale, deve essere considerata la base di ogni
revisione della letteratura in ambito medico.
Graduazione delle raccomandazioni (grading) - Consente di definire il grado di validità
delle informazioni scientifiche alla base della raccomandazione e di quantificare l’im-
portanza che si attribuisce alla loro applicazione. Vari organismi nazionali e interna-
zionali hanno proposto diversi metodi di grading e non è ancora disponibile un sistema
unificato e condiviso, anche se la Cochrane Collaboration sta attualmente tentando di col-
mare questa lacuna.
In attesa di un sistema condiviso è utile definire alcuni parametri che devono essere tenuti
presenti nell’uso dei sistemi di grading, sia per quanto riguarda il livello dell’evidenza sia
per la forza delle raccomandazioni che da essa derivano.
Il livello di evidenza scientifica è definito come la probabilità che un certo numero di co-
noscenze sia derivato da studi pianificati e condotti in modo tale da produrre informazio-
ni valide e prive di errori sistematici. La forza della raccomandazione è invece definita co-
me la probabilità che l’applicazione nella pratica di una raccomandazione determini un mi-
glioramento dello stato di salute della popolazione, obiettivo cui la raccomandazione mi-
ra. La maggior parte dei sistemi di classificazione dei livelli di evidenza considera come li-
vello di prova più alto quello ottenuto dalla metanalisi di studi controllati randomizzati e più
basso quello basato sull’opinione di esperti. La forza della raccomandazione può discen-
dere in modo rigido dal livello dell’evidenza o essere modulata, a seconda del metodo di
grading utilizzato, considerando la complessità del quesito, l’effettiva possibilità di condurre
studi randomizzati sull’argomento5 e la percezione socio-culturale del problema.

Tabella I

QUESITI A CUI LA LINEA GUIDA SULLA PROMOZIONE DELLA SALUTE
ORALE SI PROPONE DI DARE RISPOSTA

• La carie si può prevenire?
• L’alimentazione ricca di carboidrati fermentabili è un fattore di rischio per la carie?
• Il fluoro è utile nella prevenzione della carie?
• Le sigillature prevengono la carie dei solchi?
• Quali sono le cause della gengivite nell’infanzia? 
• Una corretta igiene orale previene la gengivite?
• Quali patologie sistemiche in età evolutiva possono coinvolgere anche le mucose del ca-

vo orale?
• Quali interventi preventivi delle patologie delle mucose in età evolutiva sono perti-

nenti?
• Quali sono i fattori eziologici delle malocclusioni che possono essere utili per programmi

di prevenzione in età evolutiva? 
• Quali possono essere gli interventi terapeutici intercettivi la maloccusione in età evolu-

tiva?
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La carie è una malattia infettiva a ca-
rattere cronico-degenerativo, trasmis-
sibile, a eziologia multifattoriale, che
interessa i tessuti dentali6 (Scheda di
approfondimento 2)7-12.

Raccomandazione 1. La considerevo-
le prevalenza della patologia cariosa
nella popolazione infantile italiana
suggerisce di considerarla tutta a ri-
schio di carie (GDE VI - FDR A). 

L’elevata prevalenza della patologia
cariosa nella popolazione infantile ita-
liana13 ci porta a valutare la popolazione

infantile italiana nel suo complesso co-
me potenzialmente a rischio di carie e
come tale bisognosa di interventi pre-
ventivi di tipo estensivo14.

Raccomandazione 2. La fluoroprofilas-
si deve essere consigliata per tutti i
soggetti in età evolutiva che vivono in
aree con acqua a basso contenuto di
fluoro (<0,6 ppm) (GDE I - FDR A)
(Scheda di approfondimento 3)15-19.

Sottoraccomandazioni La fluoroprofi-
lassi può iniziare dal terzo mese di gra-
vidanza con la somministrazione alla

madre di 1 mg/die (GDE VI - FDR C).
Fluoroprofilassi 0-6 mesi: è possibile
somministrare 0,25 mg/die o conti-
nuare la somministrazione di 1 mg/die
alla madre che allatta (GDE VI - FDR B).

La mancanza di dati scientifici di ef-
ficacia non consente di attribuire una
FDR più elevata, anche se il parere degli
esperti e le conoscenze in tema di tra-
smissione della flora cariogena hanno
portato a questa raccomandazione15,16

(Scheda di approfondimento 4)18,19.
La fluoroprofilassi raggiunge la mas-

sima efficacia dopo l’eruzione dei denti.
La costante presenza di adeguate con-
centrazioni di fluoro nel cavo orale, in-
fatti, riduce significativamente il rischio
di carie20-25. I principali meccanismi d’a-
zione del fluoro sono: 

L’analisi delle pubblicazioni è stata
limitata a studi condotti sull’uomo di
età compresa tra 0 e 18 anni (PubMed:
All Child) e redatti in lingua italiana e
inglese. Sono state selezionate più di
10.000 pubblicazioni aderenti al tema
in studio, di queste circa 400 sono sta-
te giudicate utilizzabili secondo le indi-
cazioni del Sistema Nazionale Linee
Guida4 (Scheda di approfondimento 1) o
con apposite griglie5.

Raccomandazioni
Le raccomandazioni contenute in

questa LG sono basate sui dati dispo-
nibili. In loro assenza, le conclusioni
sono desunte dalla valutazione combi-
nata di quanto derivato dall’evidenza
pratica e dall’opinione degli esperti. Le
raccomandazioni più forti si basano
sulla disponibilità di dati di alta qualità
scientifica o, in mancanza di questi, sul
forte consenso degli esperti. Le racco-
mandazioni più deboli derivano da da-
ti di minore qualità scientifica.

I livelli delle prove (evidenze) di-
sponibili e la forza delle raccomanda-
zioni sono stati classificati secondo le
indicazioni del Sistema Nazionale Li-
nee Guida4 (Tabella II).

Aggiornamento
È previsto un aggiornamento della

presente LG ogni 4 anni, a meno che la

base dell’evidenza non muti prima, co-
sì da rendere le raccomandazioni o il
loro grading obsoleti.

Monitoraggio
L’efficacia della LG verrà valutata

nel tempo misurando le variazioni di al-
cuni indicatori clinici, così come de-
scritti dall’Organizzazione Mondiale
della Sanità: www.who.org/oralhealth.

La bibliografia completa è disponi-
bile nella versione integrale del docu-
mento scaricabile all’indirizzo: www.
ministerosalute.it/dettaglio/phPrimo
PianoNew.jsp?id=189

1. Prevenzione della carie

LIVELLI DELLE PROVE (GRADO DI EVIDENZE, GDE)

I Evidenza basata sulla metanalisi di studi randomizzati controllati
I I Evidenza basata su almeno uno studio randomizzato controllato
I I I Evidenza basata su almeno uno studio controllato non randomizzato
I V Evidenza basata su almeno uno studio sperimentale non controllato
V Evidenza basata su studi descrittivi non sperimentali (inclusi gli studi comparativi)
V I Evidenza basata sul forte consenso e/o sull’esperienza clinica degli esperti

FORZA DELLE RACCOMANDAZIONI (FDR)

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

B Si nutrono dei dubbi sul fatto che quella particolare procedura o intervento debba sem-
pre essere raccomandata, ma si ritiene che la sua esecuzione debba essere attenta-
mente 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

Tabella II

MeB
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a) rinforzare la struttura cristallina del-
lo smalto con formazione di fluoroa-
patite26; 

b) favorire la remineralizzazione dello
smalto demineralizzato27; 

c) ridurre la capacità di adesione ai tes-
suti orali e i tempi di moltiplicazione
dei microrganismi cariogeni, soprat-
tutto di Streptococcus mutans28.

Raccomandazione 3. La somministra-
zione di fluoro per via sistemica è rac-
comandata per tutti i soggetti dai 6 me-
si ai 3 anni e costituisce l’unica forma di
somministrazione (GDE I - FDR A). 

La somministrazione di fluoro per
via sistemica17,18 è suggerita per i bam-
bini di 3-6 anni in quanto è l’unica che
assicura il controllo della dose real-
mente assunta. La capacità a questa età
di non ingerire significative quantità di
dentifricio e/o di altri veicoli (es. col-
lutori) non è sicura, né valutabile. La
fluoroprofilassi mediante dentifrici, se
non correttamente eseguita, può
esporre a rischio di sovradosaggio,
con conseguente fluorosi dentale21,22.

Raccomandazione 4. La somministra-
zione di fluoro per via topica attraverso
l’uso di paste dentifricie a basso conte-
nuto di fluoro (500 ppm) è raccoman-
data dai 3 ai 6 anni, due volte al gior-
no. Dopo i 6 anni l’uso di un dentifricio
contenente almeno 1000 ppm di fluoro
due volte al giorno è di fondamentale
importanza nella prevenzione della ca-
rie e può costituire l’unica forma di som-
ministrazione (GDE I - FDR A).

La quantità raccomandata di denti-
fricio per i bambini sotto i 6 anni deve
essere minima, pari alla grandezza di
una lenticchia. Perché il corretto do-
saggio sia rispettato, è indispensabile la
supervisione di un adulto. Seguendo
queste indicazioni, il rischio di fluorosi è
decisamente raro, in ogni caso, nullo
dopo gli 8 anni22. È, comunque, impor-
tante sottolineare che all’età di 5 anni,
per sviluppare fluorosi, è necessario in-
gerire giornalmente per lunghi inter-
valli di tempo il 50% del contenuto di un
tubetto di dentifricio per bambini. Oltre
i 6 anni è consigliato l’uso di un denti-
fricio contenente almeno 1000 ppm di

Scheda di approfondimento 2
CARIE E FATTORI DI RISCHIO A ESSA CORRELATI

Secondo il diagramma proposto da Keyes nel 19687 e ancora oggi ritenuto valido, tre
fattori, rappresentati dalla flora batterica cariogena, una dieta ricca di carboidrati fer-
mentabili e ridotte difese dell’ospite, agendo nel tempo, concorrono a determinare la pa-
tologia cariosa.
Batteri cariogeni - Nel cavo orale sono presenti centinaia di specie microbiche e fra queste al-
meno 20 hanno capacità di produrre acidi deboli. Streptococcus mutans, altri streptococchi
(S. oralis, sanguis, mitis), lattobacilli e actinomiceti sono i principali agenti eziologici8.
La fermentazione dei carboidrati da parte di questi batteri comporta la formazione di me-
taboliti acidi responsabili della demineralizzazione della componente inorganica dello
smalto e della dentina; la produzione di enzimi proteolitici (es. aminopeptidasi) è anche
causa della disgregazione della componente organica dei tessuti sopra citati. Le specie
cariogene, avendo come habitat le superfici dure dentarie, possono colonizzare stabil-
mente il cavo orale del bambino solo dopo l’eruzione dei primi denti decidui. 
Dieta - Numerosi studi clinico-epidemiologici hanno messo in relazione il consumo di zuc-
cheri fermentabili con l’aumento della carie9. La frequenza con cui i carboidrati vengo-
no assunti, più che la dose complessivamente assunta, sembra essere l’elemento più im-
portante nella genesi della patologia10.
Ospite - Le variabili relative all’ospite riguardano essenzialmente la saliva. Essa esercita
un’importante azione protettiva, innalzando il valore del pH, quando questo scende sot-
to la soglia di rischio per la demineralizzazione. La saliva è, inoltre, ricca di sali mine-
rali utili alla remineralizzazione e di sistemi antimicrobici (lisozima, perossidasi) e im-
munitari (IgA secretorie) che agiscono sinergicamente nel controllo della flora cariogena11.
L’utilizzo di gomma da masticare stimola la secrezione salivare e può, pertanto, incre-
mentare transitoriamente i meccanismi di difesa nei confronti della carie, sempre che sia
priva di zuccheri fermentabili e contenga edulcoranti non cariogeni, come lo xilitolo12.
Questo edulcorante inoltre presenta specifiche proprietà antibatteriche nei confronti di
Streptococcus mutans.
Fattori di rischio aggiuntivi - Le condizioni socio-economiche e ambientali giocano un ruo-
lo importante sullo sviluppo della patologia cariosa, influenzando le abitudini correlate
alla salute orale, quali l’igiene orale personale e l’igiene alimentare.

Scheda di approfondimento 3
PER LA CARIE, FLUORO MA NON SOLO...

Prevenire la carie dentale attraverso l’utilizzo di composti fluorati è certamente uno de-
gli argomenti più dibattuti e studiati degli ultimi decenni tra gli specialisti che si occupa-
no di salute della bocca, anche se permangono discordanze tra i maggiori esperti in ma-
teria. Anche se in letteratura l’uso di una supplementazione di fluoro in gravidanza e fi-
no ai 6 mesi di vita non è stato sufficientemente studiato, è ampiamente riconosciuto e rac-
comandato l’utilizzo di acqua fluorata, laddove sia disponibile15,16.
Oltre questa età e fino a quando il bambino non è in grado di non ingerire ciò che in-
troduce in bocca, l’uso di una corretta supplementazione di fluoro attraverso gocce o com-
presse risulta utile nel prevenire la carie17,18 e permette di controllare il rischio di fluorosi
dentale poiché garantisce il controllo sulla dose di fluoro realmente introdotta19.
È chiaro, tuttavia, che la carie è il risultato dell’interazione tra più fattori, biologici, sociali, ma so-
prattutto comportamentali e la sua prevenzione non può limitarsi all’esclusivo utilizzo di fluoro.
Ruolo cruciale nella prevenzione della carie è tuttavia svolto dal dentifricio, che rappresenta
la principale fonte quotidiana di fluoro15. Attraverso diverse modalità di azione il principio
attivo in esso contenuto è in grado di contrastare l’insorgenza di carie; per essere realmente
efficace, il fluoro deve però trovarsi costantemente nel cavo orale. Nei bambini un corret-
to utilizzo del principio attivo è complesso; durante le manovre di igiene orale, infatti, es-
si tendono a ingerire il dentifricio, assumendo così il fluoro in dosi non controllabili16. Ciò,
durante il periodo di formazione dei denti permanenti e soprattutto tra 0 e 6 anni, potrebbe
provocare fluorosi dentale, alterazione che si manifesta con macchie simmetriche, indele-
bili, bianco-giallastre, sulla superficie dello smalto dei denti permanenti17. La somministra-
zione di corretti dosaggi di fluoro in forma di compresse o gocce permette di controllare
e modulare, in relazione all’età e alle eventuali altri fonti dell’elemento, le dosi effettivamente
assunte (Raccomandazione - Prevenzione della carie 2, 3, 4).
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fluoro20. Per i pazienti con un rischio di
carie elevato sono necessarie misure
preventive addizionali, valutate e pre-
scritte dallo specialista29,30.

Raccomandazione 5. Le sigillature sono
indicate per tutti i bambini. La loro effi-
cacia nel prevenire la carie è massima se
vengono applicate nei 2 anni successivi
all’eruzione e la loro integrità va con-
trollata ogni 6-12 mesi (GDE I - FDR A).

La sigillatura dei solchi e delle fos-
sette della superficie occlusale degli ele-
menti dentari è una metodica di preven-
zione della carie, conosciuta e applicata
in tutto il mondo ormai da molti decen-
ni31; consiste nella chiusura meccanica
di quelle irregolarità dello smalto den-
tario presenti principalmente sulla por-
zione masticante dei molari. Fra i 5 e i 17
anni più dell’80% delle lesioni cariose si
manifesta proprio in questa porzione del
dente; è dimostrato che il 74% dei solchi
dei molari permanenti trattati con que-
sta metodica preventiva si mantiene sa-
no a distanza di 15 anni32.

La sigillatura è particolarmente in-
dicata per i primi molari permanenti in
quanto occupano una posizione piutto-
sto arretrata nel cavo orale del bambi-
no e non risultano facilmente raggiun-
gibili dalle setole dello spazzolino.

Raccomandazione 6. L’uso del suc-
chiotto edulcorato e l’uso non nutrizio-
nale del biberon contenente bevande
zuccherine devono essere assoluta-
mente proscritti (GDE I - FDR A).

La carie rapidamente destruente
(detta anche carie rampante, baby bot-
tle o carie precoce) è una forma della

patologia particolarmente severa che
colpisce dall’1% al 12% della popolazio-
ne infantile nei Paesi industrializzati e
in misura superiore al 70% nelle nazio-
ni in via di sviluppo e nelle fasce deboli
della popolazione, anche in Paesi a ele-
vato reddito33. Le principali manifesta-
zioni cliniche della carie rapidamente
destruente sono dolore, ascessi e fisto-
le, cui si associa una frequente com-
promissione dello stato sistemico e
possibile conseguente malnutrizione34.
La terapia di questa forma di carie è
complessa e spesso rappresentata dal-
l’estrazione di molti o di tutti gli ele-
menti decidui, sia per la gravità delle
lesioni sia per la giovane età dei sog-
getti colpiti. La causa principale della
carie rapidamente destruente va ricer-
cata nel prolungato uso del biberon
contenente sostanze zuccherate o latte
anche non addizionato di zucchero,
specialmente se assunte nelle ore not-
turne, quando il flusso salivare è forte-
mente ridotto. 

Raccomandazione 7. L’assunzione di
bevande e cibi contenenti carboidrati
semplici è sconsigliata fuori dai pasti
(GDE I - FDR A). 

Gli zuccheri ingeriti con la dieta
(carboidrati fermentabili) svolgono un
ruolo fondamentale nei meccanismi
eziopatogenetici della carie9,35. La loro
frequente assunzione produce ripetuti
abbassamenti del valore del pH della
placca batterica che favoriscono la de-
mineralizzazione dei tessuti duri denta-
ri, dando il via alla formazione della le-
sione cariosa. È, pertanto, auspicabile
che la frequenza di assunzione di questi
principi nutritivi sia ridotta e relegata ai

pasti principali, al termine dei quali le
manovre di igiene orale possano allon-
tanarli rapidamente dalla bocca36.
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Scheda di approfondimento 4
SALUTE ORALE IN GRAVIDANZA E SALUTE FUTURA DEL BAMBINO

È stato dimostrato, in base allo studio della mappa genetica e della produzione di pe-
culiari batteriocine da parte di Streptococcus mutans, che i ceppi batterici rinvenuti nel-
la saliva dei bambini sono gli stessi presenti nella saliva delle loro madri. Si è giunti co-
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