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Introduzione

La carie dentale è una malattia assolutamente e facilmente prevenibile. Nel corso degli ultimi
trenta anni vari studi di carattere epidemiologico hanno evidenziato un netto declino nella
prevalenza della carie dentale nei Paesi del mondo occidentale e anche in Italia i dati epide-
miologici nazionali evidenziano un indice DMFT pari a 0.9 per i bambini di 12 anni (57,7% sog-
getti sani) ed un indice dmft pari 0.8 per i soggetti di 4 anni (79.4% soggetti sani) (Campus
et al. 2006; Castiglia et al., 2006).  

Scale di valutazione La portata

Le affermazioni riportate nelle linee guida vengono sottolineate da due scale di valutazione:

a) criteri della qualità dell’evidenza scientifica; 
b) classificazione di ciascun suggerimento in base alla forza delle raccomandazioni.                                                  

La qualità dell’evidenza scientifica è classificata in:

buona  studi epidemiologici, non necessariamente RCT, condotti correttamente su
campioni rappresentativi che hanno evidenziato risultati omogenei nel di-
mostrare un effetto diretto del fattore di rischio sull'etiopatogenesi della pa-
tologia cariosa

moderata evidenza scientifica limitata (per numero, qualità e concordanza degli studi)
dalla possibilità di generalizzare i risultati degli studi o dall’effetto indiretto
sulla carie

scarsa evidenza scientifica insufficiente a causa sia della scarsa qualità degli studi sia
dell’assenza di evidenza di effetti diretti e indiretti sulla carie negli studi stessi.

Per la forza delle raccomandazioni la scala comprende 5 valori secondo i criteri di seguito
elencati:

A buona evidenza e i benefici superano i danni

B moderata o eventualmente scarsa evidenza e i benefici superano i danni

C buona evidenza ma i benefici ottenibili sono limitati rispetto ai danni

D buona evidenza di non efficacia o comunque i danni superano i benefici       

E non evidenza o impossibilità di determinare il rapporto danni/benefici.
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Recentemente la relazione sembra assumere una tendenza non più lineare per il ruolo pro-
tettivo del fluoro che è in grado di ridurre il rischio di carie sia pur in presenza di elevati e cre-
scenti consumi di zuccheri (Zero, 2004).

Numerose sono le variabili studiate relative al consumo con la dieta di carboidrati raffinati
prese in esame nello studio dell’eziologia cariosa. 

3. Patologie sistemiche e pazienti con vari gradi di disabilità

Le disabilità non sono 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 definito disabili la pre-
valenza della patologia cariosa è elevata (Beltran-Aguilar &, Beltran-
Neira, 2004).  

•  La saliva ha un ruolo protettivo fondamentale contro la patologia
cariosa

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
della terapia radiante della testa e del collo (Lenander-Lumikari &, Loimaranta, 2000). 

4. Fattori microbiologici

La carie è associata ad alti livelli di batteri acidogeni presenti nella
placca e tra questi un ruolo base è giocato dagli Streptococchi mu-
tans e dai Lattobacilli.  
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Fattori alimentari eziologici

• quantità, frequenza e consistenza dei carboidrati fermenta-
bili consumati lontano dai pasti principali

• correlazione tra l’uso per lunghi intervalli di tempo (ore notturne
e/o prolungato nel tempo) del biberon con bevande zucche-
rate (i.e tisane, succhi di frutta, etc) e il rischio di carie

Fattori alimentari protettivi

• alcuni alimenti sono in grado di svolgere una funzione pro-
tettiva contro la patologia cariosa (formaggi a pasta dura,
latte, cibi contenenti fibre con polisaccaridi non amidacei,
chewing-gum senza zucchero)    

• allattamento al seno

buono A

buono A

moderato B

moderato B

Fattori di rischio per la carie dentale 

Definizione di fattore di rischio 
Il fattore di rischio è “un fattore biologico, ambientale e comportamentale che nel tempo
aumenta la probabilità del manifestarsi di una patologia; se rimosso o assente, ne riduce la
probabilità. Esso è parte della catena causale oppure espone l’ospite alla catena causale. Al
conclamarsi della patologia la sua rimozione non necessariamente la riduce” (Beck, 1998).

Identificazione dei fattori di rischio della carie dentale
La rilevazione del livello di rischio di carie nei bambini va effettuata tramite la valutazione dei
seguenti fattori di rischio                                         

• status socio-economico del nucleo familiare d’appartenenza
• dieta
• patologie sistemiche e pazienti con vari gradi di disabilità
• fattori microbiologici
• abitudini all’igiene orale ed alla fluoroprofilassi

1. status socio-economico del nucleo familiare d’appartenenza

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

buono
L’appartenenza del singolo ad un basso contesto socio-economico influenza la qualità della
salute ed è in grado di aumentare la prevalenza e la gravità della patologia cariosa. (Schou,
1991; Gift & Cohen, 1995; Holst et al., 2001).
Il numero delle lesioni attive nei pazienti di basso livello socio-economico è significativamente
più elevato rispetto a pazienti di alto livello socio-economico (Locker 2000; Thomson et al.,
2004). La distribuzione asimmetrica della patologia nella popolazione evidenzia che i bambini
più colpiti appartengono alle famiglie con uno status socio-economico più basso (Evans et al.,
1984; Fergusson & Horwood, 1986; Brown & Treasure; 1992; Provart & Carmichael, 1995;
Schou & Uitenbrook, 1995; Thomson et al., 2004).

2. dieta

C’è evidenza scientifica certa sul ruolo svolto dagli zuccheri della dieta (intesi come carboi-
drati fermentabili) nei meccanismi etiopatogenetici della carie. 
Tale evidenza si basa su ricerche svolte in vivo e in vitro (Sheiham & Watt, 2000; Lingstrom et
al., 2003; Mobley, 2003; Watt, 2003; Harris et al., 2004).
La relazione tra il consumo di “zuccheri” e la malattia cariosa nei paesi industrializzati, tra i quali l’Ita-
lia, per lungo tempo è stata ritenuta virtualmente lineare: maggiore quantità di “zuccheri” una po-
polazione consumava, più elevata era la prevalenza prevista della patologia cariosa (Burt, 2001). 

buono 

buono 

buono 

buono 



Quantificazione del rischio di 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 data la molteplicità e variabilità dei fattori di rischio.
I soggetti vanno distinti in soggetti a basso e a medio/alto rischio.

moderato B

L’etiopatogenesi della carie è il risultato delle interazioni tra i batteri acidogeni, un substrato
che i batteri siano in grado di metabolizzare e vari fattori legati all’ospite. 
Batteri endogeni presenti nel biofilm [Streptococcus mutans e Streptococcus sobrinus e Lac-
tobacillus spp] (Featherstone, 2004; Fejerskov, 2004; Scheie & Peterson, 2004; Caufield &
Griffen, 2000) producono acidi organici deboli come prodotto del metabolismo dei carboi-
drati fermentabili. 
La produzione di acidi causa un abbassamento del pH fino a un valore in grado di demine-
ralizzare i tessuti dentali.

5. Abitudini all’igiene orale personale ed alla fluoroprofilassi

• Una corretta igiene orale è efficace per la prevenzione della carie
buono A

L’uso dello spazzolino è di per sé utile nel rimuovere la placca batterica; quando è associato
alla pasta dentifricia rappresenta la metodica preventiva più potente per la prevenzione della
carie (Batchelor & Sheiham, 2002; Marinho et al., 2003). Una review della Cochrane ha revi-
sionato l’efficacia dei gel fluorati utilizzati dai professionisti (odontoiatri e/o igienisti dentali):
i gel fluorati evidenziano un chiaro effetto in grado di inibire la patologia cariosa (Marinho et
al., 2002). 

• Lo ione fluoro è efficace per la prevenzione della carie
buono A

• La riduzione della carie tra i bambini e gli adolescenti del mondo 
industrializzato è avvenuta grazie all’effetto della fluoroprofilassi          

buono A

• L’assunzione sistemica di fluoro in gravidanza è efficace nella 
prevenzione della carie nel bambino.                                

scarso D
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Condizioni cliniche

Caratteristiche socio
ambientali-individuali

Condizioni di salute 
sistemiche

• Nessuna lesione cariosa.

• Placca non visibile, assenza di
gengivite

• Fluoroprofilassi topica otti-
male (utilizzo di spazzolino e
dentifricio 2 o + volte al
giorno)

• Consumo di zuccheri semplici
durante i pasti

• Status socio-economico fami-
liare medio-alto

• Controlli odontoiatrici regolari

• Almeno una lesione cariosa.

• Placca visibile denti sui ante-
riori

• Portatori apparecchi orto-
dontici

• Ipoplasia dello smalto

• Fluoroprofilassi  topica non
ottimale

• Consumo occasionale o fre-
quente tra i pasti (> 2 volte)
di zuccheri semplici 

• Status socio-economico fami-
liare medio-basso o basso

• Scarsi o assenza di  controlli
odontoiatrici

• Lesioni cariose nella madre

• Bambini diversamente abili

• Condizioni cliniche di basso
flusso salivare

Livello di rischio basso rischio medio-alto rischio

buono A

buono A

buono A

scarso D

moderato B



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 geni-
toriali, dopo i 3 anni il bambino acquisisce gradualmente le competenze.

È utile distinguere i bambini, in relazione al divenire dello sviluppo psico-fisico, in due gruppi
di età : 0-6 e 7-12.

Soggetti a basso rischio dai 0 ai 6 anni

• utile il ruolo della madre nei primi anni di vita, supportata educa-
tivamente dal pediatra e del dentista                    
scarso B

• lo spazzolamento dei denti due volte al giorno con dentifricio al
fluoro è efficace nella prevenzione della carie.              

buono A
• dentifrici contenti almeno 1000 ppm (parti per milione) di fluoro

sono efficaci nel prevenire la carie in bambini e adolescenti (Ma-
rinho et al., 2003) buono A  

• lo spazzolamento dei denti è da effettuarsi dal momento del-
l’eruzione del primo dente deciduo.                          

scarso B
• la quantità di dentifricio consigliata è la pea-size (la grandezza di

un pisello) fino ai 4 anni di età                              
scarso B

Soggetti a medio-alto rischio dai 0 ai 6 anni

Le tecniche preventive sottoindicate vanno intese come aggiuntive a quelle specificate per
il gruppo a basso rischio. 

• la fluoroprofilassi sistemica tramite gocce o compresse nei primi
anni di vita è efficace                                            

moderato E
• l’applicazione professionale di vernici fluorate è efficace      

buono A 
• l’applicazione di gel fluorato con un uso corretto del prodotto e

in pazienti che abbiano il controllo della deglutizione (età supe-
riore a 4 anni) è efficace             

buono A

Soggetti a basso rischio tra gli 7-12 anni 

Come per il gruppo di età 0-6 anni

Soggetti a medio-alto rischio tra i 7-12 anni 

Le tecniche preventive sotto indicate vanno intese come aggiuntive a quelle specificate per
il gruppo a basso rischio.

• L’uso dei sigillanti è efficace per la prevenzione della carie 
buono A 

• L’uso di gel e vernici fluorate è efficace nella prevenzione della
carie.

buono A
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scarso B

buono A

buono A

scarso B

scarso B

moderato E

buono A

buono A

buono A

buono A
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