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INTRODUZIONE 
 
Nell'ultimo decennio, ogni anno vi sono state in Italia oltre 800.000 donne in gravidanza che hanno partorito più 
di 500.000 neonati (1) e, nonostante, il progressivo miglioramento della salute perinatale, un bambino su otto 
nasce ancora prematuro o con peso inferiore alla norma (2). 

La gravidanza è un momento unico nella vita di una donna ed è caratterizzata da cambiamenti fisiologici 
complessi: questi possono influire sulla salute orale della gravida e compromettere quella del nascituro; il 
mantenimento di condizioni ottimali del cavo orale della donna è fondamentale per il miglior esito della 
gravidanza e per la promozione della salute orale del nascituro (3,4).  

I problemi di salute orale sono comuni nelle donne in gravidanza (5). Negli ultimi decenni molti studi hanno 
evidenziato l'associazione tra infezioni orali materne e esiti avversi della gravidanza; essi hanno suscitato 
notevole interesse scientifico e clinico aumentando l'interesse professionale e delle Istituzioni sui possibili 
interventi preventivi prenatali nel campo della salute orale. 
Le prove scientifiche esistenti sottolineano l'associazione tra la presenza e la gravità delle infezioni gengivali e il 
parto prematuro, il ritardo di crescita del feto, l'abortività spontanea, la preeclampsia; il ruolo di queste infezioni 
come possibile fattore di rischio o concausale degli esiti avversi della gravidanza non è stato, tuttavia, sempre 
confermato (6,7,8). E' stata, inoltre, dimostrata la possibilità di trasmissione verticale da madre a figlio dei batteri 
che provocano la carie dentale (9).  

Il controllo delle malattie orali prima e durante la gravidanza migliora la qualità di vita della donna, diminuisce 
l’incidenza di malattie dentali nel bambino e ha il potenziale di promuovere una miglior salute orale anche nella 
vita adulta del nascituro (10,11,12). Durante il periodo perinatale l'informazione e le cure degli odontoiatri, degli 
igienisti dentali, dei medici ginecologi, delle ostetriche e dei pediatri possono avere un rilevante impatto 
sanitario, per l'influenza che hanno sullo stato di salute orale e sui comportamenti preventivi per la salute orale e 
generale della gestante e del suo bambino (13). 

Il Gruppo tecnico in materia di odontoiatria, operante presso il Ministero della Salute, ha individuato un gruppo 
multidisciplinare di Esperti con l’obiettivo di formulare raccomandazioni che consentano di promuovere il 
miglioramento della salute orale delle donne in gravidanza, la prevenzione delle malattie orali nei bambini 
piccoli, la diffusione di informazioni accurate e l’erogazione di cure odontoiatriche appropriate nelle donne 
gravide. 
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METODOLOGIA 
La metodologia utilizzata per la stesura del presente documento ha tenuto conto delle indicazioni del 
Programma Nazionale Linee Guida [MANUALE METODOLOGICO “Come produrre, diffondere e aggiornare 
raccomandazioni per la pratica clinica”- maggio 2002,  Istituto Superiore di Sanità]. 
 
 
QUESITI CLINICO-SCIENTIFICI   
Il gruppo di Esperti ha individuato tre temi generali ed ha elaborato le risposte ai seguenti quesiti clinico-
scientifici specifici: 
 

►MALATTIE ORALI IN GRAVIDANZA E SALUTE 

1. durante la gravidanza si possono verificare compromissioni della salute orale? 

2. quali sono le malattie orali che più frequentemente possono insorgere durante la gravidanza? 

3. quali sono i fattori di rischio e le cause di queste condizioni patologiche? 

 

►PREVENZIONE ORALE PER LA GESTANTE, PER IL FETO E PER IL NEONATO 

4. la presenza e l’aggravamento delle malattie gengivali nella gestante può contribuire agli esiti avversi    
della gravidanza quali aborto, parto pretermine, ritardo di accrescimento intrauterino, preeclampsia ? 

5. la presenza di malattie dentali nella gestante può aumentare il rischio di carie dentale del bambino? 

6. la prevenzione orale e le cure dento-parodontali prima e/o durante la gravidanza sono in grado di 
diminuire il rischio di eventi avversi della gravidanza e il rischio di malattie dentali nel nascituro ? 

7. l’educazione sanitaria durante la gravidanza è un mezzo efficace per la prevenzione delle patologie 
orali nella madre e nel bambino? 

8. la supplementazione con fluoro e/o con altri micronutrienti (vitamina D) durante la gravidanza è indicata 
e utile per la prevenzione della carie dentale del bambino ? 

 

►DIAGNOSI E TERAPIE ODONTOSTOMATOLOGICHE IN GRAVIDANZA 

9.  quali cure odontoiatriche possono essere eseguite con sicurezza durante la gravidanza? 

10. quali farmaci di uso odontoiatrico possono essere utilizzati con sicurezza durante la gravidanza? 

  
 
DESTINATARI delle RACCOMANDAZIONI 
Sono state formulate raccomandazioni utili per la prevenzione, il controllo e la cura delle condizioni patologiche 
esaminate, dedicate e applicabili dagli operatori della salute coinvolti nelle attività di promozione della salute, di 
prevenzione e di trattamento delle malattie: 

- odontoiatri e medici odontostomatologi 

- igienisti dentali 

- medici di medicina generale 

- medici ginecologi 

- medici pediatri 

- ostetriche/ci 

- puericultrici 

- infermieri pediatrici 

- infermieri professionali 

 

 
Quando opportuno, il documento viene integrato da tabelle, diagrammi e schemi. 
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GRUPPO DI LAVORO 
Alla stesura del documento hanno partecipato, su indicazione del Gruppo tecnico in materia di odontoiatria 
istituito presso il Ministero della Salute (D.D. del 23-01-2014): 
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Comunità  - coordinatrice – 

Silvio ABATI Università degli Studi di Milano - Centro di Collaborazione OMS per l’Epidemiologia e l’Odontoiatria di 

Comunità 

Giuseppe BANDERALI Azienda Ospedaliera “San Paolo”, Milano 

Marialice BOLDI Università degli Studi di Varese - Associazione Igienisti Dentali Italiani (AIDI) 

Giuseppe CAPPELLO Sindacato Unico Medicina Ambulatoriale Italiana e Professionalità dell'Area Sanitaria (SUMAI) 

Gianfranco CARNEVALE Comitato inter societario di coordinamento delle società scientifiche odontostomatologiche (CIC) 

Irene CETIN Università degli Studi di Milano -  Società Italiana di Medicina Perinatale (SIMP) 

Pierluigi DELOGU Associazione Italiana Odontoiatri (AIO) 

Gian Carlo DI RENZO Università degli Studi di Perugia -  International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) 

Gianpaolo DONZELLI   Università degli Studi di Firenze - Società Italiana di Medicina Perinatale (SIMP) 

Miriam GUANA Università degli Studi di Brescia 

Giuseppe LO GIUDICE Commissione Albo degli Odontoiatri (CAO) della Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici 

Chirurghi e degli Odontoiatri (FNOMCeO)   
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Maria Grazia PRIVITERA Ministero della Salute 

Sara TERENZI Ministero della Salute 

 

 

I componenti del Gruppo di lavoro hanno dichiarato l’assenza di conflitti di interessi. 
 
 
 
RICERCA BIBLIOGRAFICA 
E’ stata eseguita un’analisi sistematica della letteratura esistente utilizzando le banche dati 
PubMed, Embase e The Cochrane Library con i seguenti limiti: 
 
Publication dates:  From 2007/01/01 to 2014/02/20 
Species:  Humans 
Ages:  Adult women, Child: birth-2years 
Languages:  English 
Article types:  Guidelines, Systematic Reviews, Original Research 
 
 
Quando la ricerca non ha prodotto risultati esaustivi, l’analisi è stata estesa alle revisioni non sistematiche e ai 
clinical trial randomizzati (RCT). 
 
La ricerca è stata realizzata individuando le Medical Subject Headings (MeSH) specifiche per l’argomento nel 
dizionario thesaurus controllato dalla National Library of Medicine (NLM) e utilizzandole per la ricerca dei lavori 
singolarmente o in associazione tra loro, a seconda della specificità relativa all’argomento della MeSH utilizzata. 
(Tabella 1) 
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Tabella 1 
Medical Subject Headings utilizzate per la ricerca bibliografica secondo l’elenco degli argomenti specifici elencati  
 
MeSH 
1 - salute orale, prevenzione in gravidanza, prevenzione neonatale 

Dental Care/nursing 
Dental Care/organization & administration 
Dental Caries/prevention & control 
Dental Caries/prevention 
Fluoride supplementation 
Gingivitis/prevention & control 
Health Planning Guidelines 
Health Services Accessibility 
Health Services Needs and Demand 
Maternal-Child Nursing/organization & administration 
Mouth Diseases/prevention & control 
Nurse's Role 
Oral Health 
Oral Hygiene 
Practice Guidelines as Topic 
Pregnancy 
Pregnancy Complications/prevention & control 
Prenatal Care/organization & administration 
Referral and Consultation 
Risk Factors 
Safety 
Tooth Loss/prevention & control 
2 - cure orali durante la gravidanza 

Abnormalities, Drug-Induced/prevention & control 
Dental Care 
Dental Plaque/complications 
Female 
Gingivitis/etiology 
Humans 
Orthognathic Surgical Procedures/contraindications 
Periodontitis/complications 
Periodontitis/immunology 
Periodontitis/prevention & control 
Pharmaceutical Preparations/contraindications 
Pregnancy Complications/etiology 
Pregnancy Complications/prevention & control 
Pregnancy 
Premature Birth/etiology 
Progesterone/adverse effects 
Radiography, Dental/utilization 
 
 
Per la valutazione dei documenti raccolti è stato utilizzato il PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses), uno degli strumenti suggeriti dal Manuale Metodologico del Sistema Nazionale 
per le Linee Guida del 2011 “Come produrre, diffondere e aggiornare linee guida per la salute pubblica”. 
 
 
EVIDENZE E FORZA DELLE RACCOMANDAZIONI 
Le raccomandazioni contenute in questo documento sono basate sui dati disponibili.  
Le raccomandazioni più forti si basano sulla disponibilità di dati di alta qualità estrapolati da Linee Guida e 
Revisioni Sistematiche della letteratura con metanalisi. 
Le raccomandazioni più deboli derivano da dati di minore qualità scientifica o dal parere degli esperti. 
Le opzioni cliniche rappresentano situazioni per le quali non è stato possibile trovare elemento a favore o a 
sfavore. 
I livelli delle prove (evidenze) disponibili e la forza delle raccomandazioni sono stati classificati secondo le 
indicazioni del Piano Nazionale Linee Guida (PNLG). 
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Livelli delle prove o evidenze 
 
I Prove ottenute da più̀ studi clinici controllati randomizzati e/o da revisioni sistematiche di studi 

randomizzati o da Linee Guida Internazionali 
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 basate su opinioni dei membri del gruppo di lavoro 
responsabile di queste linee guida 

 
 

Forza delle raccomandazioni 
 
A L’esecuzione di quella particolare procedura è fortemente raccomandata. Indica una 

raccomandazione sostenuta da prove scientifiche di buona qualità̀, anche se non 
necessariamente di tipo I o II 

B Si nutrono dei 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  

 
 
 
AGGIORNAMENTO 
E’ previsto un aggiornamento del presente documento ogni 4 anni, a meno che la base dell’evidenza non cambi 
prima, sì da rendere obsolete le raccomandazioni o il loro upgrading. 
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GLOSSARIO e  DEFINIZIONI PRELIMINARI 
 
 
Carie dentale  
La carie dentale è una malattia batterica, cronica, trasmissibile, multifattoriale dieta-dipendente. E’ provocata da 
specifici batteri aderenti alle superfici dentali, principalmente Streptococcus mutans (Sm), che metabolizzano gli 
zuccheri fermentabili e producono acidi organici responsabili della demineralizzazione dello smalto dentale, 
tessuto che costituisce la parte dura superficiale delle corone dei denti; la distruzione dello smalto dentale esita 
nella formazione di una cavità cariosa nella corona dentale, che, se non trattata, porta alla successiva 
penetrazione dei microbi nella polpa dentale con pulpite irreversibile e possibile compromissione delle ossa 
mascellari. 
 
Gengivite e parodontite 
La gengivite è l'infiammazione reversibile dei tessuti gengivali superficiali, provocata dai microbi che si 
accumulano senza controllo nel biofilm orale del solco gengivale e dalla risposta dell'organismo alla 
colonizzazione; se l'infiammazione si estende ai tessuti profondi, cioè, al legamento parodontale, al connettivo 
profondo e all'osso alveolare con distruzione dei tessuti, la malattia si definisce parodontite. I segni e i sintomi 
della gengivite sono arrossamento e edema del margine gengivale, sanguinamento spontaneo o in seguito a 
minimo trauma (spazzolamento, sondaggio parodontale), alitosi, fastidio gengivale; i segni e sintomi della 
parodontite sono quelli sopra indicati ai quali possono aggiungersi dolore gengivale, mobilità dei denti, perdita 
dell'altezza della gengiva, ascessi parodontali.  
 
Gravidanza umana normale 
La data presunta del parto cioè la durata normale della gravidanza viene calcolata contando 40 settimane a 
partire dal primo giorno dell'ultimo periodo mestruale. La gravidanza viene, convenzionalmente, divisa in tre 
trimestri e in 40 settimane di gestazione.  
Dopo l'introduzione e la diffusione dell'ecografia diagnostica in ostetricia, è più comune per le donne segnalare il 
numero di settimane complete di gestazione.  
Il primo trimestre, definito a partire dal primo giorno dell'ultimo periodo mestruale, continua fino alla 13a 
settimana ed è il periodo della cosiddetta organogenesi; tecnicamente, il prodotto del concepimento viene 
chiamato embrione fino alla nona settimana, successivamente feto. Durante il periodo embrionale vi è il maggior 
rischio di teratogenicità.  
Il secondo trimestre e il terzo trimestre partono dalla 14a settimana e dalla 28a settimana di gestazione, 
rispettivamente.  
L'interruzione spontanea della gravidanza o aborto spontaneo sporadico si verifica nel primo trimestre nel 10-
15% di tutte le gravidanze clinicamente riconosciute nel primo trimestre. La maggior parte di queste interruzioni 
sono dovute ad anomalie del cariotipo. L'organogenesi, cioè lo sviluppo degli organi, si svolge nelle prime dieci 
settimane di gestazione. Di solito, al fine di considerare teratogeno un fattore ambientale, l'esposizione deve 
verificarsi durante le prime dieci settimane di gestazione.  
 
 
Patologie comuni della gravidanza 
 
-Ipertensione/Preeclampsia: durante la gravidanza i disturbi ipertensivi si verificano in meno del 10 % delle 
donne, e includono sia l'aggravamento di ipertensione preesistente sia la cd. ipertensione gestazionale. 
L'odontoiatra dovrebbe informarsi/essere informato nel caso di ipertensione in gravidanza. L'ipertensione grave 
non controllata può aumentare il rischio di sanguinamento durante le procedure odontoiatriche. L'ostetrica e/o il 
ginecologo dovrebbero essere consultati prima di avviare le terapie odontoiatriche in donne gravide ipertese per 
classificare il tipo e la gravità di ipertensione e per escludere il rischio di preeclampsia. 
-Diabete/Obesità: il diabete gestazionale si manifesta in oltre il 10% delle donne gravide; viene, solitamente, 
diagnosticato dopo le prime 24 settimane di gestazione. I processi infiammatori, compresa l'infezione 
parodontale acuta e cronica, può rendere il controllo del diabete più difficile. Il diabete mal controllato è 
associato a esiti negativi della gravidanza come la preeclampsia, difetti congeniti  e macrosomia fetale.  
Un’attenta osservazione è necessaria e importante per evitare o minimizzare le infezioni dentali e parodontali 
nelle gestanti affette da diabete. Il controllo di tutte le fonti di infiammazione acuta o cronica aiuta a controllare il 
diabete. 
-Trattamenti farmacologici specifici: una piccola percentuale di gestanti con diagnosi di trombofilia può essere 
trattata con eparine a basso peso molecolare (eparine a.b.p.m.) per migliorare l'esito della gravidanza. L'eparina 
aumenta il rischio di complicanze emorragiche durante le procedure odontoiatriche. In altri casi, può venire 
somministrato quotidianamente acido acetilsalicilico a basso dosaggio per la prevenzione della preeclampsia; 
anche in questo caso sono necessarie opportune cautele per le terapie chirurgiche orali.  
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Periodo perinatale 
Il periodo perinatale è definito in modo differente nei diversi Paesi, nei report scientifici e in ambito di salute 
pubblica, in relazione al riferimento alla madre, al feto o al neonato, all'assistenza sanitaria, alle norme 
regolatorie. In queste raccomandazioni,  si fa riferimento al periodo di tempo che va dall’inizio della gravidanza 
fino a due mesi dopo il parto.  
 
 

L'odontoiatra dovrebbe consultare il medico ginecologo curante nel caso in cui la paziente riferisca il 
trattamento cronico con farmaci o supplementazioni per la prevenzione e la terapia di possibili 
complicanze della gravidanza  (I – A). 
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RACCOMANDAZIONI 

 

MALATTIE ORALI IN GRAVIDANZA E SALUTE 

1. durante la gravidanza si possono verificare compromissioni della salute orale? 

2. quali sono le malattie orali che più frequentemente possono insorgere durante la gravidanza? 

3. quali sono i fattori di rischio e le cause di queste condizioni patologiche? 

 
Durante il periodo di gravidanza, la donna va incontro a cambiamenti fisiologici complessi dell'organismo che 
possono incidere negativamente sulla salute orale.  
Le modificazioni della dieta e dell'igiene orale, l'iperemesi gravidica mattutina, la malattia da reflusso esofageo 
possono provocare la demineralizzazione dei tessuti dentali con erosioni dello smalto e aumento del rischio di 
carie se non vengono pianificati opportuni interventi preventivi. 
A causa delle modificazioni ormonali, vascolari e immunologiche associate alla gravidanza, i tessuti gengivali 
spesso manifestano una risposta infiammatoria esagerata nei confronti dei microbi patogeni dei biofilm orali 
gengivali: durante la gravidanza è, quindi, frequente l’insorgenza o l’aggravamento di patologia dei tessuti 
parodontali, come gengivite, parodontite ed epulidi.  
Negli Stati Uniti, viene stimato che circa il 30 per cento delle donne in età fertile abbia almeno 3 carie dentali non 
trattate, mentre durante la gravidanza la gengivite e le parodontiti possono colpire fino al 30 per cento delle 
donne. Per ciò che riguarda l'Italia, non esistono stime ufficiali sulla prevalenza della carie dentale e della 
patologia dei tessuti parodontali; alcuni studi epidemiologici evidenziano generalmente buoni livelli di igiene 
orale e  di salute dento-parodontale durante la gravidanza. 
La prevalenza della gengivite durante la gravidanza varia dal 30% al 100%. La percentuale  delle donne gravide 
che possono manifestare segni clinici di parodontite varia dal 5 al 20%.  
Le epulidi sono neoformazioni localizzate dei tessuti gengivali di entità variabile, indotte da una risposta 
infiammatoria con caratteristiche iperproduttive e si manifestano in percentuale fino al 10% circa delle donne 
gravide. 
I sintomi e i segni di patologia parodontale possono comparire inizialmente nel secondo mese di gestazione e 
raggiungono la massima gravità circa un mese prima del parto; dopo il parto, si riducono solitamente fino alla 
remissione in alcune settimane.  
I fattori eziopatogenetici che contribuiscono all’aumentata incidenza di patologia parodontale in gravidanza sono 
rappresentati da: 
- cambiamento della composizione della flora batterica sottogengivale con aumento della quantità relativa di 
batteri anaerobi parodontopatogeni associata agli aumentati livelli circolanti di estrogeni e progesterone. Questi 
costituirebbero un fattore promotore della crescita degli anaerobi parodontopatogeni; 
- alterazione della risposta immunitaria locale con aumentata suscettibilità all’infiammazione gengivale e 
depressione della risposta chemiotattica e fagocitaria dei granulociti neutrofili e delle altre funzioni immunitarie 
cellulo-mediate, cui contribuisce la stimolazione della produzione di prostaglandine indotta dagli ormoni ovarici; 
- effetti pro-infiammatori ormonali a livello gengivale principalmente sulla proliferazione vascolare, sulla 
produzione di collagene, sulla cheratinizzazione epiteliale e sul contenuto fluido del connettivo. 
 
 
RISPOSTE AI QUESITI CLINICO-SCIENTIFICI  
 

1. durante la gravidanza si possono verificare compromissioni della salute orale? 

Fino al 100 per cento delle gestanti può avere problemi di salute orale (III-A) 

2. quali sono le malattie orali che più frequentemente possono insorgere durante la gravidanza? 

Gengiviti, parodontiti, epulidi, erosioni dello smalto, carie dentale (VI-A) 

3. quali sono i fattori di rischio e le cause di queste condizioni patologiche? 

Modificazioni della dieta e dell'igiene orale, l'iperemesi gravidica mattutina, la malattia da 
reflusso esofageo, le modificazioni ormonali, vascolari e immunologiche (III-A) 
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PREVENZIONE ORALE PER LA GESTANTE, PER IL FETO E PER IL NEONATO 

 

4. la presenza e l’aggravamento delle malattie gengivali nella gestante può contribuire agli esiti avversi della 
gravidanza quali aborto, parto pretermine, ritardo di accrescimento intrauterino, preeclampsia ? 

5. la presenza di malattie dentali nella gestante può aumentare il rischio di carie dentale del bambino? 

6. la prevenzione orale e le cure dentoparodontali prima e/o durante la gravidanza sono in grado di diminuire 
il rischio di eventi avversi della gravidanza e il rischio di malattie dentali nel nascituro ? 

7. l’educazione sanitaria durante la gravidanza è un mezzo efficace per la prevenzione delle patologie orali 
nella madre e nel bambino? 

8. la supplementazione con fluoro e/o con altri micronutrienti (vitamina D) durante la gravidanza è indicata e 
utile per la prevenzione della carie dentale e delle patologie malformative orofacciali del bambino ? 

 
Nel 1996 è stato pubblicato il primo studio che suggeriva l'infezione parodontale materna come fattore di rischio 
possibile per il parto prematuro. Numerosi studi, successivamente pubblicati, hanno confermato o rigettato 
l'esistenza di una associazione o di una correlazione tra malattia parodontale materna e rischio aumentato di 
aborto spontaneo, parto prematuro, ritardo di crescita intrauterino, basso peso alla nascita, preeclampsia, 
evidenziando per la maggior parte una associazione positiva. 
I batteri responsabili della malattia parodontale producono una varietà di mediatori infiammatori chimici come 
prostaglandine, interleuchine, TNFa, ed endotossine che sarebbero implicati nella patogenesi dei citati esiti 
avversi della gravidanza. 
Sono state considerate e valutate diverse ipotesi per spiegare l'associazione: (i) i microorganismi orali e i loro 
prodotti citotossici possono essere diffusi all'organo materno fetoplacentare, causando o potenziando una 
risposta immunitaria inappropriata o una risposta materna e/o fetale che provoca gli esiti avversi; (ii) la malattia 
gengivale e la patologia della gravidanza possono essere coesistenti in relazione a un fattore sistemico di 
predisposizione ad un eccesso di risposta infiammatoria sistemica, determinato geneticamente o 
epigeneticamente. 
Nel 2010 veniva fornita la prima prova umana che Fusobacterium nucleatum, specie batterica originata dal 
biofilm parodontopatogeno sottogengivale della madre e traslocato alla placenta e al feto, era in grado di 
provocare un evento infiammatorio acuto che portava alla morte endouterina del feto. 
Anche gli studi clinici di intervento condotti nell'ultimo ventennio hanno mostrato risultati contrastanti a proposito 
degli effetti positivi della terapia parodontale di rimozione professionale degli irritanti batterici gengivali (tartaro e 
placca batterica) effettuata durante la gravidanza per ridurre l'incidenza degli esiti avversi. Solo uno su quattro 
studi americani di elevata qualità scientifica per valutare l'effetto della terapia parodontale nelle gestanti ha 
evidenziato la diminuzione della frequenza degli esiti avversi. 
Questi studi hanno, tuttavia, evidenziato chiaramente che il trattamento parodontale di routine durante la 
gravidanza non ha avuto effetti avversi né aumentato gli esiti negativi. 
 
Circa un quarto delle donne in età riproduttiva è affetto da carie dentale attiva o trattata.  
La presenza di carie dentali attive e di flora batterica orale cariogena nella madre aumenta il rischio di 
insorgenza di carie dentale nel bambino. La carie dentale è un problema comune nell'infanzia, in particolare nei 
bambini in età prescolare. È cinque volte più diffuso dell'asma. Anche se la carie dentale è una malattia 
prevenibile, in Italia quasi il 20 per cento dei bambini di età compresa tra i 2 e i 5 anni di età ha esperienza della 
malattia. Una forma grave della carie dentale nei bambini di età inferiore a sei anni viene definita come carie a 
insorgenza precoce della prima infanzia (ECC).  
 
La colonizzazione delle superfici orali da parte delle specie batteriche cariogene, in particolare da Streptococcus 
mutans (Sm) si può verificare dal momento della nascita, anche se la colonizzazione più significativa si osserva 
dopo l'eruzione dei denti; le fissurazioni della superficie linguale possono ospitare Sm come nicchie ecologiche 
rilevanti nell'infanzia prima dell'eruzione dei denti . 
La trasmissione verticale di Sm da madre a figlio è ben documentata; numerosi studi hanno documentato che, 
nel 24-100 % dei casi, i genotipi di SM nei bambini appaiono uguali a quelli presenti nelle madri.  
 
Quanto più sono elevate le concentrazioni materne di Sm, maggiore è il rischio di trasmissione verticale e 
conseguente colonizzazione; esiste una correlazione anche con il livello di igiene orale della madre, la presenza 
di parodontite, la frequenza dei pasti glucidici e lo status socio-economico. 
Molti studi hanno, inoltre, documentato la trasmissione orizzontale di Sm, ad esempio la colonizzazione da parte 
di membri dello stesso gruppo familiare o da caregivers domestici o avvenuta nelle strutture educative infantili. 
Un recente studio su piccoli bambini affetti da carie ad insorgenza precoce di notevole gravità ha documentato 
che erano presenti genotipi di Sm di origine non materna nel 74% dei casi.  
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L'obiettivo primario delle cure orali in età perinatale, per quanto riguarda la trasmissione della carie, è quello di 
ridurre il numero di batteri cariogeni nella bocca della gestante in modo che la colonizzazione da parte di 
Streptococchi mutans del neonato possa essere ritardata il più possibile. 
Dal momento che le cure di questi bambini negli studi odontoiatrici sono spesso difficili, le terapie vengono 
frequentemente realizzate in narcosi o sedazione in sale operatorie attrezzate. Ciò comporta un aumento dei 
costi economici e biologici ed il ritardo del trattamento. Inoltre, in questi soggetti vi è un alto tasso di recidiva di 
carie.  
Durante la gravidanza per la maggior parte delle donne aumenta l'accesso ai servizi sanitari ostetrici, i cui costi 
vengono per la maggior parte sostenuti dai servizi sanitari pubblici. La gestante è più ricettiva a modificare i 
propri comportamenti a rischio che possono influenzare negativamente la salute del nascituro, anche quelli 
riguardanti la salute orale. 

Per diminuire il rischio di insorgenza di erosioni e carie dentali nelle pazienti gravide che soffrono 
frequentemente di nausea e vomito da iperemesi gravidica, può essere utile adottare una serie di suggerimenti, 
quali: (i) alimentarsi frequentemente con piccole quantità di cibo nutriente, (ii) risciacquare la bocca dopo gli 
episodi di vomito con acqua con disciolto un cucchiaino di bicarbonato di sodio per neutralizzare l'acidità 
dell'ambiente orale, (iii) masticare chewing-gum senza zucchero o contenente xilitolo dopo aver mangiato, (iv) 
utilizzare spazzolini da denti delicati e dentifrici al fluoro non abrasivi per prevenire danni alle superfici dei denti 
demineralizzate dal contatto con il contenuto gastrico acido. 

Le informazioni alle donne e ai sanitari e le azioni terapeutiche preventive nella madre possono ridurre 
l'incidenza della carie a insorgenza precoce della prima infanzia (ECC), evitare la necessità di riabilitazioni orali 
complesse e migliorare la salute orale dei loro bambini. 
L’offerta di adeguate informazioni e interventi preventivi sulla salute orale dovrebbe essere assicurata ad ogni 
donna gestante come parte integrante dei servizi sanitari preventivi perinatali. 

Esistono ancora una serie di ostacoli superabili, quali: (i) la valutazione della salute orale e l'intervento 
preventivo non vengono inclusi ancora di routine tra le cure perinatali, (ii) molti professionisti della salute orale 
sono riluttanti a trattare le donne in gravidanza, (iii) la maggior parte dei bambini vengono visitati dal pediatra in 
età perinatale, mentre solitamente non vengono visitati dall'odontoiatra fino all'età di tre anni circa. 

I principali indicatori di rischio di carie dentale che il pediatra dovrebbe tenere in considerazione sono: 
l'esposizione ambientale inadeguata al fluoro, la familiarità nell'esperienza di carie (fratelli, genitori e altri membri 
della famiglia), l'assenza di educazione all'igiene orale appropriata all'età da parte dei genitori, l'esposizione 
frequente e prolungata a zuccheri cariogeni o l’uso di biberon con bevande edulcorate, l'impiego di farmaci che 
contengono zuccheri fermentabili, l'evidenza durante la visita orale pediatrica di mancato controllo di placca o 
della presenza di lesioni cariose iniziali (cd. white-spots). 

La nutrizione materna, a partire dall’epoca preconcezionale, è uno dei fattori più importanti per lo sviluppo degli 
organi embrionali e della placenta. In particolare, durante tutto il periodo della gravidanza, il fabbisogno di 
micronutrienti, tra cui vitamine e minerali, aumenta proporzionalmente di più rispetto al fabbisogno energetico, e 
questo può determinare sbilanciamenti nutrizionali. Negli ultimi anni è stato molto studiato il ruolo del fluoro e 
recentemente della vitamina D per la prevenzione prenatale dello sviluppo della carie dentale precoce. La 
supplementazione con acido folico è stata, invece, valutata per la prevenzione della labiopalatoschisi.  

La fluoroprofilassi, intesa come prevenzione della carie attraverso l’utilizzo del fluoro, rappresenta il fondamento 
della prevenzione della carie ed è necessaria per tutti gli individui. 
Negli anni, sono stati sviluppati diversi mezzi di somministrazione del fluoro, ognuno dei quali con diverse 
concentrazioni, frequenze di uso e posologie. I composti fluorati prevedono modalità di somministrazione e 
posologia differenti in base all’età e alle necessità dell’individuo. 
A oggi, l’effetto preventivo post-eruttivo del fluoro, ottenuto attraverso la via di somministrazione topica, è 
considerato più efficace rispetto a quello pre-eruttivo, ottenuto attraverso la via di somministrazione sistemica. I 
mezzi di fluoroprofilassi maggiormente utilizzati sono quelli per via topica (dentifrici, collutori o gel). Questa via di 
somministrazione, inoltre, è in grado di fornire concentrazioni molto più elevate di fluoro rispetto a quelle 
contenute, ad esempio, nell’acqua potabile.  
L’effetto della somministrazione di fluoro durante la gravidanza sulla salute dentale del nascituro è un argomento 
attualmente dibattuto. A livello scientifico non esiste più alcuna motivazione a supplementare con fluoro la donna 
in gravidanza, pur passando il fluoro la barriera placentare. Le più recenti raccomandazioni della SINU (Società 
italiana di nutrizione umana) non prevedono un aumentato fabbisogno di fluoro durante la gravidanza e 
l'allattamento; l'assunzione raccomandata di ione F corrisponde a 3 mg/die (LARN - Livelli di Assunzione di 
Riferimento di Nutrienti, rev. 2012). 
 
Un ridotto livello di vitamina D durante la gravidanza potrebbe causare lo sviluppo inadeguato degli ameloblasti; 
uno studio recente evidenzia la presenza di una relazione inversa tra livelli di vitamina D e insorgenza di carie 
nel primo anno di vita. Tuttavia, non sono ancora disponibili studi sugli effetti della supplementazione con 
vitamina D per la prevenzione della carie dentale. 
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La supplementazione con 400 mcg di acido folico al giorno è, attualmente, raccomandata a tutte le donne che 
non escludono una gravidanza, per la prevenzione dei difetti del tubo neurale. Non esistono ancora evidenze 
definitive sul suo potenziale ruolo anche per la riduzione del rischio di altre anomalie congenite come la 
labiopalatoschisi. Tuttavia, è stata evidenziato un aumentato rischio di labiopalatoschisi nelle donne che 
seguono un pattern dietetico cosiddetto “western”, cioè con ridotto apporto di frutta e verdura, principali fonti di 
folati. 
 

 

RISPOSTE AI QUESITI CLINICO-SCIENTIFICI  

 
4. la presenza e l’aggravamento delle malattie gengivali nella gestante può contribuire agli esiti avversi della 
gravidanza quali aborto, parto pretermine, ritardo di accrescimento intrauterino, preeclampsia ? 

Prove scientifiche emergenti mostrano l'associazione tra infezione parodontale ed esiti negativi 
della gravidanza, come il parto pretermine e il basso peso alla nascita (I-A). 

 

5. la presenza di malattie dentali nella gestante può aumentare il rischio di carie dentale del bambino? 

Quanto più è elevata la presenza di carie dentale attiva e di batteri cariogeni nel biofilm orale 
materno, tanto maggiore è il rischio di trasmissione verticale e la conseguente colonizzazione 
delle superfici orali del bambino; esistono correlazioni anche con il livello di igiene orale globale 
della madre, la presenza di parodontite, la frequenza dei pasti glucidici e lo stato socio-
economico  
(I-A). 

 

6. la prevenzione orale e le cure dento-parodontali prima e/o durante la gravidanza sono in grado di diminuire 
il rischio di eventi avversi della gravidanza e il rischio di malattie dentali nel nascituro ? 

Non appare certo che la terapia parodontale nella gestante riduca l'incidenza di esiti avversi della 
gravidanza (I-A). 
La riduzione della flora batterica orale cariogena nella gestante previene l'insorgenza di carie 
dentale del bambino nascituro (I-A). 
Il controllo delle malattie orali può, quindi, migliorare significativamente la qualità di vita della 
gestante e ha il potenziale di ridurre la trasmissione dei batteri orali da madre a figlio (II-B). 

 

7. l’educazione sanitaria durante la gravidanza è un mezzo efficace per la prevenzione delle patologie orali 
nella madre e nel bambino? 

Le informazioni trasmesse al personale sanitario e alle donne e le azioni terapeutiche preventive 
rivolte alle madri possono ridurre l'incidenza della carie a insorgenza precoce della prima 
infanzia (ECC), evitare la necessità di riabilitazioni orali complesse e migliorare la salute orale dei 
loro bambini (II-C). 

 

8. la supplementazione con fluoro e/o con altri micronutrienti (vitamina D) durante la gravidanza è indicata e 
utile per la prevenzione della carie dentale e di patologie malformative del cavo orale del bambino? 

Nelle donne che programmano una gravidanza o che non ne escludono attivamente la 
possibilità, si raccomanda la promozione di una alimentazione ricca di frutta e verdura e 
l’assunzione di acido folico 400 mcg al giorno. E’ importante che la supplementazione inizi 
almeno un mese prima del concepimento e continui per tutto il primo trimestre di gravidanza. 
Non è indicata la fluoroprofilassi né la supplementazione con altre vitamine in base ai dati 
attualmente disponibili (I-A). 

 
   Per ciò che riguarda la fluoroprofilassi si faccia riferimento anche alle raccomandazioni specifiche contenute 

nelle "Linee guida nazionali per la promozione della salute orale e la prevenzione delle patologie orali in età 
   evolutiva”, edizione 2013 - Ministero della Salute. 
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DIAGNOSI E TERAPIE ODONTOSTOMATOLOGICHE IN GRAVIDANZA 

 

  9. quali cure odontoiatriche sono eseguibili con sicurezza durante la gravidanza? 

10. quali farmaci di uso odontoiatrico sono impiegabili con sicurezza durante la gravidanza? 

 

La prevenzione e il trattamento delle gengiviti, delle parodontiti e delle carie dentali prima, durante e 
dopo la gravidanza possono migliorare la salute orale delle gestanti, degli individui in età perinatale e 
della comunità. 

Nonostante non vi siano consistenti prove scientifiche per dimostrare che la terapia parodontale durante la 
gravidanza possa ridurre il rischio di esiti avversi della stessa, l'esecuzione di cure dentali nella gestante non ha 
evidenziato un aumentato rischio di complicanze per la gravidanza stessa; la diffusione sistemica di microbi orali 
patogeni durante le attività di pulizia professionale dei denti non costituisce un potenziale pericolo, essendo, 
comunque, un evento normale durante lo spazzolamento dentale e la normale masticazione. Posporre il 
trattamento di gravi infezioni orali può essere, al contrario, causa di diffusione sistemica di batteri patogeni o di 
progressione dell'infezione fino al coinvolgimento sistemico con possibile influenza fortemente negativa sul buon 
andamento della gravidanza. 

Per formulare un piano di trattamento adeguato e corretto per la donna gravida, l'odontoiatra dovrebbe 
considerare: (i) l'età gestazionale del feto, (ii) i comportamenti materni a rischio, (iii) le eventuali condizioni di 
rischio ostetrico (iv), i cambiamenti fisiologici che si verificano durante la gravidanza. 

Poiché il secondo trimestre è considerato il momento più sicuro per effettuare le cure preventive e operative 
odontoiatriche, è necessario che l'odontoiatra venga informato sulla data presunta del parto. 

Le malformazioni sono presenti nel 2-3 per cento dei neonati vivi a termine. L'esecuzione di procedure dentali 
durante le epoche precoci di gravidanza non è mai stato segnalato come causa di aumento della frequenza di 
malformazioni.  

Il periodo più sicuro per eseguire le procedure terapeutiche odontoiatriche durante la gravidanza è all'inizio del 
secondo trimestre, dalla 14a alla 20a settimane di gestazione. Il rischio di interruzione della gravidanza è 
inferiore rispetto a quella del primo trimestre e l'organogenesi è completata. L'utero in gravidanza è al di sotto 
dell'ombelico entro 20 settimane di gestazione e le procedure odontoiatriche possono essere eseguite con 
maggiore comodità sulla poltrona dentale, rispetto ai periodi successivi. Nel terzo trimestre, l'utero di dimensioni 
aumentate può premere sulla vena cava inferiore e le vene pelviche, ostacolando il ritorno venoso al cuore. 
Questa diminuzione del ritorno venoso può provocare una diminuzione della quantità di ossigeno erogata al 
cervello e all’utero. Le donne posizionate in decubito supino sulla poltrona dentale possono manifestare nausea 
o vomito o ipotensione. Dopo la 20a settimana di gestazione, devono essere mantenute in una posizione semi-
seduta o con un cuscino posizionato sotto il lato destro del corpo per consentire lo spostamento dell'utero 
lateralmente a sinistra della vena cava. Questo posizionamento è generalmente confortevole e permetterà di 
evitare ipotensione, nausea e ritardato svuotamento gastrico. 

 
Per ciò che riguarda i farmaci e le sostanze di comune impiego in odontoiatria, cioè gli anestetici locali, gli 
antibiotici, gli analgesici e gli antisettici orali, la sicurezza di impiego è correlata a diversi fattori, tra cui la classe 
e il tipo di farmaco, l'epoca di somministrazione in gravidanza, il dosaggio e la durata della terapia.  
Il bambino è esposto a una concentrazione molto più elevata durante la gravidanza che durante l'allattamento; 
non è detto che farmaci ritenuti necessari ed a basso rischio durante la gravidanza, lo siano altrettanto anche in 
corso di allattamento (Ministero della Salute - Tavolo tecnico operativo interdisciplinare per la promozione dell'allattamento 
al seno - TAS -  “Farmaci nella donna che allatta al seno: un approccio senza pregiudizi”, 16 settembre 2014).  
I farmaci maggiormente liposolubili hanno più probabilità di essere escreti nel latte materno.  
La Food and Drug Administration, per indicare il potenziale rischio dei farmaci di provocare difetti alla nascita se 
impiegati durante la gravidanza, ha, da tempo, introdotto cinque categorie determinate in base alla affidabilità 
delle prove scientifiche esistenti e dal rapporto costi/benefici derivante dalla somministrazione del farmaco preso 
in considerazione: 
 
Categoria A studi controllati non hanno dimostrato rischi.  Studi adeguati e controllati nelle donne non hanno dimostrato rischi per il feto 

nel primo trimestre di gravidanza e non vi è alcuna evidenza di rischio nei trimestri successivi. 

Categoria B nessuna evidenza di rischio nell’uomo. Studi sulla riproduzione animale non sono riusciti a dimostrare un rischio per il feto e 
non si è in possesso di studi adeguati e ben controllati su donne in gravidanza oppure gli studi su animali hanno dimostrato 
un effetto avverso ma studi adeguati e ben controllati sulle donne in gravidanza non sono riusciti a dimostrare un rischio per 
il feto in nessun trimestre. 

Categoria C mancano studi nell’uomo e gli studi su animali sono positivi per rischio fetale o mancano. Tuttavia, i potenziali benefici 
possono giustificare il potenziale rischio. 
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Categoria D esiste evidenza positiva di rischio per il feto.  Studi epidemiologici o post-marketing hanno evidenziato rischio per il feto.  
Nonostante ciò i potenziali benefici dell’utilizzo in gravidanza possono essere superiori ai rischi. 

Categoria X controindicati in gravidanza. Studi condotti su animali o umani hanno dimostrato anomalie fetali e/o ci sono prove positive  
di rischio fetale umano sulla base di dati di reazioni avverse provenienti da evidenze sperimentali o post-marketing; i rischi 
connessi all’uso del farmaco nelle donne in gravidanza superano chiaramente ogni possibile beneficio per il paziente. 

 

E' sempre opportuno consultare il medico ginecologo curante per domande specifiche circa l’utilizzo di 
farmaci nella paziente gestante. 

 
Tutti gli anestetici locali sono in grado di attraversare la barriera placentare. Alcune pubblicazioni hanno 
documentato bradicardia fetale con l'uso di bupivacaina o mepivacaina. La bupivacaina è stato anche dimostrato 
avere effetti embriocidi nei conigli a cinque volte la dose giornaliera raccomandata. 
La lidocaina e la prilocaina sono elencati dalla FDA come farmaci "con rischio per la gravidanza di tipo B", e 
possono essere impiegati durante la gravidanza e l'allattamento. Non esistono studi controllati in donne in 
gravidanza con articaina, quindi la classificazione è "C".  
L'articaina è un anestetico considerato non compatibile con l'allattamento al seno secondo  l’American Academy 
of Pediatrics (AAP). 
Articaina, bupivacaina e mepivacaina sono classificati dalla FDA come farmaci con rischio per la gravidanza di 
tipo "C" e, pertanto, devono essere usati con cautela durante la gravidanza stessa e solo nel caso in cui i 
possibili benefici possano superare il potenziale rischio.  
Per quanto riguarda l'uso di adrenalina nella formulazione, se viene utilizzata una tecnica accurata per evitare 
l'iniezione intravascolare, una gestante sana può ricevere fino a 5 cartucce contenenti 1:100.000 epinefrina o 10 
di una soluzione con 1:200.000 epinefrina. Non esistono studi sull'uso dell'adrenalina come vasocostrittore 
durante l'allattamento ma, a causa della sua breve emivita, è improbabile che possa compromettere il latte 
materno. 
La levonordefrina non è stata classificata dalla FDA, quindi, non è raccomandata per essere impiegata anche se 
alcuni Autori sostengono la sua sicurezza durante la gravidanza e l'allattamento.  
Gli anestetici topici a base di lidocaina sono considerati sicuri (fattore di rischio per la gravidanza B). Benzocaina 
e tetracaina preparati sono classificati come "fattore di rischio C" e devono essere usati con cautela, sia durante 
la gravidanza che l'allattamento. 
 
La clorexidina come principio attivo antisettico di collutori, nelle concentrazioni comunemente impiegate 
comprese tra lo 0,05% e il 0,2%, è stato assegnata dalla FDA alla categoria B. Gli studi sugli animali non sono 
riusciti a evidenziare prove di teratogenicità anche se somministrata ad alte dosi. Non esistono, tuttavia, dati 
controllati ottenuti da gravidanze umane. La clorexidina come collutorio dovrebbe, quindi, essere impiegata 
durante la gravidanza solo quando la necessità clinica sia stata chiaramente evidenziata dal curante. 
 
In caso di processi patologici infettivi i farmaci antibatterici possono essere prescritti durante la gravidanza, 
scegliendo con attenzione principi attivi con ampi indici di sicurezza. Per ciò che riguarda i comuni antibiotici ad 
ampio spettro impiegati in caso di infezioni odontogene, vengono considerati sicuri a dosaggi terapeutici i 
betalattamici come ampicillina, amoxicillina non in associazione con acido clavulanico e alcune cefalosporine, i 
macrolidi come claritromicina e eritromicina ma solo salificata come estolato; anche la clindamicina può essere 
impiegata in gravidanza, su specifica indicazione. 
 
Altre classi di antibiotici non dovrebbero essere somministrati durante la gravidanza: le tetracicline come 
doxiciclina e minociclina possono provocare danni epatici alla gestante e causare la pigmentazione discromica 
dello smalto dentale in formazione. Sulfamici e nitrofurantoinici sono stati associati a rischio di malformazioni 
congenite anche se non sono disponibili prove dirette in umani. 
 
Le fonti scientifiche autorevoli nel campo della tossicologia dei farmaci hanno maturato nei recenti anni 
l'orientamento per un approccio separato fra gravidanza ed allattamento. 
Durante il periodo dell'allattamento al seno, l’eventuale rischio per il lattante derivante dall’uso dei farmaci è un 
problema che, in pratica, si pone soprattutto quando il bambino è allattato in maniera esclusiva al seno e, 
specie, nei primi 2 mesi di vita quando il metabolismo è ancora immaturo oppure nei neonati pretermine. 
Quando, invece,  il bambino viene solo in parte allattato al seno o quando ha più di 2 mesi di vita, il rischio 
tossicologico in corso di lattazione si riduce significativamente ed il problema perde di rilevanza clinica. 
Il consiglio medico sulla sicurezza d’uso di un farmaco in corso di allattamento al seno deve tener conto che 
l’eventuale controindicazione ad allattare al seno implica la perdita di alcuni ben documentati benefici sia per la 
mamma, che per il suo bambino.  
Alcuni antibiotici (beta-lattamici) e i comuni anestetici locali di impiego odontoiatrico possono essere utilizzati 
senza rischi aggiuntivi (lidocaina, mepivacaina,)*   
(* Ministero della Salute - Tavolo tecnico operativo interdisciplinare per la promozione dell'allattamento al seno - TAS - Pres. 
R. Davanzo). 
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RISPOSTE AI QUESITI CLINICO-SCIENTIFICI  
 
9. quali cure odontoiatriche possono essere eseguite con sicurezza durante la gravidanza? 

 
Le terapie odontoiatriche sono sicure ed essenziali per il mantenimento della salute durante la 

gravidanza: 

• la gravidanza non è un motivo per rinviare cure odontoiatriche di routine o il trattamento di 
condizioni acute o necessarie (I-A). 

• le misure diagnostiche, comprese le radiografie necessarie, possono essere intraprese in modo 
sicuro, adottando le precauzioni indicate (I-A). 

• l'ablazione del tartaro sopragengivale e la levigatura radicolare per controllare e curare la 
gengivite e la parodontite possono essere eseguite in modo sicuro; il metronidazolo, per via 
locale o sistemica, va evitato durante il primo trimestre (VI-A). 

• il trattamento delle infezioni acute odontogene o, comunque, di possibili focolai infettivi orali 
dovrebbe essere effettuato in qualsiasi periodo della gravidanza (VI-A). 

• i trattamenti odontoiatrici necessari, compresa la terapia endodontica e le avulsioni dentali, 
possono essere intrapresi con sicurezza (VI-A). 

• le misure diagnostiche, le cure preventive e i trattamenti necessari possono essere 
generalmente condotti durante la gravidanza; in caso di dubbio, consultare il ginecologo curante 

che segue la gestante (VI-A). 

• le cure odontoiatriche urgenti possono essere fornite in qualsiasi momento durante la 
gravidanza; i ritardi nei trattamenti potrebbero provocare danni imprevedibili alla gestante e, 
eventualmente, al feto (III-A). 

 
10. quali farmaci ad uso odontoiatrico sono impiegabili con sicurezza durante la gravidanza? 
 

• durante la gravidanza e, in caso di necessità terapeutica, sono impiegabili alcuni farmaci 
utilizzati di consueto per le procedure odontoiatriche e le cure di malattie orali; tra essi vi sono 
antibiotici, antinfiammatori, anestetici locali con sufficiente profilo di sicurezza di impiego 
durante la gravidanza (si veda lo schema a pagina 18) (I-A). 
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RACCOMANDAZIONI DI BUONA PRATICA CLINICA per la promozione della salute orale nel PERIODO 
PERINATALE  
 
La prevenzione e il trattamento delle gengiviti, delle parodontiti e della carie dentale prima, durante e 
dopo la gravidanza sono il modo migliore per ottimizzare la salute degli individui in età perinatale e della 
comunità. 
 
Le principali misure che il medico, l'odontoiatra, il pediatra, l'ostetrica, il medico ginecologo, l'igienista 
dentale, dovrebbero suggerire, promuovere e adottare sono: 
 

▪ l' educazione alla salute orale; 
▪ l' insegnamento e il rinforzo dell'informazione delle tecniche di igiene orale personale; 
▪ l' educazione alimentare finalizzata alla prevenzione della carie nel nascituro; 
▪ la valutazione delle condizioni orali; 
▪ l'esecuzione durante la gravidanza di un intervento di igiene orale professionale, s.b.; 
▪ la valutazione del cavo orale del bambino da parte del pediatra entro il 12o e entro il 24o mese di vita. 
  

Tutti i sanitari dovrebbero consigliare alle donne gestanti le seguenti azioni per migliorare la propria 
salute orale:  

▪ spazzolare i denti due volte al giorno con un dentifricio al fluoro e utilizzare il filo o altro ausilio  
 interdentale tutti i giorni; 
▪ limitare l'assunzione di cibi contenenti zuccheri solo durante i pasti; 
▪ scegliere acqua o latte magro come bevanda. Evitare le bevande gassate durante la gravidanza;  
▪ scegliere frutta piuttosto che succhi di frutta per soddisfare l'assunzione di frutta giornaliera 
 raccomandata; 
▪ effettuare una visita odontoiatrica e una seduta di igiene orale professionale, se non è stata effettuata 
 negli ultimi sei mesi o se si è verificata una nuova condizione; 
▪ in caso di problemi di salute ai denti o alle gengive, recarsi dal proprio odontoiatra dove poter eseguire le 
 terapie necessarie e indicate, anche prima del parto.  

 

Per diminuire il rischio di insorgenza di erosioni e carie dentali nelle pazienti gravide che soffrono 
frequentemente di nausea e vomito da iperemesi gravidica: 

▪ alimentarsi frequentemente con piccole quantità di cibo nutriente; 
▪ dopo gli episodi di vomito risciacquare la bocca con acqua con disciolta una piccola quantità di 
 bicarbonato (un cucchiaino) per neutralizzare l'acidità dell'ambiente orale;  
▪ masticare chewing-gum senza zucchero o contenente xilitolo dopo aver mangiato;  
▪ utilizzare spazzolini da denti delicati e dentifrici al fluoro non abrasivi per prevenire danni alle superfici 
 dei denti demineralizzate dal contatto con il contenuto gastrico acido. 

 
Tutti i sanitari dovrebbero consigliare alle donne in gravidanza che:  

▪ le cure dei denti sono sicure ed efficaci durante la gravidanza; 
▪ durante il primo trimestre è utile recarsi dall'odontoiatra per la diagnosi e le eventuali terapie di processi 
 patologici che necessitano di trattamento immediato;  
▪ in caso di sanguinamento gengivale, dolore dentale, presenza di cavità nei denti, denti mobili, gonfiore 
 alle gengive che insorgono durante il periodo di gravidanza, è necessario recarsi dal proprio odontoiatria 
 per la diagnosi e le cure del caso; 
▪ il periodo di tempo tra la 14a e la 20a settimana è ideale per provvedere alle cure dentali;  
▪ le terapie orali elettive possono, invece, essere rimandate dopo il parto; 
▪ il ritardo nel provvedere alle cure necessarie per condizioni patologiche esistenti potrebbe comportare un 
 rischio significativo per la madre e, indirettamente, al feto.  

 

Tutti i sanitari devono consigliare alle donne che le seguenti azioni possono ridurre il rischio di malattie 
dentali nei loro bambini:  

▪ pulire le gengive del bambino anche prima dell'eruzione dei denti, dopo la poppata, con una garza 
 morbida o uno spazzolino a setole molto morbide; quando spunteranno i primi denti, pulire con uno 
 spazzolino molto morbido;  
▪ evitare di mettere a letto il bambino con il succhiotto o un biberon contenente bevande differenti 
 dall'acqua;  
▪ limitare i cibi contenenti zuccheri solo durante i pasti;  
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▪ evitare comportamenti con scambio di saliva, ad esempio la condivisione del cucchiaio della pappa o del 
 succhiotto, o la pulizia del succhiotto con la propria saliva, lo scambio di saliva durante i giochi. 



19 
 

●PRODOTTI, FARMACI e PROCEDURE ODONTOIATRICHE DURANTE LA GRAVIDANZA* 
 

INDICAZIONI per 
epoca gestazionale 

RADIOGRAFIE 
ANALGESICI (con 
categoria FDA*) 

ANESTETICI 
LOCALI (con 
categoria FDA*) 

RIMOZIONE 
AMALGAMA 

SEDAZIONE con 
N2O2 

 
ANTIBIOTICI (con 
categoria FDA*) 

 

 
 
Le radiografie 
endorali 
diagnostiche 
sono eseguibili 
in gravidanza, 
se utili per la 
diagnosi di una 
patologia 
dentale o 
periodontale. 
 
Impiegare la  
tecnica del 
cono lungo con 
opportuni 
centratori, 
collari protettivi 
per il collo 
(tiroide) e 
protezioni per 
l’addome 
 

Paracetamolo (B)  
 
Paracetamolo + 
Codeina (C) 
 
Codeina (C) 
 
Meperidina (B)  
 
Morfina (B)  
 
Nel secondo 
trimestre e per un 
periodo non 
superiore alle 72 
ore: 
- Ibuprofene (B) 
- Naprossene (B) 
 

 
Lidocaina con 
epinefrina (2%) 
(B), 
è considerata 
sicura in 
gravidanza 
 
Mepivacaina 
(3%) (C), 
utilizzare solo 
se benefici 
superiori a 
possibile 
rischio fetale 
 
Articaina (3%) 
(C)  
utilizzare solo 
se benefici 
superiori a 
possibile 
rischio fetale 

Non vi sono 
prove di 
danni fetali 
provocati dal 
mercurio 
rilasciato 
dalle 
otturazioni in 
amalgama 
 
Usare diga di 
gomma e 
aspirazione 
ad alta 
velocità per 
ridurre 
l’inalazione 
di vapori di 
mercurio 
durante la 
rimozione 

Protossido di 
azoto in 
percentuale 
personale  
(“base line” 
individuale) 
può essere 
utilizzato 
quando gli 
anestetici topici 
o locali sono 
inadeguati. 
 
Le donne 
gravide 
richiedono 
minori 
concentrazioni 
di N2O2 per la 
sedazione  
 

 

Amoxicillina (B) 
Cefalosporine (B)  
Clindamicina (B) 
Eritromicina (no 
estolato) (B) 
Chinolonici (C) 
Claritromicina (C) 
 
Come profilassi in 
caso di chirurgia 
orale: valgono i 
medesimi criteri 
utili per tutti i 
soggetti a rischio 
per batteriemia. 

 
 
 

PRIMO 

TRIMESTRE 

(1 - 13 sett) 

Gli aborti spontanei si verificano nel 10-15% di tutte le gravidanze nel primo trimestre. Sebbene 
la maggior parte degli aborti siano causati da anomalie cromosomiche, è preferibile attendere il 
secondo trimestre per eseguire trattamenti odontoiatrici elettivi. 

EVITARE:  

- Tetracicline (D) 

- Metronidazolo 
(B) 

- Eritromicina 
estolato (B) 

 

SECONDO 

TRIMESTRE 

(14 - 27 sett) 

      

EVITARE: 

- Tetracicline (D) 

- Eritromicina 
estolato (B) 

TERZO 

TRIMESTRE 

(28 - 40 sett) 

 
non prescrivere 
FANS 

 
    

EVITARE:  

- Tetracicline (D) 

- Sulfamidici (C) 

- Eritromicina 
estolato (B) 

 

 
 
 

●COLLUTORI e PRODOTTI PER L'IGIENE ORALE DURANTE LA GRAVIDANZA 

-utilizzare preferibilmente prodotti senza alcool; 

- cetilpiridinio cloruro e clorexidina possono essere utilizzati solo quando la necessità clinica sia stata chiaramente 
evidenziata dal curante.  

 

 
E' sempre opportuno consultare il medico ginecologo curante per domande specifiche circa l’utilizzo di 
farmaci nella paziente gestante. 

 
* Tabella tratta ed elaborata da: 

Oral Health Care During Pregnancy: A National Consensus Statement © 2012 by the National Maternal and Child Oral Health Resource 
Center, Georgetown University 

CDA Foundation. Oral Health During Pregnancy and Early Childhood: Evidence-Based Guidelines for Health Professionals. 2010. 
Sacramento, CA. 
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