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L’INDAGINE EPIDEMIOLOGICA

Lo scopo di questa indagine, che è stata realizzata
grazie al contributo di Mentadent e curata per la pub-
blicazione da Novartis Consumer Healt, è quello di
coinvolgere gli operatori della sanità in un interven-
to di promozione della salute orale a livello di comu-
nità.
La patologia cariosa e la malattia parodontale riman-
gono a tutt’oggi malattie a elevata diffusione all’in-
terno della popolazione e la conoscenza della loro
diffusione nella fascia di età scolastica è conditio sine
qua non per mettere in atto tutti gli interventi di o-
dontoiatria preventiva di comunità utili a promuove-
re la salute orale.
Poiché i dati scientifici evidenziano come nei primi
anni di vita la promozione della salute orale consen-
te l’instaurarsi di abitudini preventive di comunità e
personali durature nel tempo, e poiché le condizioni
del cavo orale nei primi anni di vita sono il miglior in-
vestimento preventivo per il mantenimento di buone
condizioni dento-parodontali per tutta la vita, il Cen-
tro di Collaborazione dell’OMS per l’Epidemiologia
e l’Odontoiatria di Comunità dell’Università degli
Studi di Milano e la Siti, in collaborazione con alcu-
ne Cliniche Odontoiatriche sparse sul territorio ita-
liano, con il supporto di alcune ASL, hanno attuato
tra il mese di marzo e il mese di maggio 2005 un rile-
vamento  ep idemio log ico  secondo le  d i re t t i ve
dell’OMS, al fine di valutare la presenza della patolo-
gia cariosa (DMFT, dmft) e della malattia parodonta-
le (CPITN) nelle fasce di 4 e 12 anni in tutta la peni-
sola italiana.
L’analisi sulla fascia dei bambini di 4 anni consentirà
di fornire alla classe pediatrica di riferimento gli stru-
menti necessari per valutare la presenza attuale della
patologia dento-parodontale e per mettere in atto in-
terventi informativi e preventivi al fine di migliorare
le condizioni orali.
L’analisi sulla fascia dei ragazzi di 12 anni da un lato
rappresenta un indicatore da confrontare con gli altri
paesi industrializzati ed europei in particolare, dall’al-
tro fornisce gli strumenti per proporre interventi di
comunità a livello scolastico, aventi come obiettivo la
promozione della salute orale.

MATERIALI E METODI

L’indagine epidemiologica è stata attuata secondo un
protocollo organizzativo raccomandato dall’OMS e
utilizzando la metodologia di rilevamento consiglia-
ta dallo stesso ente internazionale per le indagini di
comunità. Le visite sono state effettuate con il sup-
porto di un’apposita scheda OMS, sulla quale gli esa-
minatori, lavorando in coppia, annotavano i dati. La
scheda si compone di tre parti:
� nella parte superiore vi è uno spazio in cui anno-

tare alcuni dati anagrafici del paziente, indispen-
sabili per poter archiviare e in seguito rianalizza-
re i dati. Durante l’indagine è stata registrata la
scuola di appartenenza del bambino visitato, la clas-
se frequentata e il numero progressivo della visi-
ta. Viene anche registrata l’età esatta del bambino;

� la parte centrale della scheda di valutazione è
quella di maggior interesse, poiché su due colon-
ne viene raccolta la formula dentaria (una colon-
na è dedicata ai denti permanenti e una ai decidui).
A fianco di queste due colonne ve ne sono altre in
cui indicare, per ogni superficie del dente corri-
spondente, la presenza di patologia cariosa e ottu-
razioni. Vi è anche un’apposita colonna dove in-
dicare la presenza di sigillanti;

� nella parte inferiore vengono riportati i dati rela-
tivi al CPITN dell’intera bocca, divisa in sestanti.
Per questo accertamento vengono utilizzati tre
indicatori delle condizioni parodontali: sanguina-
mento gengivale al sondaggio, tartaro e tasche pa-
rodontali, rilevati mediante una particolare sonda
parodontale graduata a punta tonda.

All’interno di ogni coppia gli esaminatori svolgevano
compiti diversi: il primo eseguiva la visita, mentre il
secondo annotava sulla scheda quanto rilevato dal col-
lega. Dopo un certo numero di visite eseguite veniva
effettuata una turnazione all’interno della coppia, in
modo da evitare errori legati alla stanchezza. Effet-
tuata la visita, veniva in seguito consegnato al bambi-
no uno stampato, con indicazioni riguardanti il suo
stato di salute orale, in modo che il genitore fosse infor-
mato sulle condizioni orali del proprio figlio. La quan-
tità degli strumenti e dei materiali impiegati durante
l’indagine è stata di volta in volta calcolata basandosi
su un campione ipotetico previsto per ogni città. Il
gruppo di rilevatori si è servito dei seguenti strumen-
ti: specchietti monouso, sonde/specilli monouso, son-
da parodontale OMS, guanti e mascherine, lampade
a luce bianca. Si è scelto di impiegare materiale mo-
nouso per alcuni vantaggi tra i quali: minimo ingom-
bro, peso ridotto, assenza del processo di sterilizza-
zione (dover sterilizzare materiale comporta difficoltà,
prima delle quali doversi appoggiare ad altre struttu-
re e affidare a queste il proprio materiale).
La scheda utilizzata per il rilevamento è quella pub-
blicata nella pagina seguente.

CONSIDERAZIONI SUI DATI RILEVATI
E INDICAZIONI PER UN FUTURO
INTERVENTO DI PREVENZIONE 
NAZIONALE

I soggetti visitati sono stati 11270, rispettivamente
5650 di anni 4 e 5620 di anni 12 (tab. 1). L’indagine è
stata eseguita in 38 province del territorio italiano; il
campione esaminato è tale da poter fornire risultati
significativi per il territorio italiano nel suo insieme.
Nella Regione Lombardia il campione visitato è sta-
to invece distribuito in modo da risultare rappresen-
tativo di tutto il territorio regionale e può quindi es-
sere utilizzato in tal senso.
Per aggettivare i risultati ottenuti in modo corretto,
ricordiamo gli  obiettivi  di prevenzione definiti
dall’OMS per l’anno 2010 (tab. 2). 
Nella prima fase dell’indagine si è reso necessario un
corso di addestramento dei rilevatori, che si è tenuto
presso il Centro di Collaborazione OMS per l’Epide-
miologia e l’Odontoiatria di Comunità di Milano e che
ha comportato l’apprendimento del metodo epide-
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Tab. 1: entità del campione e sedi indagate.

4 anni 12 anni TOTALE

LOMBARDIA Milano 248 294 578

Bergamo 40 52 92

Brescia 49 39 88

Como 42 44 86

Cremona 14 32 46

Lodi 110 168 278

Mantova 33 60 93

Pavia 26 44 70

Sondrio 32 55 87

Varese 55 35 90

Lecco 46 42 88

Monza 41 49 90

Val Camonica 31     47 78

Totale 781 922 1703

ALTRE CITTÀ

ALTRE CITTÀ Ancona 238 225 463

Bari 560 453 1013

Crotone 130 178 308

Fiuggi 84 274 358

Napoli 303 223 526

Palermo 310 410 720

Parma 194 163 357

Perugia 236 253 489

Pisa 459 119 578

Roma 234 281 515

San Remo 268 120 388

Sassari 185 327 512

Tolmezzo e Latisana 88 122 210

Veronai 319 374 693 

ITALIA Totale 5650 5620 11270

FASCE DI ETÀ ANNO 2010
OBIETTIVI OMS

Età 5-6 anni 90% esenti da carie

Età 12 anni DMFT < 1

Età 15 anni Non più di un esente con CPITN 1 o 2

Età 18 anni Nessuna perdita di denti dovuta a carie o malattia 
parodontale

Tab. 2: obiettivi di prevenzione OMS per l’anno 2010.
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Questo dato è quello che richiede una particolare at-
tenzione nei programmi preventivi futuri, anche se ri-
specchia quanto da 20 anni viene ipotizzato e osser-
vato in chiave epidemiologica in tutti i paesi indu-
strializzati.
Per migliorare l’attuale situazione di salute della po-
polazione infantile, alla luce del rilevamento nazio-
nale, è opportuno che:
� vengano diffusi e potenziati nelle scuole materne

ed elementari i progetti di promozione della salu-
te orale. Se ne suggerisce una più capillare diffu-
sione, al fine di diffondere ulteriormente i concetti
di promozione della salute orale nella componen-
te scolastica;

� vengano diffusi i risultati di questa indagine, evi-
denziando le buone condizioni orali dei 12enni,
ma contestualmente la necessità che gli odontoia-
tri potenzino i messaggi di prevenzione primaria
sui bambini che frequentano i loro studi e diffon-
dano in modo specifico la pratica della protezione
dei primi molari permanenti attraverso la sigilla-
tura dei solchi; tale intervento potrebbe ridurre in
modo significativo il DMFT dei 12enni, che è in
buona parte dovuto a lesioni cariose a carico dei
primi molari permanenti;

� venga diffuso il dato dmft di 0.81 a 4 anni a tutti i
pediatri del territorio italiano, con i quali dovreb-
be essere organizzato un incontro di formazione
per costruire, sulla base dei dati epidemiologici
rilevati, linee guida di promozione della salute o-
rale da 0 a 6 anni.

Tale intervento consentirebbe di informare la com-
ponente sanitaria più vicina a questa fascia d’età del-
le condizioni della patologia dentale a 4 anni e di co-
struire un percorso di prevenzione con obiettivi defi-
nibili e valutabili tra 5 anni con alta precisione. 
Consentirebbe inoltre di individuare, insieme alla
componente pediatrica, i bambini ad alto rischio di
ammalare di carie fin dalla loro nascita e di mettere
quindi in atto le strategie per tenere sotto controllo
tale rischio. Sarebbe inoltre opportuno, contestual-
mente, coinvolgere nell’aggiornamento e nella mes-
sa a punto delle linee guida di promozione della salu-
te orale anche i sanitari non medici, dei distretti, dei
centri vaccinali, degli ospedali e dei punti nascita, al
fine di rendere univoco il messaggio e costruire in-
sieme i percorsi sanitari adeguati.
Alla luce della rilevante patologia dentale a 4 anni, si
ritiene inoltre opportuno istituire un programma di
aggiornamento per ginecologi e ostetriche coinvolti
nei reparti di ostetricia/neonatologia delle aziende sa-
nitarie; la formazione dovrebbe avere l’obiettivo di
sollecitare nelle gravide comportamenti atti alla pro-
mozione della salute orale del nascituro, oltre che al-
la propria.
È da prevedere, dopo un periodo adeguato, una riva-
lutazione campionaria delle condizioni orali nella fa-
scia di 4 anni, per la quale è possibile individuare co-
me obiettivo di prevenzione un dmft pari a metà ri-
spetto a quello attuale e una contestuale riduzione del-
la metà degli effetti. Gli obiettivi sui quali si potreb-
be lavorare sarebbero quelli di avere a 4 anni un dmft
di 0.4 e una percentuale di esenti da carie dell’85%. 
Motivando la popolazione di 6 anni all’utilizzo della

miologico, la verifica clinica degli indici utilizzati e la
calibratura degli esaminatori per ridurre la variabi-
lità inter e intraexaminer, come espressamente ri-
chiesto dall’OMS. 
Durante tale incontro si sono anche stabilite le pro-
cedure organizzative nelle scuole e si è ipotizzato un
calendario degli interventi. 
I risultati presentati in questo lavoro derivano dalla
rielaborazione informatica dei dati rilevati e dalla lo-
ro analisi per singole località, indagate per tutta l’I-
talia.
La relazione commenta i dati sia per quanto riguarda
la componente dentale, sia per quanto riguarda la com-
ponente parodontale e fornisce indicazioni strategi-
che di prevenzione di comunità per tutta la realtà  e-
saminata.
Analizzando il dato che si riferisce alla distribuzione
della patologia dentale sul territorio italiano a 4 an-
ni, si evidenzia che il dmft è di 0.81, con una grande
componente d (0.6), ossia di lesioni cariose in atto; in
questa fascia  d’età la  patologia è  confinata nel
20.61% del campione. 
Per quanto concerne la salute dei tessuti parodonta-
li, in questa fascia d’età abbiamo una percentuale del
95.15% di tessuti sani e solo nel 3.56% del campione
viene riscontrata la presenza di tartaro. 
A 12 anni il 43.99% dei soggetti esaminati è affetto
da carie, con un DMFT 1.09; 0.65 (D) sono le lesio-
ni cariose in atto e 0.35 (F) i denti con terapie restau-
rative già eseguite. A 12 anni i tessuti parodontali ap-
paiono sani nel 47.81% dei casi, invece la percentua-
le che si riferisce alla presenza di tartaro si attesta al
28.33% e la presenza di sanguinamento al sondaggio
è del 22.46%.
Analizzando i dati nel loro complesso, si evidenzia che
il trend delle lesioni cariose in Italia rispecchia quel-
lo di molti altri paesi Europei, nei quali è in atto un
declino della patologia; questa osservazione fa riferi-
mento alla popolazione di 12 anni per la quale il DMFT
va da 2.41, valore della zona di Crotone, a 0.455, va-
lore della zona di Ancona. La maggior parte dei dati
rilevati sul territorio italiano sono in linea con gli o-
biettivi dell’OMS per gli anni 2000, rappresentati da
un DMFT uguale o inferiore a 2; solo nel rilevamen-
to eseguito a Crotone il dato è inferiore agli obietti-
vi OMS.
La diversificazione delle varie sedi dovrebbe eviden-
ziare, laddove il DMFT è più alto, la maggiore ur-
genza nel definire e programmare interventi di pre-
venzione mirati. 
Poiché un progetto nazionale dovrebbe potenziare gli
interventi preventivi nelle prime fasce d’età, rivol-
gendosi quindi alla popolazione pediatrica da 0 a 6
anni, istituendo anche progetti scolastici, è presumi-
bile che questi interventi portino in futuro a una ine-
vitabile riduzione della patologia dentale nella classe
dei 12enni.
Sia la fascia dei 4 anni, sia quella dei 12, presentano
un valore di patologia dentale media intorno a 1. Per
i 12enni il DMFT di 1.09 è assolutamente in linea an-
che con gli obiettivi di prevenzione del 2010;  diver-
so è invece il dato epidemiologico dei 4 anni di età,
che è 0.81 come valore medio, confinato nel 20.61%
della popolazione.
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protezione dei primi molari con i sigillanti e infor-
mando anche gli odontoiatri curanti di questi stessi
bambini, è possibile ipotizzare una riduzione della pa-
tologia dentale a 12 anni rispetto a quella attualmen-
te rilevata della metà, arrivando a un DMFT di 0.5.
L’altro obiettivo che possiamo individuare è quello di
avere a 6 anni il 90% di bambini esenti da carie nella
dentatura permanente.

Qualora fossero disponibili ulteriori risorse per po-
ter potenziare gli interventi preventivi di tipo pro-
fessionale su una fascia d’età e mettere a disposizione
della stessa le risorse per trattare alcune patologie in
atto, si potrebbe intervenire in modo mirato sulla fa-
scia dei 6 anni d’età, formulando in rapporto agli in-
dicatori rilevati nel 2005 gli obiettivi di prevenzione
ai quali mirare per il 2020 (tab. 3).

Di seguito vengono riportati i dati rilevati e la loro analisi divisi per località

Tab. 3: obiettivi di prevenzione OMS per l’anno 2020.

CLASSI 
DI ETÀ

PREVALENZA LESIONI CARIOSE 
ANNO 2005

OBIETTIVI OMS 
DI PREVENZIONE ORALE 

ANNO 2020

4 anni dmft = 0.81
79,39% esenti da carie

dmft = 0.4
85% esenti da carie

12 anni DMFT = 1.09
57,71% esenti da carie

DMFT = 0.5
65% esente da carie
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% DI SANI E MALATI PATOLOGIE DENTALI

caries free not free D M F DMFT

Bergamo
4 anni 

(decidui) 87,50% 12,50% 0,575 0 0,05 0,625
12 anni 

(permanenti) 67,31% 32,69% 0,058 0,058 0,538 0,654

Brescia
4 anni 

(decidui) 89,8% 10,20% 0,408 0 0 0,408
12 anni 

(permanenti) 56,41% 43,59% 0,846 0 0,282 1,128

Como
4 anni 

(decidui) 78,57% 21,43% 0,429 0 0 0,429
12 anni 

(permanenti) 68,18% 31,82% 0,182 0 0,545 0,727

Cremona
4 anni 

(decidui) 71,43% 28,57% 1 0 0 1
12 anni 

(permanenti) 65,63% 34,38% 0,549 0,125 0,063 0,781

Lecco
4 anni 

(decidui) 86,96% 13,04 0,457 0 0,13 0,587
12 anni 

(permanenti) 50% 50% 0,738 0,048 0,286 1,071

Lodi
4 anni 

(decidui) 87,27% 12,73% 0,255 0 0 0,464
12 anni 

(permanenti) 50% 50% 0,819 0,066 0,253 1,139

Mantova
4 anni 

(decidui) 75,76% 24,24% 0,515 0 0 0,576
12 anni 

(permanenti) 65% 35% 0,433 0,033 0,2 0,667
Milano 

(Milano, Corsico, Melegnano, Monza)
4 anni 

(decidui) 74,92% 25,08% 0,667 0,261 0,036 0,964
12 anni 

(permanenti) 59,87% 40,13% 0,641 0,086 0,322 1,049

Pavia
4 anni 

(decidui) 76,92% 23,08% 0,615 0,038 0,038 0,692
12 anni 

(permanenti) 59,09% 26,53% 0,568 0,068 0,364 1

Sondrio
4 anni 

(decidui) 84,38% 15,63% 0,844 0,031 0,031 0,906
12 anni 

(permanenti) 47,27% 52,73% 0,418 0,036 1,145 1,6

Val Camonica
4 anni 

(decidui) 31Pz. 83,87% 16,13% 1,065 0 0
12 anni 

(permanenti) 47Pz. 51,06% 48,49% 0,957 0,043 0,426

Varese
4 anni 

(decidui) 55Pz. 78,18% 21,82% 0,6 0,055 0,036

12 anni 
(permanenti) 35Pz. 65,71% 34,29% 0,343 0 0,657

Ancona
4 anni 

(decidui) 238Pz. 88,28% 11,72% 0,3 0,168 0,029
12 anni 

(permanenti) 225Pz. 76,36% 23,64% 0,259 0,041 0,155



% DI SANI E MALATI PATOLOGIE DENTALI

caries free not free D M F DMFT

Bari
4 anni 

(decidui) 76,43% 23,57% 0,723 0,127 0,021 0,871
12 anni 

(permanenti) 50,77% 49,23% 0,949 0,183 0,225 1,358

Crotone
4 anni 

(decidui) 65,38% 34,62% 1,385 0,008 0,038 1,431
12 anni 

(permanenti) 28,09% 71,91% 1,691 0,056 0,663 2,41

Fiuggi
4 anni 

(decidui) 73,81% 26,19% 0,81 0,036 0,024 0,869
12 anni 

(permanenti) 51,09% 48,91% 0,566 0,026 0,646 1,237

Napoli
4 anni 

(decidui) 77,56% 22,44% 0,333 0,865 0,003 1,201
12 anni 

(permanenti) 48,72% 51,28% 1,026 0,019 0,34 1,385

Palermo
4 anni 

(decidui) 82,73% 17,27% 0,609 0,006 0 0,615
12 anni 

(permanenti) 56,83% 43,17% 0,669 0,041 0,324 1,034

Parma
4 anni 

(decidui) 80,58% 19,42% 0,687 0,17 0,17 0,722
12 anni 

(permanenti) 56,44% 43,56% 0,454 0,006 0,417 0,877

Perugia
4 anni 

(decidui) 80,08% 19,92% 0,691 0,034 0,081 0,805
12 anni 

(permanenti) 66,80% 33,20% 0,391 0,028 0,3 0,719

Pisa
4 anni 

(decidui) 79,92% 20,08% 0,49 0,081 0,015 0,587
12 anni 

(permanenti) 60,80% 39,20% 0,613 0,191 0,276 1,08

Roma
4 anni 

(decidui) 86,36% 13,64% 0,42 0,038 0,015 0,473
12 anni 

(permanenti) 62,55% 37,45% 0,582 0,028 0,215 0,825

San Remo
4 anni 

(decidui) 75,75% 24,25% 0,541 0,272 0,037 0,851
12 anni 

(permanenti) 80,00% 20,00% 0,243 0,171 0,157 0,571

Sassari
4 anni 

(decidui) 185 Pz. 81,62% 18,38% 0,649 0,038 0,016
12 anni 

(permanenti) 327 Pz. 64,53% 35,47% 0,52 0,018 0,303

Tolmezzo
4 anni 

(decidui) 88 Pz. 79,55% 20,45% 0,568 0,045 0,068
12 anni 

(permanenti) 122 Pz. 57,38% 42,62% 0,311 0,016 0,623

Verona
4 anni 

(decidui) 319 Pz. 76,17% 23,83% 0,605 0,668 0,006
12 anni 

(permanenti) 374 Pz. 55,08% 44,92% 0,69 0,393 0,345
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LINEE GUIDA DI PREVENZIONE ORALE
PER PEDIATRI E ODONTOIATRI 
INFANTILI 

Alla luce dei dati epidemiologici rilevati sul territo-
rio nazionale, al fine di tenere sotto controllo la pa-
tologia ancora presente e di raggiungere gli obiettivi
di prevenzione orale individuati per l’Italia per l’an-
no 2020, proponiamo una serie di interventi da attuare
sulla popolazione pediatrica italiana, basati sulle evi-
denze scientifiche degli ultimi anni, al fine di pro-
muovere la salute orale non solo nei bambini, ma in
tutte le famiglie.

LINEE GUIDA
PER LA FASCIA DI ETÀ
DA 0 A 6 ANNI
In collaborazione con i pediatri:

� è bene iniziare fin dalla nascita, detergendo le gen-
give con garzine umide;

� individuare i bambini a rischio di ammalare di carie;
� coinvolgere i sanitari non medici, i distretti, gli

ospedali, i centri vaccinali, i punti nascita;
� promuovere la salute orale nelle scuole materne;
� somministrazione di fluoro per via topica o siste-

mica, sottolineando che la fluorosi è un effetto col-
laterale legato all’eccessiva assunzione di fluoro
in presenza di acque molto fluorate;

� il rischio di carie dipende dalla frequenza con cui
dolci e bevande zuccherate vengono introdotti con
la dieta e non solo dalla loro quantità ingerita;

� l’uso del biberon di notte o di succhiotti intinti in
sostanze dolci, per calmare e far addormentare il
bambino, aumenta il rischio di lesioni cariose pre-
coci e della Sindrome da Biberon;

� invitare il genitore a una prima visita di control-
lo del bambino dall’odontoiatra all’età di 4 anni.

LINEE GUIDA 
PER LA FASCIA DI ETÀ
DA 6 A 12 ANNI
In collaborazione con odontoiatri e igienisti:

� miglioramento delle pratiche di igiene orale;
� sigillatura dei solchi dei primi molari;
� terapia dei permanenti cariati;
� spiegare l’importanza di una buona salivazione in

merito all’effetto tampone contro l’acidità del ca-
vo orale ed effetto remineralizzante sullo smalto
dei denti;

� rimotivare periodicamente all’igiene orale;
� insegnare ai bambini a lavarsi i denti in modo cor-

retto e sottolineare l’importanza del lavaggio do-
po ogni pasto principale della giornata;

� continuare la somministrazione di fluoro sistemi-
co e/o topico;

� la supervisione dei genitori è sempre necessaria;
� scegliere spazzolini piccoli, con setole morbide, e

sostituirli se le setole appaiono rovinate.

Mostriamo nella tabella 4 i dosaggi di fluoro nelle di-
verse fasce di età consigliate in Italia in seguito alla
Consensus Conference, recente congresso in tema di
fluoro tenutosi a Milano nel marzo del 2003. L’as-
sunzione di fluoro è consigliabile almeno fino all’età
di 12 anni; l’AAPD consiglia di portarla avanti fino a
16 anni, sebbene non sia sempre possibile per pro-
blemi di compliance del paziente. È opportuno ri-
cordare che il fluoro andrebbe tenuto a contatto con
i denti, disciolto pertanto in bocca in modo che ri-
manga per più tempo a contatto con la superficie den-
tale, meglio la sera, dopo l’igiene orale domiciliare. È
importante inoltre ribadire la regolarità di un’assun-
zione quotidiana, necessaria affinché l’azione pre-
ventiva del fluoro sia continua nella sua efficacia.

CONCENTRAZIONE DI FLUORO NELL’ACQUA POTABILE

Età < 0.3 ppm 0.3 – 0.7 ppm > 0.7 ppm

0 -2 anni 0,25 mg/die Nessuna Nessuna

2 – 4 anni 0,5 mg/die 0,25 mg/die Nessuna

4 – 16 anni 1 mg/die 0,5 mg/die Nessuna

Gravidanza 
(dal 4° mese a fine allattamento) 1,0 mg/die .0 mg/die Nessuna

Tab. 4
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