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1)  Danni da fumo in ambito orale 

ed odontoiatrico 

2)  Smoking Cessation 
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*  Nicotina: responsabile della dipendenza 
farmacologica. In piccole dosi, la nicotina aumenta 
la f cardiaca e la PA. La nicotina, inoltre, estende 
l'effetto positivo della dopamina sull'umore e 
provoca un aumento della produzione di beta-
endorfine. La nicotina è una sostanza stupefacente. 
I consumatori abituali di nicotina sviluppano una 
forte dipendenza psichica dalla sostanza, simile 
alla dipendenza generata dall’eroina 

*  4.000 altre sostanze di cui almeno un centinaio 
cancerogene : idrocarburi policiclici aromatici 
(IPA), l'acroleina, 10 specie di N-nitrosammine e 11 
composti (tra cui alcuni radiogenici come il 
Polonio-210) appartenenti allo IARC group 1 dei 
carcinogeni umani.Il benzopirene è stato il primo 
cancerogeno identificato nel fumo.  

*  Sostanze irritanti: acido cianidrico, acetaldeide, 
formaldeide, ossido di azoto, ammoniaca, 
acroleina) danneggiano la funzione delle mucose 
dell'apparato respiratorio e, nel caso 
dell'acroleina, svolgono anche un ruolo 
significativo come agente mutageno nello sviluppo 
del cancro ai polmoni. 

*  Il monossido di carbonio presente nel fumo del 
tabacco esercita una azione tossica legandosi 
all'emoglobina (formando la carbossiemoglobina) e 
riducendo, di conseguenza, l'ossigenazione 
sanguigna. 
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Patologia oncologica (vads, 
polmoni, vescica, stomaco, 
colon, pancreas, ecc 

 

Patologia polmonare (BPCO, 
ecc) 

 

Patologia cardiovascolare 
(coronaropatia, patologia 
ostruttiva, ecc) 
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* …ma esiste una scarsa 
consapevolezza dei danni del fumo a 
livello del cavo orale sia da parte dei 
pazienti che di molti operatori 
sanitari 



* 

* Il fumo va ad impattare pesantemente sullo 
stato 
della mucosa di rivestimento, e del parodonto. 
 
ed influisce negativamente sulla prognosi a 
distanza dei pazienti che abbiano ricevuto 
terapie parodontali ed implantari, o che le 
debbano ricevere. 

Dott. Marco Roghi 6 



* 

*  Discromie dentali estrinseche 

*  Patologia parodontale 

*  Melanosi da fumo 

*  Lingua nigra villosa 

*  Alitosi 

*  Disgeusia 

*  Alterazioni ecosistema 

*  Stomatite nicotinica  

*  Ca cavo orale (e suoi precursori) 
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* Il fumo è la causa principale del Ca 
squamocellulare (OSCC) del cavo orale  

* Il fumo è causa di peggioramento clinico di 
patologie ad aspetto erosivo (Lichen erosivo) o 
di altre patologie che provochino pirosi (BMS) 

* Il fumo influenza negativamente il successo di 
alcune metodologie di trattamento 
(vaporizzazione, scraping ed escissione) delle 
medesime lesioni fumo-correlate 

Dott. Marco Roghi 8 



Dott. Marco Roghi 9 

* Come si presentano le 
bocche dei pazienti forti 
fumatori 
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Minimal advice 

Dott. Marco Roghi 16 



* 

* Controllo post-op a 18m * Controllo post-op a 18m 
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Qs paziente si è sentito “guarito”, non 
ha dismesso mai completamente il 
fumo ed ha saltato i controlli.  

Si è presentato dopo due anni con una 
lesione del labbro inferiore che poi si è 
dimostrata essere un Ca Spinocellulare. 

Questo ci porta a tre considerazioni: 

1) Concetto di “field cancerization” 

2) Concetto di persistenza dei danni 
del fumo dopo dismissione (in qs caso 
parziale) 

3) Concetto di soglia minima di rischio 
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*  (Ex fumatore, 82 anni) *  (Ex-fumatore, 62 anni) 
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* Fumo di sigaretta 

* Alcool (soprattutto quando associato a fumo di 
sigaretta: sinergismo moltiplicativo) 

* Traumi cronici 

* HPV (discusso; cmq il 70% degli OSCC contiene 
DNA HPV 16 o 18). 

* Bimetallismo (ruolo delle correnti galvaniche) 
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* Il fumo da solo eleva di 20 
volte il rischio di OSCC 
* Il rischio dose-correlato 
* L’alcool da solo eleva di 5 

volte il rischio di OSCC 
* Fumo + alcool moltiplicano 

i propri effetti 
* Meccanismo di azione: 

accumulo di mutazioni 
DNA (over-espressione 
oncogeni e silenziamento 
oncosoppresori) 
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Ovvero: se fumate soltanto 5 sigarette/
die, rischiate? 
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* Il rischio oncologico 
del fumo esiste per 
qualunque quantità 
diversa dallo 0 

* The small airway 
epithelium detects and 
responds to low levels 
of tobacco smoke with 
transcriptome 
modifications.  

Strulovici-Barel Y, Omberg L, O'Mahony 
M, Gordon C, Hollmann C, Tilley AE, 
Salit J, Mezey J, Harvey BG, Crystal RG. 
 Threshold of Biologic Responses of the Small Airway 
Epithelium to Low Levels of Tobacco Smoke. 
 
Department of Genetic Medicine, Weill Cornell Medical 
College, New York, New York, United States.  

Am J Respir Crit Care Med. 2010 Aug 6 
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Ovvero: se smettete di fumare oggi, quando 
potete dire di avere la stessa probabilità di 
subire un Ca delle “vads” di un non fumatore? 
Dopo un anno, cinque anni, vent’anni, mai? 
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*  Dopo la dismissione da fumo,  
il rischio oncologico è l’ultimo ad azzerarsi
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* Il Ca del cavo orale e delle vads è 
una patologia multifocale proprio 
perché il principale fattore di 
rischio (fumo) va ad impattare in 
maniera uniforme su tutta la 
superficie mucosa che riveste le 
vads trasformandola in maniera 
omogenea giorno dopo giorno. 

Dott. Marco Roghi 31 

* 
field cancerization 
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* 
tappe ben definite
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*  Tappe che prevedono diversi gradi di 
displasia (lieve, media, moderata) 
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*  fumo
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* Proprio perché qs percorso 
dura anni, è possibile 
intervenire. 

* Concetto di prevenzione 
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Prevenzione primaria: si attua nel quotidiano, 
riducendo al minimo o rimuovendo i fattori di rischio 
(ASO > minimal advice). 

 

Prevenzione secondaria: è costituita dalla diagnosi 
precoce (odontoiatra ed igienista > diagnosi precoce)  

 

Prevenzione terziaria: prevenzione delle recidive e 
delle complicanze 



* 

* L’applicazione di queste tre forme di 
prevenzione porta 
alla diminuzione dell’incidenza del Ca orale, 
ad un aumento della sopravvivenza,  e 
ad una migliore qualità della vita di questi 
pazienti. 

* Il 30% dei decessi legati al Ca orale potrebbe 
essere evitato grazie alla prevenzione (studio 
Prometeo/ISTAT) 
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* Ma “conoscenza” non 
significa 
automaticamente 
“prevenzione”!!! 
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*  Smoking, these studies suggested, and not air 
pollution, asbestos contamination, or radioactive 

materials, was the chief cause of the epidemic 
rise of lung cancer in the twentieth century

* Evidence of the ill effects of smoking 
accumulated during the 1930s, 1940s, and 
1950s. Epidemiologists used statistics and large-scale, long-
term, case-control surveys to link the increase in lung cancer 
mortality to smoking. Pathologists and laboratory scientists 
confirmed the statistical relationship of smoking to lung cancer 
as well as to other serious diseases, such as bronchitis, 
emphysema, and coronary heart disease.  
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*  Fine anni ‘50: primi passi ufficiali nella 
lotta al fumo 

* USA: 1957, the official position of 
the U.S. Public Health Service 
was that the evidence pointed to 
a causal relationship between 
smoking and lung cancer.  

*  In June 1961, the American 
Cancer Society, the American 
Heart Association, the National 
Tuberculosis Association, and the 
American Public Health 
Association addressed a letter to 
President John F. Kennedy, in 
which they called for a national 
commission on smoking. 
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*  1962-1964, il meeting al NIH di Bethesda 
che cambiò tutto (o quasi) 

*  Meeting at the National Library of 
Medicine on the campus of the National 
Institutes of Health in Bethesda, Maryland, 
from November 1962 through January 
1964, the committee 
reviewed more than 7,000 
scientific articles 

*  The report "hit the country like a 
bombshell”: held cigarette 
smoking responsible for a 
70 percent increase in the 
mortality rate of smokers 
over non-smokers. 
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*  Smoking and Health: Report of the 
Advisory Committee to the Surgeon 

General 

* The report estimated that average smokers had a nine- to ten-fold 
risk of developing lung cancer compared to non-smokers: heavy 
smokers had at least a twenty-fold risk.  
* The risk rose with the duration of smoking and diminished with the 

cessation of smoking.  
* The report also named smoking as the most important cause of 

chronic bronchitis and pointed to a correlation between smoking and 
emphysema, and smoking and coronary heart disease.  
*  It noted that smoking during pregnancy reduced the average weight 

of newborns.  
* On one issue the committee hedged: nicotine addiction. It insisted 

that the "tobacco habit should be characterized as an habituation 
rather than an addiction," in part because the addictive properties of 
nicotine were not yet fully understood, in part because of differences 
over the meaning of addiction.  
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*  Smoking and Health: Report of the 
Advisory Committee to the Surgeon 

General

* The 1964 report on smoking and health had an 
impact on public attitudes and policy.  

* In 1958 only 44 % of Americans believed 
smoking caused cancer, while 78 % believed so 
by 1968. In the course of a decade, it had 
become common knowledge that smoking 
damaged health. 
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*  In 1965, Congress required all cigarette packages distributed in the United 
States to carry a health warning, and since 1970 this warning is made in 
the name of the Surgeon General. In 1969, cigarette advertising on 
television and radio was banned, effective September 1970. 
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Le evidenze scientifiche iniziavano a consolidarsi, ma 
gli operatori di quella generazione potevano fare poco 

a liv. di prevenzione primaria «mirata» 



* 

Dott. Marco Roghi 49 



* 

Dott. Marco Roghi 50 



* 
Dott. Marco Roghi 51 



* 

Dott. Marco Roghi 52 



* 

Dott. Marco Roghi 53 



* 

Dott. Marco Roghi 54 



Dott. Marco Roghi 55 

* 



Dott. Marco Roghi 56 

* 



Dott. Marco Roghi 57 

* 
prevenzione primaria 



*  prevenzione primaria  
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* Ed ormai da 
molti anni i 
nostri modelli 
stanno 
cambiando, 
almeno a livello 
di media: 
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* Tornando alla clinica, nei pazienti con 
patologie fumo-correlate si spiega al paziente 
come: 

* 1) la cessazione del fumo possa in buona parte 
dei casi influenzare positivamente il decorso 
della malattia 

* 2) la cessazione del fumo diventi quindi parte 
integrante della terapia 
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* Evidenze dopo anni di questa 
mia attività: 
* 1) solo una piccola 

percentuale dei pazienti con 
patologie del cavo orale 
dismettono il fumo su mia 
indicazione 
* 2) generalmente lo fanno 

quelli con lesioni più a rischio 
di cancerizzazione, o con Ca 
conclamato 
* 3) una parte riprende il vizio 

entro un anno, o quando 
pensa di poter abbassare la 
guardia 
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* Nasce l’esigenza di un 
sistema standardizzato che 
permetta di sensibilizzare, 
e trattare in senso anti-
tabagico con maggior 
successo, un numero 
crescente di pazienti 

* Agire sulla motivazioni: il 
counseling 
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* Le attuali linee-guida prevedono un approccio 
combinato con due figure complementari, 
quella di un medico opportunamente formato e 
quella di uno psicologo in grado di agire sulle 
motivazioni (counselling) 
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Processo progetto stop – fumo  

- Condivisione e analisi dei dati 
Raccolti: 
-  Anamnesi 
-  Test motivazionale e Fagerstrom
-  CO  espirata
-  1° ipotesi terapia  

Raccolta informazioni 
Sullo stato psicologico 
del paziente 

Condivisione dei dati 
raccolti e definizione 
dell’idoneità al 
trattamento e della 
terapia specifica per il 
paziente 

1° INCONTRO 
ANAMNESTICO 

Dr Roghi

2° INCONTRO 
VALUTAZIONE 
PSICOLOGICA 

Dssa Zucca 

3° INCONTRO DI 
ASSEGNAZIONE 

TERAPIA
Dr Roghi 

 

   INDIVIDUAZIONE 
TIPOLOGIA 
TERAPIA 

SPECIFICA PER 
PAZIENTE 

Monitoraggio dello 
stato finalizzato al 
mantenimento dei 
risultati 

FASE 1 valutazione medico–psicologica 

FASE 3  monitoraggio dell’efficacia della terapia 

FA
SE 2 definizione e assegnazione della terapia 

EVENTUALI 
FOLLOW-UP 

SUCCESSIVI A 
6 MESI 

E A 12 MESI 

5° INCONTRO DI 
CONSOLIDAMENTO 

PSICOLOGICO 
DELLA TERAPIA 

Dssa Zucca 

4° INCONTRO DI 
FOLLOW-UP

Dr Roghi 

Consolidamento 
psicologico 
dell’efficacia della 
terapia per il paziente

ANALISI 
CONGIUNTA 

DATI RACCOLTI 

6° INCONTRO DI 
FOLLOW-UP 

PSICOLOGICO 
Dssa Zucca 

Assegnazione e 
monitoraggio della 
terapia assegnata 

Dott. Marco Roghi 66 



Dott. Marco Roghi 67 

* 

* Ogni struttura ospedaliera offre un ambulatorio 
“anti-fumo” 

* Sul sito dell’ISS c’è l’elenco dei “centri antifumo” 
aggiornato al 2015, Numero Verde 800 554 088 

* Il mio referente milanese è il Dott. Roberto Boffi, 
pneumologo dell’INT di Milano (Via Venezian) 
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* Prima visita con: 2 questionari,  
* misurazione del CO espirato e una  
* spirometria semplice,  
* counseling telefonico delle psicologhe (almeno 7 

tel. in un anno).  
* Seconda visita a 2 o 3 mesi, con un'impegnativa che 

si fanno fare dal medico curante x “visita 
pneumologica” (e anche spirometria globale se la 
1a era alterata), ossia verso la fine del trattamento 
farmacologico antifumo che gli prescrivo 
(ovviamente, se motivati). 
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* 
minimal advice

* E’ chiaro come approcci così 
strutturati difficilmente 
possano rientrare, per il 
tempo e per le risorse 
richieste, tra le prestazioni 
comunemente erogate da uno 
studio odontoiatrico. 

* Tuttavia in uno studio 
odontoiatrico può essere 
utilizzato il minimal advice, 
che rientra tra le misure di 
comprovata efficacia, 
seppure all’ultimo posto tra 
queste 



* 
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* Voglio insistere su due punti in particolare: 

* Innanzitutto la creazione di un ambiente 
“smoke free” (ruolo del wash-out) 

* Secondariamente, somministrando in maniera 
mirata un minimal advice (continua 
sensibilizzazione del paziente fumatore) 
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* 

* Indumenti degli operatori sanitari fumatori 

* Contaminazione aerea degli ambienti di lavoro 
e tempo di “washout” 

* Tob.Control, 2007 Feb;16(1):29-33. 

* “Residual tobacco smoke: measurement of its washout time in the 
lung and of its contribution to environmental tobacco smoke." 

*  Invernizzi G1, Ruprecht A, De Marco C, Paredi P, Boffi R. 
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*  Il tempo di washout sec i principali studi 
oscilla  

tra i 2 ed i 20 minuti dopo l’ultima 
inalazione 

* waiting for about 2 min 
before re-entry after the 
last puff would be enough 
to avoid an unwanted 
additional exposure for 
non-smokers. (Boffi R, 
ecc) 

* complete washout of 
residual smoke in the lung 
requires normal breathing 
for 20 min. (Lee S-G, ecc) 
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* La semplice e continua sensibilizzazione da 
parte del personale di studio può aiutare a 
smettere di fumare, ed in qs senso il ruolo di 
igieniste e di ASO assume particolare valore 
* [“Stop smoking” advice for patients who smoke: 

feasible in the dental practice?]. 

* Maassen IT1, Jacobs JE, Plasschaert AJ, Allard RH, 
Schattenberg G, Hilberink SR. 
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* Clinical guidelines for tobacco use cessation 
(TUC) counseling recommend that healthcare 
professionals should provide brief tobacco 
counseling for all tobacco users. 

* “Implementation of tobacco use cessation counseling among 
oral health professionals in Finland.” 

* Amemori M1, Korhonen T, Michie S, Murtomaa H, Kinnunen TH. 
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* Con un po’ di intuito, di 
fantasia, e di conoscenza del 
paziente (e le ASO hanno un 
ruolo centrale in questo 
senso…), il minimal advice 
potrà divenire pratica 
abituale... 



 

info@studioroghi.it 
 

www.studioroghi.it 
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