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R E S U M O

Este estudo tem por objetivo investigar a relação existente entre a desnutrição energético-protéica e a cárie
dentária precoce na primeira infância. Trata-se de uma comunicação, para a qual foi realizada uma revisão da
literatura, a partir de análise documental de produção bibliográfica, baseada em levantamentos de periódicos
e consultas a livros. Verificou-se que a cárie precoce na infância é altamente prevalente nas comunidades de
baixa renda, nas quais a desnutrição é um fator comum e de grande relevância. Estudos mostram que crianças
desnutridas tendem a apresentar defeitos estruturais no esmalte do dente, como também estão predispostas
a um maior risco à cárie dentária. Portanto, uma deficiência energético-protéica durante a fase de desen-
volvimento dentário (odontogênese) tem demonstrado uma maior suscetibilidade à cárie dentária, atraso na
cronologia de erupção e defeitos estruturais do esmalte (hipoplasia de esmalte), hipofunção das glândulas
salivares e mudança na composição da saliva. Estes fatores podem ser os mecanismos pelos quais a desnutrição
associa-se à cárie. Em conclusão, os estudos sugerem que a deficiência energético-protéica durante a
odontogênese gera atraso na cronologia de erupção e defeitos estruturais no esmalte (hipoplasia), além de
poder afetar as glândulas salivares, aumentando o risco de ocorrência da doença cárie. Estudos investigando
associações entre desnutrição e cárie na primeira infância são de grande relevância para ampliar o conhecimento
desta doença e o desenvolvimento de ações de promoção e de prevenção desse problema de saúde pública
com aplicações nas áreas de nutrição e odontologia.

Termos de indexação: Desnutrição. Cárie dentária. Criança. Odontogênese

A B S T R A C T

This study aimed to investigate the relationship between protein-energy malnutrition and early childhood
caries. For this communication, a review of the literature was performed, based on documental analysis of
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bibliographic searches, surveys of scientific journals and books.  Early childhood caries was found to be highly
prevalent in low income communities, where malnutrition is a common factor of great relevance. Studies have
shown that malnourished children have a tendency to develop structural enamel defects, which predisposes
towards a higher risk of experiencing dental caries. Therefore, protein-energy malnutrition during tooth
development (odontogenesis) is associated with increased caries susceptibility, delayed eruption and structural
enamel defects (enamel hypoplasia). In conclusion, the studies suggest that protein-energy malnutrition
during odontogenesis leads to delayed eruption and structural enamel defects (hypoplasia), in addition to
possibly affecting the salivary glands, increasing the risk for dental caries. Studies investigating associations
between malnutrition and caries in early childhood are of great relevance to expand the knowledge on this
illness and the development of health-promoting and preventive activities for this public health problem, with
a vast repercussion in the fields of nutrition and dentistry.

Indexing terms: Malnutrition. Dental caries. Child. Odontogenesis.

I N T R O D U Ç Ã O

Para a realização do metabolismo nos se-
res vivos saudáveis há necessidade de nutrientes

e de energia que estão disponíveis nos alimentos1.
De acordo com Bailey2, os alimentos são consti-
tuídos de vários nutrientes, entre os quais aqueles

que são passíveis de reações catabólicas com
posterior geração de energia, sendo chamados
de nutrientes energéticos, como as proteínas, os

carboidratos e os lipídeos.

A nutrição está relacionada ao equilíbrio
entre a alimentação e o gasto fisiológico de ener-
gia e nutrientes de todas as células do corpo,

inclusive as responsáveis pela formação do tecido
dentário, da saliva e do epitélio oral. Distúrbios
nutricionais que podem ocorrer no período de

formação do feto, bem como no balanço ener-
gético-protéico, afetam a formação do tecido
dentário de acordo com suas funções biológicas
gerais. As alterações nutricionais, principalmente
relacionadas à síntese protéica ou à mineraliza-
ção, podem culminar em alterações estruturais

dos tecidos dentários, bem como da forma, da
posição e do tempo de erupção3. Quando as pro-
teínas deixam de desempenhar seus papéis

estruturais e enzimáticos passando a assumir a
provisão de glicose e energia para o organismo,
instala-se um estado de desequilíbrio metabólico,
e quanto mais tempo durar esse desequilíbrio
maiores os danos para o indivíduo que poderá
apresentar quadros de anemias, hipovitaminoses
e desnutrição energético-protéica, sendo este

último um dos problemas de saúde publica brasi-
leiros, especialmente em áreas mais pobres4,5.

A Desnutrição Energético-Protéica (DEP)

ocorre quando existe deficiência no consumo de

proteínas e energia com relação às necessidades

do corpo6. Esta é uma das mais comuns deficiên-

cias nutricionais, vitimando cerca de 150 milhões

de crianças menores de 5 anos no mundo7. A

prevalência da desnutrição na população infantil

brasileira menor de 5 anos, aferida pela proporção

de crianças com déficit de crescimento, foi de 7%

em 2006, destacando-se quanto à distribuição

espacial indica uma freqüência máxima na Região

Norte (15%), e pouca variação entre as demais

regiões8. Duas condições intimamente relaciona-

das com o padrão de vida da população, consumo

alimentar inadequado e infecções de repetição,

nas quais se inclui o acesso à alimentação, à

moradia e à assistência à saúde, relacionam-se

com a DEP9. A desnutrição energética proteica
em seus diferentes estágios, desde as formas mais
leves, capazes de expressar déficits discretos do

crescimento ou pequenas perdas de peso, até as

manifestações mais graves, como o Kwashiorkor

(desnutrição edematosa) e o marasmo, constitui-

-se uma das mais difundidas doenças carenciais,

e um dos maiores problemas de saúde coletiva

em países em desenvolvimento10.

O Kwashiorkor e o marasmo se manifestam

clinicamente de forma distinta. As principais ca-

racterísticas do Kwashiorkor são retardo no

crescimento, perda de gordura subcutânea e
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muscular, menos intensa do que no marasmo,
edema depressível que se localiza, principal-
mente, nas pernas, mas que pode atingir todo o

corpo, bem como alterações mentais e de humor.

Tanto o couro cabeludo, como as alterações nos

cabelos (textura, cor, perda de brilho e queda),

generalizadas ou localizadas (sinal da bandeira),

como o tecido cutâneo, com lesões de despigmen-

tação e descamação, podem estar afetados. Sinto-

mas como anorexia, diarréia, infecções e defi-

ciências (vitamina A, zinco e ferro) são também

frequentemente encontradas. Um significante grau

de perda de peso e a presença de edema são os

aspectos essenciais para o diagnóstico de

Kwashiorkor11. Ademais, o baixo peso ao nascer

(<2.500g) pode ser tomado como um bom

indicador do risco da desnutrição materno-fetal.

Nos países com boas condições de saúde e nutri-

ção, menos de 8% das crianças nascidas vivas

têm peso inferior a 2.500g, em contrapartida nas

áreas de pobreza, estes índices crescem para 30%

dos nascimentos ocorridos12.

 Quanto à origem, a DEP caracteriza-se

como primária (dieta deficiente) ou secundária

(dieta condicionada). Enquanto na desnutrição

primária o consumo inadequado de nutrientes é

o fator determinante desta morbidade, a secun-

dária é causada por outros fatores, diferentes da

dieta, como, por exemplo, a absorção e utilização

dos nutrientes13. Portanto, o indivíduo desnutrido

é aquele cujas células não recebem os nutrientes

de que necessita para desempenhar suas funções

de produção energética, formação ou reparação

tecidual e regulação do seu próprio funciona-

mento13.

A deficiência nutricional na primeira infân-

cia pode impactar em diversos destes fatores, com

potencial de alterar as condições presentes no

ambiente da cavidade oral. O presente trabalho

tem por objetivo abordar estas duas condições:

assim, serão discutidos os diversos fatores alterados

pela DEP, capazes de resultar nos riscos de desen-
volvimento da cárie precoce da infância.

E R U P Ç Ã O  D E N T Á R I A

A odontogênese (formação dental) na

dentição humana começa no período intrauterino

e a formação do esmalte (amelogênese) ocorre

em três fases distintas: deposição da matriz do

esmalte; calcificação (quando os minerais são de-

positados e as proteínas removidas) e maturação14.

As causas da má formação dental são várias, sen-

do a nutrição apenas uma delas. Tanto a dentição
decídua como a dentição permanente podem ser
afetadas, sendo que a época da agressão está

determinada pela localização do defeito na coroa
dental uma vez que o processo de esfoliação
e/ou erupção segue uma cronologia bem defi-

nida15.

Existem evidências de que a desnutrição
pode conduzir ao retardo da erupção dos dentes
decíduos. Infante & Gillespie16,17; Alvarez &

Navia18; Alvarez et al.19, 20 e Duarte21; verificaram
que a desnutrição retarda a cronologia de erupção
dentária, o que implica dizer que crianças desnu-

tridas têm seus dentes expostos ao meio bucal
mais tardiamente. Segundo Alvarez22, este atraso
de erupção alteraria o padrão de desenvolvimento
da cárie dentária, uma vez que a colonização da
cavidade oral por Estreptococos do Grupo Mutans
(EGM) ocorre após a erupção do primeiro dente.
Isto porque se faz necessária a presença de uma
superfície que permita a organização de um biofil-
me cariogênico23.

H I P O P L A S I A  D O  E S M A L T E

A hipoplasia de esmalte pode ser definida

como um defeito que envolve a superfície do
esmalte, associado a uma redução em sua espes-
sura, com a presença de sulcos ou depressões.
Em contrapartida, a opacidade (ou hipocalcifica-
ção) é definida como um defeito qualitativo, iden-
tificado visualmente como uma anormalidade na

translucidez do esmalte, com áreas branco-opa-
cas, amareladas ou acastanhadas, sem perda de
continuidade da superfície afetada24,25.
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Infante & Gillespie16,17 observaram em seus
estudos que a desnutrição predispunha ao apare-
cimento de hipoplasia de esmalte linear. Alguns

anos mais tarde, Suckling et al.26 verificaram uma
associação entre hipoplasia do esmalte e desnu-
trição. Sawyer & Nwoku27 pesquisaram o nível de

saúde oral em 52 crianças com desnutrição severa,
com idades variando de 1 a 5 anos, oriundas de
uma área rural da Nigéria. Os autores encontraram

hipoplasia de esmalte em 18,6% das crianças
desnutridas, enquanto que, no grupo com
ausência de desnutrição, não houve registro dessa

alteração. Segundo Li et al.28, a prematuridade
aliada a um baixo peso ao nascer gera uma asso-
ciação significativa ao desenvolvimento de hipo-

plasia de esmalte, um importante fator para o
início e a progressão da cárie dentária. De fato,
Batista et al.29 em trabalho de revisão sobre a

alimentação, o estado nutricional e a condição
bucal da criança, concluíram que as deficiências
nutricionais no período de formação dentária são

causas de defeitos na estrutura do dente, tendo
potencial para alterar sua forma e atuar na quan-
tidade e na qualidade da saliva, influenciando no
processo de formação da cárie dentária.

H I P O F U N Ç Ã O  D A S
G L Â D U L A S  S A L I V A R E S

A saliva é o principal fator do hospedeiro

capaz de fornecer proteção às estruturas dentá-

rias, impedindo o desenvolvimento da doença

cárie30-32.  Dentre as muitas propriedades inerentes

ao fluido salivar encontram-se: um sistema tam-

pão com capacidade neutralizadora dos áci-

dos30,31,33; funções remineralizadoras30,31,34 e de

retardo da desmineralização do esmalte30,32,33.

Ademais, seus fatores antimicrobianos constituem

a primeira linha de defesa da cavidade oral30-34;

presentes na placa bacteriana30,32 e na película

dental, conferindo proteção contra agressões

químicas e físicas30,31,33. A hipofunção das glândulas

salivares pode ser definida pela redução do fluxo

salivar, da capacidade tampão e dos constituintes

salivares, principalmente as proteínas35, o que
predispõe a uma maior prevalência de cárie den-
tária. Há um número pequeno de estudos investi-
gando desnutrição e hipofunção salivar em seres
humanos.

Em 1977, McMurray et al.36 verificaram
em população de crianças colombianas desnu-
tridas a redução nos níveis de imunoglobulina A.

Os componentes salivares de crianças egípcias,
normais e desnutridas, foram estudados, tendo-
se observado nos casos edematosos, aumento

nos níveis dessas moléculas. Contudo, nos casos
não-edematosos grau II, a redução destes consti-
tuintes foi observada. Assim, os autores sugeriram

ser a elevação das proteínas salivares nos casos
edematosos o possível resultado de um severo
envolvimento glandular37. Ao examinar uma popu-

lação de 94 crianças indianas, eutróficas e desnu-
tridas, Agarwal et al.38 encontraram níveis dimi-
nuídos de proteínas salivares em função da seve-

ridade da desnutrição. A comparação entre crian-
ças gambianas e britânicas, levou à identificação
de níveis reduzidos de imunoglobulina A, sendo o

fato atribuído às diferenças nutricionais entre os
grupos estudados39.

Johansson et al.40, estudando crianças
indianas não desnutridas e outro grupo com desnu-

trição moderada, verificaram que o fluxo de
secreção salivar estimulada estava diminuído na
população desnutrida, fato não observado com

relação à saliva não estimulada. Outro dado de
importância descrito foi a redução na capacidade
tampão salivar segundo o grau de desnutrição

identificado. Em 1994, Johansson et al.41, estu-
dando a composição salivar em crianças com
desnutrição crônica, mais uma vez encontraram

redução do fluxo de secreção salivar estimulado
e da capacidade tampão. Segundo os autores, as
crianças com desnutrição moderada ou severa

tiveram também diminuição dos íons cálcio e da
secreção de proteínas na saliva estimulada. Houve
prejuízo imunológico para as crianças desnutridas,
com reduzida aglutinação dos fatores de defesa
na saliva não estimulada.
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C Á R I E  D E N T Á R I A

Cárie de Primeira Infância (CPI) é uma
doença infecciosa e transmissível na dentição
decídua, com uma etiologia complexa e multifa-
torial, envolvendo microorganismos cariogênicos,
carboidratos fermentáveis e superfícies dentárias
suscetíveis42. A cárie dentária se constitui um gran-
de problema de saúde pública nos países subde-
senvolvidos43 e no Brasil. A dentição decídua é
uma doença comum e de natureza agressiva, de-
nominada cárie precoce da infância, cuja preven-
ção pode ser iniciada nos primeiros anos de vida,
no consultório odontológico44. Como outros tipos
de cárie dentária, a CPI é causada por estrepto-
cocos do grupo mutans, que fermentam carboidra-
tos da dieta, produzindo ataque ácido a dentes
susceptíveis, durante um determinado período de
tempo. Possivelmente a imaturidade do sistema
imune aliada à ineficácia na higienização da cavi-
dade oral, hábitos alimentares indevidos e as pro-
priedades estruturais de dentes recém-erupciona-
dos confere à CPI o caráter agressivo e de rápido

desenvolvimento característico da doença45.

Dados reportados nos Estados Unidos rela-
tam uma prevalência de cárie dentária cinco vezes
maior do que a da asma, e sete vezes maior do

que a da rinite alérgica46,47, afetando 80% da
população infanto-juvenil americana, sendo tam-
bém considerada a quinta doença mais onerosa
ao tratamento no Reino Unido48. No Brasil, cons-
titui-se o principal agravo com que se defronta a
odontologia social. Quase 27% das crianças, de
18 a 36 meses apresentam pelo menos um dente
decíduo com experiência de cárie, chegando à
proporção de quase 60% das crianças com 5 anos

de idade49.

Poucos estudos têm mostrado associação
entre desnutrição e cárie dentária. Infante &
Gillespie16 em 1976, examinando 528 crianças com

desnutrição moderada de 1 a 6 anos de idade da
zona rural da Guatemala, encontraram duas vezes
mais cáries do que em crianças americanas bran-

cas da mesma faixa etária. Em 1977, os autores
em um outro estudo, puderam observar que

crianças com Hipoplasia de Esmalte Linear (HEL)
tinham maior experiência de cárie nos dentes
posteriores do que as crianças que não apresenta-
vam HEL, sugerindo um sinergismo entre desnu-
trição e infecção, podendo predispor ao apare-
cimento de HEL17.

Alvarez et al.50, em 1988, examinando 285
crianças peruanas de 3 a 9 anos de idade, obser-
varam que a desnutrição crônica tornava os dentes
decíduos mais susceptíveis ao aparecimento de
cárie, e afetava a esfoliação dos mesmos. Em
1990, Alvarez et al.19, examinando 1.481 crianças
peruanas de 1 a 13 anos de idade, concluíram
haver atraso no desenvolvimento dentário oca-
sionado pela desnutrição, podendo a mesma tam-
bém afetar a distribuição da cárie dentária por
idade, resultando em um aumento da experiência
de cárie na dentição decídua. O estudo de 209
crianças peruanas confirmou que existe uma
relação de causa e efeito entre desnutrição pre-
coce e aumento de cárie dentária20. Em 1995,
Alvarez22 relatou que um único episódio de desnu-
trição leve ou moderada no primeiro ano de vida
possui a capacidade de aumentar a manifestação
da cárie dentária tanto na dentição decídua, como
anos depois na dentição permanente.

Johansson et al.40, examinando crianças
indianas normais e com desnutrição moderada,
encontraram um maior número de lesões cariosas
entre crianças desnutridas. Os autores concluíram
que a desnutrição crônica na infância em fase de
crescimento, aumentaria o potencial cariogênico
oriundo dos carboidratos fermentáveis da dieta.
A pesquisa de 1994 confirmou esses achados41.
Li et al.28, estudando 1.344 crianças chinesas da
zona rural puderam observar que a deficiência
nutricional tem um importante impacto no desen-
volvimento dentário e suscetibilidade à cárie.

Recentemente, Oliveira et al.51 estudaram
a relação entre estado nutricional e cárie em 1.018
crianças brasileiras pré-escolares, com idades entre
12 e 59 meses. Os autores verificaram uma asso-
ciação significativa entre estado nutricional e expe-
riência de cárie, com um aumento no risco de
cárie na presença de uma redução importante nos
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seguintes indicadores: índice de massa corporal
para a idade, peso para a altura e peso para a
idade. No referido estudo, crianças com baixo peso
para a idade apresentaram uma maior probabi-
lidade de desenvolver CPI severa, ou seja, de apre-
sentar um maior número de superfícies dentárias
cariadas, restauradas ou perdidas devido à cárie.

C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

O exame da literatura levou às seguintes
conclusões: a dieta e a nutrição desempenham
um papel significativo no desenvolvimento den-
tário e na integridade dos tecidos orais; a defi-
ciência energético-protéica durante a fase de de-
senvolvimento dentário (odontogênese) gera
atraso na cronologia de erupção e defeitos estru-
turais no esmalte (hipoplasia), com aumento do
risco de ocorrência da doença cárie e ainda, a
desnutrição pode afetar as glândulas salivares, por
meio da redução de seu fluxo e da alteração da
composição da saliva, aumentando assim a sus-
ceptibilidade dos dentes às lesões de cárie. Obser-
vou-se também que a cárie precoce da infância é
bastante frequente em comunidades de baixa

renda, entre as quais a desnutrição pode ser um
agravante.

Desse modo, estudos investigando tais
associações na primeira infância são relevantes

para ampliar o conhecimento desta doença e o
desenvolvimento de ações de promoção e de pre-
venção deste problema de saúde pública, com
aplicações nas áreas de nutrição e odontologia.
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