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R E S U M O

A relação entre alimentação, estado nutricional e a condição bucal ainda não está bem esclarecida,
apresentando, muitas vezes, versões controversas e conhecimento limitado. Existe certa concordância de que
a alimentação e, conseqüentemente, o estado nutricional, possam exercer certa influência sobre a condição
bucal imediata e futura da criança. O objetivo desta comunicação é apresentar possíveis relações entre
alimentação, estado nutricional e a condição bucal da criança. O estado nutricional pode afetar os dentes
durante o seu período de formação e após a erupção na cavidade bucal. Os efeitos sistêmicos provenientes da
nutrição podem alterar o desenvolvimento dos dentes, a quantidade e a qualidade da saliva, assim como os
efeitos externos também podem determinar uma maior prevalência de cárie dentária, uma vez que tanto a
quantidade de sacarose ingerida, quanto a freqüência de ingestão são importantes fatores envolvidos em sua
etiologia. As reflexões deste trabalho sugerem a necessidade de ações interdisciplinares para obtenção de
resultados na prevenção e no tratamento das doenças bucais.

Termos de indexação: alimentação; cárie dentária; criança; estado nutricional.

A B S T R A C T

The relationship among food, nutritional status and oral condition is not yet well established, many times
presenting controversial versions and limited knowledge. There seems to be an agreement that eating, and
consequently, the nutritional status, may have a certain amount of influence over present and future oral
conditions of the child. The objective of this communication is to discuss possible relations among food,
nutritional status and oral condition in the child. Nutritional status may affect the teeth during their formation
period and after eruption in the oral cavity. Systemic effects of nutrition may alter the development of teeth,
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quantity and quality of saliva, and the external effect may also determine a bigger prevalence of dental cavities,
since both the quantity and the frequency of saccharose ingestion are important factors involved in their
etiology. The reflections contained in this paper suggest that interdisciplinary actions are necessary in order to
obtain results in the prevention and treatment of oral diseases.

Indexing terms: feeding; dental caries; child; nutritional status.

I N T R O D U Ç Ã O

A relação entre alimentação, estado nutri-
cional e a condição bucal ainda não está bem
esclarecida, apresentando, muitas vezes, versões
controversas1 e conhecimento limitado2. Há certa
concordância em que o estado nutricional e a
condição bucal estão inter-relacionados, porém há
poucos dados disponibilizados na literatura para
confirmar esta afirmação3 e para estabelecer qual
seria a natureza de qualquer relação possível4.

Uma alimentação balanceada capaz de
proporcionar um adequado estado nutricional,
certamente, contribui para uma desejável condi-
ção bucal do indivíduo. Dessa forma, alguns esta-
dos carenciais, ou mesmo a ingestão de alguns
componentes alimentares específicos, podem
influenciar os processos de odontogênese (forma-
ção dental), erupção e desenvolvimento da cárie
dentária5. A cárie dentária é uma das doenças de
maior incidência na infância e a alimentação do
hospedeiro pode ser vista como um fator primário
de determinação da susceptibilidade para a
doença6. A alimentação inadequada afeta os
dentes durante sua pré e pós-erupção, duas fases
distintas no desenvolvimento dentário.

De acordo com Lessard7, a alimentação
e a nutrição, por intermédio de uma série de
inter-relações complexas, são importantes no
desenvolvimento dental. A nutrição, por outro
lado, implica na ingestão e absorção dos nutrien-
tes, bem como nos seus efeitos sobre os processos
metabólicos8 e está relacionada ao equilíbrio entre
o aporte e o consumo fisiológico de energia e
nutrientes, ambas participando do processo de
determinação do estado nutricional dos indivíduos.

De acordo com o exposto, este trabalho
tem como objetivo apresentar possíveis relações
entre alimentação, estado nutricional e a condição
bucal da criança.

Condição bucal: efeito pré-eruptivo da
nutrição

Em estudos humanos observacionais, tem
sido difícil demonstrar correlação entre o estado
nutricional e o aumento da prevalência de cárie
dentária9,10. A literatura apresenta uma fraca
evidência na relação entre estado nutricional
adequado na infância e sua contribuição para a
prevenção de cárie por um efeito sistêmico.

Os estudos realizados até o momento
sugerem que a desnutrição durante o período de
desenvolvimento dos dentes, pode induzir o
aumento da susceptibilidade à cárie dentária por
três prováveis mecanismos: defeitos na formação
dentária (odontogenese), retardo na erupção dos
dentes e alterações nas glândulas salivares.

A odontogênese (formação dental) na den-
tição humana começa no período intra-uterino. E
a formação do esmalte (amelogênese) ocorre em
três fases distintas: deposição da matriz do esmal-
te; calcificação (quando os minerais são deposita-
dos e as proteínas removidas) e maturação11. As
causas da má formação dental são várias, sendo
a nutrição apenas uma delas. O processo de
formação do dente pode ser alterado por defi-
ciências nutricionais protéicas e minerais. Tanto a
dentição decídua como a dentição permanente
pode ser afetada, sendo que a época da agressão
está determinada pela localização do defeito na
coroa dental, uma vez que o processo de esfo-
liação e/ou erupção segue uma cronologia bem
definida12.

Um tipo de má formação dental é a
hipoplasia de esmalte, resultado de um distúrbio
na formação da matriz do esmalte, o amelo-
blasto11.  Melo et al.13 estudaram a relação entre
o baixo peso ao nascer, as deficiências vitamínicas
e a hipoplasia de esmalte na dentição decídua. O
universo da pesquisa constou de 50 crianças per-



ESTADO NUTRICIONAL E CONDIÇÃO BUCAL | 193

Rev. Nutr., Campinas, 20(2):191-196, mar./abr., 2007 Revista de Nutrição

nambucanas entre 3 e 5 anos de idade, seleciona-
das aleatoriamente, examinadas e classificadas
como baixo peso ao nascer ou peso normal e
portadoras ou não de hipoplasia de esmalte. Os
resultados apresentaram uma prevalência de 28%
de hipoplasia de esmalte, não havendo significân-
cia estatística entre defeitos na formação dentária,
peso ao nascer e o estado nutricional da criança.

A relação causal entre hipocalcemia e
hipoplasia de esmalte foi demonstrada por
Nikiforuk & Frase14, no Canadá, em uma série de
investigações durante 25 anos, em pacientes com
diferentes problemas de homeostase de cálcio e
fosfato (Ca/P). A hipoplasia ocorreu somente em
crianças com hipocalcemia, e nenhuma relação
foi observada entre hipoplasia e níveis de fosfato
no plasma. Por outro lado, Rugg-Gunn et al.15

verificaram que não havia relação entre a propor-
ção de Ca/P na dieta de adolescentes ingleses e
experiência de cárie num período de dois anos.

A deficiência crônica de vitaminas, particu-
larmente da vitamina D, é a forma mais comum
de hipoplasia de esmalte11,16 e tem sido encontrada
entre populações pré-históricas, históricas e atuais,
principalmente as de baixo nível sócioeconô-
mico17. As vitaminas A e C também estão rela-
cionadas com a hipoplasia de esmalte11. A defi-
ciência de vitamina A é conhecida por alterar a
amelogênese, a dentinogênese e a função
imunonológica. Reduz ainda a síntese de glicopro-
teínas salivares específicas para aglutinação de
bactérias18.

O potencial cariogênico na dentição afe-
tada é aumentado devido às irregularidades, às
cavidades e aos sulcos causados pelos defeitos
hipoplásicos os quais fornecem maior retenção
mecânica das bactérias, e, com a redução da quan-
tidade de minerais e a dureza do esmalte, há uma
estreita relação entre a hipoplasia e lesões de cárie16.

Com relação ao retardo na erupção dos
dentes, Alvarez et al.10 avaliaram, em estudo
longitudinal, o efeito do estado nutricional sobre
o momento de esfoliação e erupção dentária e
na experiência de cárie dentária em crianças,
demonstrando que a desnutrição nos primeiros
anos de vida atrasa o desenvolvimento dentário
e resulta em aumento de cárie na dentição decí-

dua. Ainda em relação ao retardo na erupção,
Enwonwu19 observou que a deficiência de iodo
atrasa a cronologia da erupção dental, e alterações
nos padrões de crescimento dos dentes podem,
conseqüentemente, acarretar no futuro, má oclu-
são. De acordo com Gerlach et al.20, os problemas
nutricionais estão relacionados com alterações na
estrutura e na composição do dente, assim como
no retardo da erupção e esfoliação dental.

A condição bucal pode ainda ser influen-
ciada por alterações nas glândulas salivares, pois
a saliva é essencial à saúde dentária. Johanson
et al.21, verificaram, em estudos realizados, que a
desnutrição em crianças indianas pode afetar as
glândulas salivares, reduzindo o fluxo salivar e
alterando a composição da saliva.

O índice de fluxo salivar reduzido aumenta
a susceptibilidade às lesões de cárie dentária. As
principais funções protetoras da saliva contra as
cáries dentárias são: o efeito tampão da saliva
que previne a redução intra-oral do pH após a
ingestão de açúcar (sacarose); a saliva aumenta
o nível de remoção de microorganismos cariogê-
nicos da boca, não só pelo seu efeito de fluxo,
mas também pela sua capacidade de aglutinar
bactérias22.

A saliva tem um papel relevante na prote-
ção dos dentes à cárie dentária, pois é provável
que o aumento significativo à susceptibilidade à
cárie dentária em indivíduos desnutridos seja
decorrente das alterações na velocidade de secre-
ção salivar e nos componentes salivares, pois a
redução do fluxo salivar aumenta não só a sus-
ceptibilidade à cárie dentária, como também a
possibilidade de erosão dental23.

Alimentação e condição bucal: efeito
pós-eruptivo da alimentação

Da época remota, da caça do alimento à
modernidade do fast-food, a alimentação emerge
como pano de fundo das civilizações, com a fome
e a abundância contrapondo-se como deter-
minações estruturais de simbologias e sentidos nos
quais o apetite, o gosto e a satisfação constituem
formas éticas e estéticas da existência dos povos
e suas culturas24.
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No Brasil, como nos demais países em
desenvolvimento, são escassas as fontes de dados
sobre o consumo alimentar. Contudo, as informa-
ções existentes apontam uma alteração substan-
cial no quadro nutricional da população nas últimas
décadas. A alimentação tradicional, à base de
cereais, legumes e outros vegetais, vem sendo,
gradualmente, substituída por alimentos processa-
dos de baixos valores nutricionais, promovidos pela
mídia como símbolo de alto status social25.

A adoção de hábitos alimentares saudáveis
na infância contribui para o pleno crescimento e
desenvolvimento da criança e para a prevenção
de doenças, refletindo na qualidade de vida fami-
liar. A identificação de fatores coletivos de risco à
cárie dentária, representados pelos condicionantes
sociais, econômicos e culturais, surge como forte
instrumento para possibilitar à prática odontológica
o entendimento do processo saúde-doença em
grupos sociais. Grindefjord et al.26 constataram que
crianças com nível socioeconômico mais alto
restringem mais o consumo de açúcar, um dos
principais alimentos determinantes da cárie dentá-
ria, principalmente na infância. As crianças des-
cendentes de imigrantes, que possuem nível
socioeconômico mais baixo (9,7%), consomem
mais açúcar.

Diante deste quadro de desigualdade
social, desde 1990 a World Health Organization
(WHO)27 tem recomendado que os governos de
países em desenvolvimento continuem priorizando
o controle da deficiência nutricional, e que, ao
mesmo tempo, são necessárias políticas ade-
quadas de alimentação e nutrição para reduzir o
impacto econômico das doenças crônicas na
população entre elas, as cáries dentárias.

De acordo com a WHO28, a maioria dos
países da América Latina apresenta elevados
índices de dentes cariados perdidos e obturados
(CPO-D). No Brasil, o primeiro levantamento na-
cional realizado pelo Ministério da Saúde29  reve-
lou elevada prevalência de cárie dentária em todas
as idades, em 1986. Porém, nos últimos anos,
vem sendo observada a redução nacional neste
índice, conforme estudos de Rosa et al.30 e Traebet
et al.31, provavelmente, devido à expansão da
fluoretação da água de abastecimento público em

algumas regiões, além da disponibilidade de
dentrifícios fluoretados em todo território nacional,
a partir de 198932. Apesar disso, a cárie dentária
ainda é considerada uma doença comum na
infância, como relata Bedi et al.33 Está envolvida
num processo dinâmico de saúde-doença, pro-
vocado por fatores de ordem geral, locais, sociais,
econômicas e culturais.

De acordo com Moysés34, a condição social
de uma população tem um grande poder de
explicar as desigualdades na prevalência de cárie
dentária. Estudo realizado pelo autor sugere que
piores condições socioeconômicas estão intima-
mente relacionadas a um consumo mais elevado
de açúcar, pior condição de higiene bucal, dificul-
dade de acesso às escovas e a cremes dentais e
dificuldade de acesso aos tratamentos dentários,
deixando a população mais exposta a esses fatores
de risco e, conseqüentemente, ocorrendo o
aumento na prevalência de cárie dentária.

Moynnham35 acrescenta que o consumo
de alimentos é um dos fatores determinantes da
cárie dentária, enquanto uma doença multifatorial.
A cariogenicidade dos alimentos é, portanto,
somente um entre vários componentes que pode-
rão determinar a atividade de cárie de um indi-
víduo.

Alimentação cariogênica, higiene precária
e ausência de flúor durante o período pós-eruptivo
podem promover a desmineralização do esmalte
e aumentar a chance de o dente recém erupciona-
do desenvolver cárie dentária36.

Fraiz37 avaliou as características da utili-
zação do açúcar e do padrão de aleitamento, em
crianças entre 0 e 36 meses em Curitiba no Estado
do Paraná. Foram entrevistados os responsáveis
por 180 crianças. Os resultados indicaram que o
uso de açúcar foi bastante significativo, sendo que
o primeiro contato com açúcar ocorreu, para
61,7% das crianças, antes de completar o primeiro
mês de idade. O alimento mais envolvido nesse
primeiro contato foi o chá, seguido do leite. A
média de contatos diários com açúcar por ma-
madeira foi alta em todas as faixas etárias (4,44
contatos/dia por criança). Os dados indicaram que
as crianças, além de terem sido retiradas do
aleitamento materno precocemente, permane-
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ceram ingerindo leite por mamadeira até uma
idade mais avançada.

De acordo com a WHO38, a experiência
de cárie dentária na dentição decídua pode ser
considerada um forte preditor de cárie na dentição
permanente, pois um meio bucal favorável pode
influenciar o aparecimento de cárie dentária du-
rante a erupção dos primeiros molares perma-
nentes.

O motivo para o aumento de lesões de
cárie dentária, atualmente observado em alguns
países em desenvolvimento, ainda não foi comple-
tamente elucidado. Entretanto, não se pode
excluir a possibilidade de um estado nutricional
inadequado causar uma deficiência de fatores
protetores contra a cárie dentária e, assim sendo,
a ação dos carboidratos poderia ter um papel mais
deletério39.

C O N C L U S Ã O

A alimentação de acordo com padrões ade-
quados exerce um importante papel na deter-
minação da saúde bucal, e pode, assim, auxiliar
na preservação da saúde do indivíduo ao longo
da vida. Tornam-se cada vez mais necessários
programas de intervenção educacional à popu-
lação e aos indivíduos em particular, para incen-
tivo à adoção de hábitos e práticas alimentares
adequadas e, consequentemente, normalidade no
estado nutricional.

A ação tópica de açúcares, em especial a
sacarose, pode causar cárie dentária, sendo que
o consumo de açúcar em geral é iniciado preco-
cemente para as crianças, estando presente com
grande freqüência durante toda a fase de infância.

As deficiências nutricionais no período de
formação dos dentes são causas de defeitos na
sua estrutura, podendo alterar a sua forma e atuar
na quantidade e qualidade da saliva, influenciando
no processo de formação da cárie dentária.

As reflexões desta comunicação sugerem
que programas odontológicos individuais ou em
grupos, viabilizem abordagens interdisciplinares
que enfatizem aos indivíduos a compreensão dos
mecanismos biopsicossociais aos quais estão

submetidos. A estratégia interdisciplinar vem se
mostrando útil na tentativa de bloqueio do ciclo
vicioso das doenças bucais, portanto, uma aliada
no tratamento da doença cárie e das alterações
dentárias.
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