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RESUMO
Os primeiros 1.000 dias de vida compreendem desde o momento da concepção até os dois anos de 

idade da criança, sendo 270 dias da gestação mais 365 dias do primeiro ano de vida somado aos 365 
dias do segundo ano de vida. É um período conhecido como “janela de oportunidades” uma vez que 
tanto os hábitos atitudes adotadas neste período repercutirão em indicadores de saúde e doença duran-
te todo o ciclo de vida. Os Odontopediatras podem contribuir realizando orientações às gestantes sobre 
como prevenir e tratar agravos de saúde bucal e, também realizar orientações para promover a saúde 
bucal do bebê, principalmente em relação ao aleitamento materno, hábitos de sucção, higiene dentária, 
e a importância da nutrição e escolha de práticas alimentares saudáveis neste período para o adequado 
desenvolvimento da saúde bucal e geral. Objetivo e metodologia: Frente a importância da saúde bucal 
no contexto dos primeiros 1.000 primeiros dias de vida, este trabalho teve por objetivo revisar a literatu-
ra e indicar caminhos para os novos estudos a respeito de condições nutricionais e práticas alimentares 
relacionadas aos principais agravos em saúde bucal que acometem crianças nesse período de vida, tais 
como cárie dentária, desgaste dentário erosivo, maloclusões e defeitos de desenvolvimento do esmalte 
dentário (DDE). Para isso, foi realizada uma revisão narrativa. Conclusão: Estudos de melhor força de 
evidência científica são referentes à associação entre fatores nutricionais, cárie dentária e DDE. Ainda há 
escassez de estudos longitudinais bem delineados sobre condições nutricionais e práticas alimentares e 
sua relação com agravos bucais no período de primeiros 1.000 dias de vida. 

Descritores: cárie dentária, erosão dentária, má oclusão, defeitos de esmalte, alimentos, 
dieta e nutrição, dentição decídua, 1.000 dias	

ABSTRACT
The first 1,000 days range from the moment of conception to two years of age of a child, being 270 

days of gestation, 365 days of the first year of life and 365 days of the second year of life. It is a period 
known as a “window of opportunity” as habits and attitudes taken in this period will affect health and 
disease indicators throughout the life cycle. Pediatric dentistry can contribute with preventive guidance 
to pregnant women about their own oral health and baby-related orientations such as breastfeeding, 
sucking habits, dental hygiene, and the importance of nutrition and healthy eating choices in this period 
for the adequate development of oral and general health. Objective and methodology: In face of the 
importance of oral health in the context of the first 1,000 days, this work sought, through a narrative 
review, to revise the literature and indicate paths to new studies concerning nutritional conditions and 
food practices related to oral health disorders such as dental caries, erosive tooth wear, malocclusions 
and developmental defects of dental enamel (DDE) in the deciduous dentition. Conclusion: Studies of 
the best strength of scientific evidence refer to the association between nutritional factors, dental caries 
and DDE. Further well designed longitudinal studies are still needed to associate nutritional conditions 
and dietary practices to oral health within the first 1,000 day period.

Descriptors: dental caries, tooth erosion, malocclusion, enamel defects, diet, food, nutri-
tion, primary teeth, 1.000 days.
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Diretrizes para o estudo das condições 
nutricionais e agravos bucais dentro dos 
primeiros 1.000 dias de vida

RELEVÂNCIA CLÍNICA
As evidências científicas no período dos primeiros mil dias de 

vida podem contribuir para orientação por parte dos profissionais 
para promover a saúde bucal e prevenir a ocorrência de cárie dentá-
ria, desgaste dental erosivo, estabelecimento de maloclusões e de-
feitos de desenvolvimento do esmalte dentário na dentição decídua. 

INTRODUÇÃO 
Os primeiros 1.000 dias de vida compreendem desde o momento da 

concepção até os dois anos de idade da criança, sendo 270 dias da ges-
tação mais 365 dias do primeiro ano de vida somados aos 365 dias do 
segundo ano de vida. Os primeiros 1.000 dias de vida são cruciais para o 
crescimento e desenvolvimento infantil, pois trata-se de um período im-
portante no qual ocorre o estabelecimento de alguns hábitos e escolhas 
que irão influenciar o futuro do bebê. Este é um período propício para o 
estabelecimento de hábitos saudáveis, visto o seu impacto em indicado-
res de saúde e doença ao longo do ciclo de vida.1 Análises das curvas de 
crescimento da Organização Mundial da Saúde (OMS) confirmam a im-
portância dos dois primeiros anos de vida como uma “janela de oportuni-
dades” para promoção da saúde e do capital humano de uma população.2 

O conceito de “Origens Desenvolvimentistas da Saúde e Doença  - 
Developmental Origins of Health and Disease (DOHaD)”,3 corrobora que 
há interferências dos hábitos na atividade ou expressão dos genes através 
de mecanismos epigenéticos, sendo que os efeitos do ambiente e princi-
palmente da nutrição no início da vida, influenciam no desenvolvimento 
de doenças crônicas não-transmissíveis a curto e longo prazo.4,5

Diversas áreas da saúde têm pesquisado a influência dos primeiros 
1.000 dias de vida no crescimento e desenvolvimento infantil, sendo a 
nutrição uma das áreas mais estudadas e com repercussões para toda 
a vida da criança. A nutrição pode atuar de forma sistêmica e local 
em relação à agravos bucais.6 Assim, agravos bucais tais como a cárie 
dentária, desgaste dentário erosivo, maloclusões e defeitos de desen-
volvimento do esmalte dentário infantis podem estar associados a 
exposições nutricionais e práticas alimentares no período dos primei-
ros 1.000 dias de vida. Vale ressaltar que as medidas antropométricas 
são indicadores importantes do crescimento e desenvolvimento das 
crianças e são amplamente utilizadas devido ao baixo custo, simplici-
dade e forte correlação com o estado nutricional das crianças.7 

Ainda são necessários mais estudos para esclarecer totalmente os 
mecanismos envolvidos na regulação e influência do ambiente neste 
período da vida. Na área de saúde bucal ainda há uma carência de 
estudos no assunto, os estudos existentes ainda são conflitantes e há 
lacunas na literatura que precisam de evidências mais robustas. 

O objetivo desta revisão narrativa é mostrar as evidências cien-
tíficas e as lacunas sobre a relação entre as condições nutricionais 
e de práticas alimentares durante o período dos primeiros 1.000 
dias de vida relacionadas aos agravos em saúde bucal tais como 
cárie dentária, desgaste dentário erosivo, maloclusões e defeitos 
de desenvolvimento do esmalte dentário na dentição decídua.

REVISÃO DA LITERATURA
Cárie Dentária 
A cárie dentária não tratada na dentição decídua afeta 9% 

da população mundial.8 No Brasil, o último levantamento epi-

demiológico a nível nacional, realizado em 2010, mostrou que a 
prevalência de cárie aos 5 anos de idade foi 53,4%, sendo que 
a prevalência de cárie não tratada nesta idade foi alta (48,2%).9 
De acordo com uma revisão sistemática com meta-análise, a ten-
dência de cárie dentária é estacionária ao longo dos últimos anos 
na dentição decídua, tanto no Brasil, quanto em outros países da 
América Latina e Caribe.10

Aleitamento materno e cárie dentária na dentição decídua
A Organização Mundial de Saúde (OMS/WHO) recomenda o 

aleitamento materno continuado por um tempo maior ou igual a 24 
meses,11 devido aos expressivos benefícios para a saúde da criança. 
Revisões sistemáticas e meta-análises já confirmaram que o alei-
tamento reduz a mortalidade infantil12 e diversas doenças para a 
saúde geral infantil tais como sobrepeso, obesidade e diabetes tipo 
2,11,13,14 além de melhorar a performance em provas de inteligência.13

Em relação à associação entre o aleitamento materno e a cárie 
dentária, uma revisão sistemática com meta-análise15 mostrou menor 
risco de cárie dentária em crianças amamentadas até os 12 meses de 
idade. Por outro lado, entre as crianças que receberam aleitamento 
materno noturno em alta frequência e por mais de 12 meses de idade, 
a meta-análise apontou um risco cerca de 7 vezes maior de ter cárie 
dentária.15 De forma geral, a confiabilidade dos estudos incluídos nes-
ta revisão sistemática foi considerada fraca devido a que a maior par-
te dos estudos incluídos foram de desenho metodológico transversal. 

Um estudo longitudinal mais recente, e parcialmente contro-
lado pelo consumo de açúcar, que acompanhou a amostra do nas-
cimento até os 5 anos de idade, demonstrou que ser amamentado 
por um período maior ou igual a 24 meses aumentou o risco de 
cárie dentária severa aos 5 anos de idade.16 

Medidas antropométricas e cárie dentária na dentição decídua
Uma publicação recente, de desenho metodológico longitu-

dinal retrospectivo, tem demonstrado que o baixo peso ao nascer 
coloca as crianças em uma trajetória crescente de risco para cárie 
dentária, indicando que  ambientes pré-natais e pós-natais são 
importantes para a condição dentária das crianças.17 

Uma revisão sistemática, com meta-análise de estudos trans-
versais, que avaliou a associação entre obesidade e cárie dentária 
em crianças, não observou associação entre obesidade e cárie na 
dentição decídua,18 enfatizando a necessidade de mais estudos 
longitudinais. 

Também, uma revisão sistemática de estudos longitudinais e 
sem meta-análise, avaliou a associação entre as medidas antro-
pométricas (IMC, peso e altura, e peso ao nascer e altura) e a cárie 
dentária na infância ao longo do tempo.19 A revisão observou que 
a qualidade dos estudos incluídos variou consideravelmente. As-
sim, a evidência da associação entre as medidas antropométricas e 
a cárie dentária é conflitante e continua a ser inconclusiva.19 

Condição nutricional infantil e cárie dentária na dentição decídua
Como a nutrição também atua de forma sistêmica, a falta 

de micronutrientes alimentares tais como a vitamina D, cálcio, 
fosfatos e vitamina K, tem um impacto negativo sobre a mine-
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ralização dentária, tamanho e qualidade dos dentes durante os 
períodos pré e pós-natal, podendo afetar o risco de cárie por meio 
de outros mecanismos.20-22 Uma revisão sistemática de ensaios 
clínicos controlados e meta-análise tem demonstrado que a ex-
posição à vitamina D nos primeiros anos de vida pode ter uma 
função na prevenção de cárie.21 Os estudos incluídos na revisão 
e que suplementaram as crianças com vitamina D direcionam a 
uma conclusão, de baixa certeza, de que a vitamina D pode reduzir 
a incidência de cárie. É possível que a deficiência dessa vitamina 
exerça papel na ocorrência de hipoplasias/hipomineralizações, que 
em consequência resultaria em maior risco para cárie dentária.21 
No entanto, são necessários estudos de coorte de nascimentos 
que mensurem níveis sanguíneos de vitamina D e sua associação 
à incidência de cárie. 

Outras vitaminas podem desempenhar papéis igualmente im-
portantes à vitamina D, mas não foram tão estudadas. Por exem-
plo, o menor índice de cárie dentária tem sido associado por es-
cassos estudos de menor força de evidência científica tais como 
estudos transversais ao consumo de vitamina A,23,24 e por estudos 
animais em ratos ao consumo de vitamina E.25,26 Por outro lado, a 
anemia ferropriva tem sido associada a um maior índice de cárie 
dentária por poucos estudos transversais27,28 e um estudo de caso-
-controle.29 

Desgaste Dentário Erosivo 
Na literatura odontológica existe somente um estudo que re-

lata a tendência de erosão dentária em crianças de 2, 3 e 4 anos 
de idade.30 O estudo foi realizado nos anos de 2008, 2010 e 2012 
em Diadema, São Paulo, e as prevalências foram altas e constantes 
sendo respectivamente 51,6%; 53,9%; 51,3%. Este estudo mostra 
que não há tendência de aumento ou diminuição da prevalência, 
mas há uma tendência de aumento na gravidade das lesões de 
erosão dentária que acometem dentina.30 A grande maioria dos 
estudos epidemiológicos sobre o desgaste dentário erosivo é do 
tipo transversal de base populacional, sendo que um único estudo 
longitudinal tem avaliado a incidência deste agravo na dentição 
decídua.31

Práticas alimentares e desgaste dentário erosivo na dentição decídua
Em uma revisão sistemática foi ressaltado que ainda há diver-

gência entre os estudos epidemiológicos sobre o verdadeiro papel 
dos fatores nutricionais no desenvolvimento de lesões dentárias 
erosivas em crianças.32 Apesar dessa discordância, a ingestão de 
alimentos ácidos ainda é considerada como um dos principais fa-
tores causadores de erosão. 

Em geral, bebidas e comidas com um pH ácido são conside-
radas prejudiciais aos dentes. Segundo uma revisão sistemática 
com meta-análise, para escolares em dentição mista, e realizada 
principalmente a partir de estudos transversais e um único estudo 
longitudinal, concluiu que o consumo de refrigerantes é o prin-
cipal fator nutricional associado ao desgaste dentário erosivo.33 
Esta revisão sistemática enfatizou a necessidade de mais estudos 
longitudinais, principalmente na dentição decídua. A maior parte 
de estudos transversais avaliando a relação entre o consumo de 

refrigerantes e o desgaste dentário erosivo na dentição decídua 
são de desenho transversal,34,35 sendo este um tema que necessita 
mais investigações a partir de um desenho longitudinal. 

Em relação a desenhos longitudinais na dentição decídua, um 
único estudo de coorte, dos 24 aos 48 meses de idade, avaliou a 
associação entre a incidência de desgaste dentário erosivo e algu-
mas práticas alimentares, tais como o modo de alimentação (seio 
materno, mamadeira, copo), frequência de uso de mamadeira, uso 
de mamadeira na cama e conteúdo de líquidos ácidos na mesma.31 
Esse estudo de coorte associou o uso de mamadeira aos 36 meses 
como fator de risco para erosão aos 48 meses.31 No entanto, o tipo 
e frequência de consumo das bebidas não foi discriminado nem 
quantificado. 

No paciente infantil devemos considerar ainda o consumo de 
balas, pirulitos e chicletes, que podem ter gosto extremamente de 
ácido e estão cada vez mais populares nesta faixa etária. Apesar 
de ainda haver poucos estudos sobre consumo dessas guloseimas 
e o desgaste dentário erosivo, há evidências sobre seu efeito na 
redução do pH intraoral, induzindo a desmineralização do esmal-
te e dentina. Igualmente, tal ação é observada laboratorialmente 
com produtos considerados como “saudáveis”, a exemplo de frutas 
cítricas, ou sucos de misturas de frutas ácidas, sucos industrializa-
dos, sendo esses, também, fatores de risco para o desgaste dentá-
rio erosivo.36

Maloclusões
Dados do último levantamento epidemiológico realizado no 

Brasil9, em 2010, revelaram que 77,1% das crianças de 5 anos 
apresentaram oclusão normal para chave de caninos (classe I). 
No Brasil, classes II e III de caninos foram observadas em 16,6% 
e 6,4%, respectivamente. As prevalências de sobressaliência au-
mentada e sobremordida aberta no Brasil foram respectivamen-
te 22,0% e 12,1%, havendo diferenças entre as regiões do país. 
A mordida cruzada anterior esteve presente em apenas cerca de 
3,0% de crianças, sem variação significativa entre as regiões.9

Aleitamento artificial, hábitos de sucção não nutritiva (HSNN) 
e maloclusões na dentição decídua

Uma revisão sistemática de estudos longitudinais, que avaliou 
a associação entre o uso de mamadeira e o desenvolvimento de 
maloclusões na dentição decídua, encontrou resultados divergen-
tes que não associam um tipo específico de maloclusão na denti-
ção decídua ao uso de mamadeira.37 No entanto, essa revisão não 
conseguiu realizar meta-análises devido a heterogeneidade dos 
estudos, poucos dos estudos incluídos na revisão avaliaram fatores 
de confusão importantes para a associação entre o uso de mama-
deira e maloclusões tais como HSNN (sucção de chupeta ou dedo). 

Início da alimentação complementar, consistência de alimen-
tos consumidos e maloclusões na dentição decídua

Estudos qualitativos foram conduzidos para buscar hipóteses 
relacionadas a diferenças no desenvolvimento orofacial devido à 
consistência da dieta. Estudos baseados em diferentes dietas de-
vido a diferenças culturais, mudanças seculares ou estilos de vida 
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(pessoas não urbanizadas vs. pessoas urbanizadas) parece confir-
mar a hipótese de que a consistência da dieta pode influenciar o 
crescimento orofacial.38,39

Em estudo transversal foram avaliadas duas populações de 
crianças, suecas e norueguesas, foram encontradas grandes dife-
renças nas práticas de alimentação. As crianças norueguesas fo-
ram na maior parte amamentadas, começaram a tomar mingau 
aos 4-5 meses de idade e, a partir dos 6 meses de idade, foram 
alimentadas com pão mais resistente para mastigar.38 Por outro 
lado, as crianças suecas que foram amamentadas por um período 
mais curto e consumiram principalmente alimentos com pouca 
resistência à mastigação durante os primeiros 1 ou 2 anos de vida. 
Os autores relataram que as ocorrências de mordida cruzada pos-
terior e maxila estreita foram mais comuns na população sueca do 
que nas crianças norueguesas e explicam essas diferenças como 
sendo devido às diferentes dietas, bem como às diferenças nos 
hábitos de chupeta/sucção de dedo. Ainda assim estes resultados 
sugerem uma associação entre a consistência de alimentos e o 
desenvolvimento oral. 

Um estudo relatou diferenças significantes na variabilidade e na 
prevalência de anormalidades de várias características oclusais dentá-
rias entre os jovens bengaleses rurais e urbanos, sendo que a resistên-
cia mastigatória fornecida por alimentos não processados apresentou 
contribuição independente mais forte para as diferenças.39 

Esses estudos sugerem que uma dieta com consistência mais 
resistente melhoraria o crescimento dos maxilares e músculos, o 
que poderia indiretamente levar a uma melhor eficiência de mas-
tigação e potencialmente reduzir as maloclusões. 

Defeitos de Desenvolvimento do Esmalte Dentário (DDE)
Os DDE na dentição decídua têm sido relacionados com in-

tercorrências que podem ocorrer durante os períodos pré, peri e 
pós-natal,40,41 uma vez que o início da mineralização do esmalte 
dos dentes decíduos começa aproximadamente entre a 13ª e 19ª 
semana do período de vida intrauterino (VIU) e se completa du-
rante o primeiro ano de vida pós-natal.42

Os DDE na dentição decídua possuem uma grande variação de 
prevalência relatada por autores em diversos países, variando de 
3,9%43 a 49%.44 No Brasil, a literatura odontológica relata a preva-
lência de DDE na dentição decídua variando de 16%45 a 49,6%.41 A 
variação nos resultados obtidos possivelmente ocorre devido aos 
diferentes índices utilizados para classificação e os tipos de defei-
tos estudados, além dos desenhos de estudos, exposições coleta-
das e controle para possíveis fatores de confusão. 

Condições de saúde no período pré-natal que podem estar 
relacionadas à ocorrência de DDE 

A desnutrição e deficiências nutricionais vem sendo apontadas 
como fatores relacionados a DDE.46,47 Há na literatura uma suges-
tão de que a condição socioeconômica poderia ter relação com 
nutrição inadequada e menores cuidados durante a gestação,48 
porém, sua relação ainda não está totalmente esclarecida. A maio-
ria dos estudos possuem desenho transversal ou retrospectivos, 
não sendo possível esclarecer esta relação de causa e efeito.

Em um estudo transversal os autores concluíram que a des-

nutrição e baixo peso ao nascer estavam relacionadas com maior 
prevalência de DDE na dentição decídua e o estado nutricional 
estava relacionado de forma independente a DDE.47

Concentrações séricas de vitamina D e sua relação com DDE 
também tem sido investigado. Acredita-se que a vitamina D pos-
sa ter um papel fundamental no desenvolvimento dos dentes, já 
que atua na absorção do cálcio no intestino49 e uma desregulação 
na homeostase do cálcio poderia causar DDE.50 Entretanto em um 
recente estudo de coorte de nascimentos de base populacional, 
conhecida como Estudo Geração R, que investigou a relação entre 
vitamina D [25(OH)D] e hipomineralização do esmalte dentário, não 
foi encontrada associação entre níveis séricos de vitamina D [25(OH)
D] e hipomineralização de segundos molares decíduos (HSMD).51

O papel da vitamina A tem sido estudado em animais. Um es-
tudo sugere que elevações moderadas em níveis séricos de retinol, 
forma ativa da vitamina A, durante a gestação de ratos, reduziu 
a mineralização dentária, afetando negativamente o esmalte dos 
descendentes.52 

 
Condições de saúde no período perinatal e neonatal que po-

dem estar relacionadas à ocorrência de DDE 
Fatores ligados ao período perinatal relacionados à criança 

como baixo peso ao nascer e prematuridade são relacionados aos 
DDE.40,53 O fato de que crianças pré-termo (nasceu antes de 37 
semanas de gestação) e com baixo peso ao nascer (< 2500g) apre-
sentarem maior prevalência de DDE em comparação com crianças 
nascidas a termo (a partir de 37 até 41 semanas de gestação) e 
com peso normal (de 3000g a 3999g)  pode estar relacionado com 
condições sistêmicas associadas a prematuridade como imaturi-
dade do sistema respiratório, anemias, hipocalcemia, inadequa-
ções de cálcio e fosfato e incapacidade do trato gastrointestinal 
de absorver minerais.50,54 

Uma revisão sistemática concluiu que há uma associação 
entre o peso ao nascer <1500g (muito baixo peso) e maior risco 
para opacidades do esmalte nos dentes decíduos, assim como, 
uma associação entre prematuridade e o risco de desenvolver 
hipoplasia na dentição decídua.53 Esta revisão incluiu 23 estu-
dos sendo 19 de coorte, 2 casos-controles e 2 transversais. Dos 
23 estudos selecionados, apenas 10 foram considerados de alta 
qualidade, devido a heterogeneidade dos estudos não foi possí-
vel realizar uma meta-análise.53

Fatores ligados ao período pós-natal e DDE
Em estudo longitudinal que investigou nutrição materno-in-

fantil com dados dos estados nutricionais pré-natais, neonatais e 
pós-natais, observou-se uma associação estatisticamente signifi-
cante entre o distúrbio nutricional pós-natal (desnutrição aguda e 
crônica) e a prevalência de defeitos de esmalte.46 Crianças consi-
deradas pequenas para a idade gestacional (PIG) (bebês com per-
centil abaixo de 10 de acordo com a curva de referência de Den-
ver) também foram associadas com DDE na dentição decídua.46

Dois estudos de caso-controle55,56 que avaliaram crianças com 
idade entre 3 e 5 anos, encontraram maior prevalência de DDE em 
crianças que não foram amamentadas.
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MATERIAIS E MÉTODOS
Empregou-se metodologia exploratória, através das palavras 

chave utilizadas nos descritores, preferencialmente nos últimos 10 
anos. Ponderou-se a literatura em idioma inglês e busca nas bases 
de dados: PubMed, SciELO e Cochrane Library.

DISCUSSÃO
Cárie dentária
A revisão sistemática que avaliou a associação entre aleita-

mento materno e cárie dentária, destaca a falta de estudos longi-
tudinais que avaliem o impacto do aleitamento materno, artificial, 
e o consumo de açúcar em crianças com mais de 12 meses de 
idade na incidência de cárie dentária.11 Além disso, poucos estudos 
incluídos na revisão sistemática controlaram por fatores de confu-
são chaves tais como o consumo de açúcar, sendo que atualmente 
uma revisão sistemática com meta-análise reforça a cárie dentária 
como uma doença açúcar-dependente.57 

O pouco controle por fatores de confusão ou modificadores de 
efeito pode ter resultado na superestimação da função do aleitamen-
to materno no desenvolvimento da cárie dentária. Até que o consumo 
de açúcar seja controlado em estudos futuros com desenho longitu-
dinal, não teremos evidências robustas de que a amamentação fre-
quente ou noturna possa ser associada à cárie na primeira infância.16 
De forma geral, a duração do aleitamento materno, a sua frequência 
diária e o aleitamento materno noturno são hábitos inter-relaciona-
dos que têm sido pouco explorados cientificamente.15

No estudo onde houve controle parcial pelo consumo de 
açúcar, não foram coletadas informações de outras fontes ca-
riogênicas potenciais, sendo que por exemplo, o consumo de 
refrigerantes somente foi coletado aos 4 anos de idade e o de 
uso de mamadeira noturna aos 5 anos de idade.16 Também, a 
frequência do aleitamento materno diário não foi avaliada. Esses 
pontos metodológicos podem ter levado à confusão residual na 
associação entre a o aleitamento materno e a cárie dentária. Por 
outro lado, a ausência de informações sobre a experiência de 
cárie dentária antes dos 5 anos de idade não permitiu uma me-
lhor compreensão do efeito a longo prazo da amamentação na 
experiência da cárie dentária nas fases iniciais.16

À luz do conhecimento atual, há evidências consistentes sobre 
os benefícios do aleitamento materno para saúde e capital huma-
no58 que se sobrepõem a possível risco de cárie a partir de resulta-
dos de estudos sujeitos a confundimento residual.

O estudo longitudinal com acompanhamento desde a ges-
tação para investigar fatores relacionados a trajetória da cárie 
dentária e sua relação com períodos pré e pós-natais tais como 
o baixo peso ao nascer, aponta uma mudança na atenção para 
fatores de vida precoces, sendo que são necessários estudos de 
coorte de nascimentos atuais sobre o assunto considerando as 
mudanças nutricionais e de estilo de vida globais dos últimos 
anos.17 Este único estudo longitudinal nos alerta para a impor-
tância do pré-natal no futuro do bebê, não somente porque o 
baixo peso ao nascer pode predispor a criança a doenças meta-
bólicas futuras,59 mas também a doenças crônicas como a cárie 
dentária. O período de desenvolvimento dentário intrauterino 

pode explicar a relação entre o baixo peso ao nascer e a cárie 
na infância, já que em uma revisão sistemática mostrou uma as-
sociação entre o muito baixo peso ao nascer o risco aumentado 
DDE na dentição decídua, sendo que DDE estão associados a um 
maior risco de cárie dentária.60 

A revisão sistemática que encontrou uma associação entre 
obesidade e cárie na dentição permanente, não encontrou a 
mesma associação na dentição decídua.18 Os autores defendem 
a hipótese de que a obesidade e a cárie possam ter origem co-
mum como dieta rica em açúcar e carboidratos refinados, mas 
ressaltam a natureza multifatorial de ambas as condições. Os 
autores destacam algumas limitações como a qualidade dos es-
tudos incluídos na meta-análise, principalmente relacionadas as 
amostras e a função da condição socioeconômica como fator 
moderador para a cárie e para o índice de massa corpórea (IMC). 
Estudos de acompanhamentos são necessários com critérios de 
diagnóstico para cárie e IMC padronizados e maior controle das 
variáveis de interação nas análises.

Medidas antropométricas e cárie foram avaliadas em uma revisão 
sistemática, e constataram uma crescente associação de longo pra-
zo entre medidas antropométricas e cárie dentária.19 Pontos de corte 
não foram bem estabelecidos entre grupos considerados normais e 
obesos. Houve uma variação nos índices utilizados para a mensura-
ção de cárie dentária, a maioria dos artigos considerou apenas le-
sões cavitadas, um artigo considerou lesões iniciais e três estudos não 
deixaram claro qual critério foi utilizado. Alguns fatores de confusão 
importantes relacionados à cárie como dieta, hábitos de higiene bucal 
e experiência de cárie mensuradas no começo do estudo foram con-
trolados em apenas 5 estudos. Com diferentes objetivos, os trabalhos 
não exploraram todas as medidas antropométricas e nem apresen-
taram detalhes para que fossem feitas comparações entre os grupos. 
Essas lacunas demonstram a necessidade de padronização da coleta 
de dados e melhor exposição das variáveis utilizadas em estudos de 
acompanhamento para que análises mais robustas possam ser reali-
zadas, aumentando a força de evidência no assunto.

Com relação à associação entre micronutrientes e a cárie dentá-
ria, estudos longitudinais prospectivos são necessários para entender 
melhor como a ingestão de micronutrientes, mensurados por níveis 
sanguíneos, podem afetar este desfecho em crianças. O intuito destes 
estudos não é sugerir que as recomendações dietéticas devam se con-
centrar em micronutrientes específicos, mas, em vez disso, salientar 
que a saúde dentária adequada pode ser favoravelmente influenciada 
por alimentos ricos em fatores mineralizantes e antioxidantes, como 
vegetais folheados, legumes, frutas, queijo, leite, ovos, etc.

Desgaste dental erosivo
Fatores ligados ao desgaste dentário erosivo como a alta pre-

valência na dentição decídua,30 as divergências apontadas em uma 
revisão sistemática32 sobre o papel dos fatores nutricionais e conte-
údo da dieta, a falta de estudos de coorte ao nosso conhecimento 
na fase da dentição decídua avaliando a associação entre o tipo e a 
frequência de consumo de bebidas e alimentos tais como chás, café, 
sucos de frutas naturais, e produtos ultraprocessados tais como su-
cos industrializados, refrigerantes, guloseimas, salgadinhos.
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Maloclusão
Em uma revisão sistemática que investigou a relação entre o uso de 

mamadeira e o estabelecimento de maloclusões, não foi possível deter-
minar se a maloclusão foi causada pela mamadeira ou uso de chupeta/
sucção de dedo, podendo conduzir a resultados com erros sistemáticos.37 

O efeito da consistência alimentar no desenvolvimento oral 
infantil tem sido pouco explorado, com benefícios potenciais para 
investigações nessa área ainda mais a partir de um desenho longi-
tudinal com ajuste para fatores de confusão como os HSNN, idade 
gestacional e baixo peso ao nascer.

Defeitos de desenvolvimento do esmalte dentário (DDE)
A deficiência de micronutrientes durante os períodos pré, peri 

e pós-natal parece ter um papel fundamental para investigação de 
DDE na dentição decídua.46 Uma gestante ou uma criança consi-
deradas eutróficas através de exame antropométrico, podem estar 
com deficiências nutricionais, tendo uma dieta inadequada em re-
lação a ingestão vitaminas e sais minerais, essa condição poderá 
impactar na formação do esmalte dentário na dentição decídua.46

A relação entre desnutrição e DDE na dentição decídua descrita 
no estudo de desenho transversal47 não permite estabelecer relação 
de causa e efeito, sendo um estudo longitudinal o mais indicado para 
investigar um fator de risco para a condição (DDE), tendo em vista o 
conhecimento da cronologia do desenvolvimento dentário, este estudo 
teria que abranger toda a gestação a partir da concepção até a irrupção 
de todos os dentes decíduos, por volta dos 30 meses de idade.42

A relação entre vitamina D e DDE na dentição decídua ainda não 
está totalmente esclarecida, é sugerido que a vitamina D estimula a 
mineralização do esmalte, visto que sua principal função é manter 
estável as concentrações plasmáticas de cálcio.49,50,51 O estudo da 
Geração R51 tem uma força na mensuração dos níveis de 25(OH)D, 
por ter sido realizado em três momentos: durante a gestação (18-
25 semanas), após o nascimento com amostra do cordão umbilical 
e aos 6 anos de idade da criança, abrangendo os períodos pré, peri 
e pós-natal. Também foram realizados ajustes para possíveis fato-
res relacionados às concentrações séricas de 25(OH)D, como tempo 
que a criança assiste televisão e brinca fora de casa, renda familiar 
e escolaridade materna aos 6 anos de idade da criança.51 Ao nos-
so conhecimento não existem outros estudos longitudinais sobre 
DDE que tenham mensurado níveis séricos de 25(OH)D durante a 
gestação, ao nascimento e nos primeiros dois anos de vida da crian-
ça. Portanto, novos estudos com essas informações abrangendo a 
formação dos dentes decíduos são necessários para que o papel da 
vitamina D na prevenção de DDE seja confirmado.

O excesso de retinol afetou a produção de proteínas da matriz do 
esmalte (enamelina [Enam], ameloblastina [Ambn] e proteína odon-
togênica associada a ameloblastos [Odam]), é pertinente que sejam 
feitos estudos longitudinais em seres humanos sobre o efeito do ex-
cesso ou deficiência de vitamina A, já que em animais essa condição 
mostrou-se potencialmente danosa ao desenvolvimento dentário.52

A associação na dentição decídua entre prematuridade e o ris-
co de desenvolver hipoplasias, e muito baixo peso ao nascer com 
o risco de opacidades foi relatado em estudo de revisão sistemá-
tica.53 Contrariamente, o parto prematuro não foi associado a DDE 

em outro estudo que contou com um número reduzido de crian-
ças que nasceram prematuramente.55 Em um estudo de coorte de 
nascimentos, foi encontrado associação entre baixo peso ao nascer 
e hipomineralização de molar decíduo (HMD).40  Já em um estudo 
transversal com 1221 binômios mãe-bebês não encontraram rela-
ção entre peso ao nascer e opacidades difusas, opacidades demar-
cadas ou DDE combinado na dentição decídua.61 Porém, crianças 
com baixo peso ao nascer tinham maior probabilidade de apresentar 
hipoplasia do esmalte do que crianças com peso normal ao nascer.61 

Pode ser importante distinguir a idade gestacional na hora do 
parto e o crescimento fetal intrauterino, devido ao fato de que uma 
criança nascida perto do termo, mas que foi considerada PIG pode 
ter risco aumentado para o desenvolvimento de hipoplasias.53

No estudo de caso-controle56 que avaliou fatores perinatais, 
dentre eles o aleitamento materno e sua relação com DDE na den-
tição decídua, encontraram uma relação de que crianças que não 
haviam sido amamentadas tinham 3,2 vezes mais chances de ter 
DDE.56 Os autores sugerem que os fatores de proteção contidos 
no leite materno que ajudam a prevenir doenças e infecções nos 
primeiros anos de vida da criança e a presença de nutrientes ne-
cessários para a formação dentária possam explicar tal relação. 
Importante ressaltar que os dentes potencialmente afetados de-
vem ser os caninos e molares decíduos, já que seu período de mi-
neralização é em grande parte realizada após o nascimento até 
aproximadamente 11 meses de vida da criança.42 Mais estudos são 
necessários para que essa relação seja esclarecida.

 O estilo de vida materno durante a gestação e a condição so-
cioeconômica parecem ser determinantes na prevalência de HMD, 
esses fatores devem ser considerados para futuros estudos.40,46,48

Diante da literatura exposta, estudos longitudinais que con-
siderem a cronologia de formação dos dentes decíduos desde a 
gestação até sua completa irrupção na boca e consigam controlar 
possíveis fatores de interação/confusão com o desfecho DDE na 
dentição decídua completa, são necessários para melhor compre-
ender a etiologia desta condição que parece ser multifatorial. O 
tecido mineral dentário não é passível de remodelação, insultos 
sofridos pelos ameloblastos, células formadoras do esmalte dentá-
rio, durante a amelogênese, podem servir como marcadores bioló-
gicos estimando o período que ocorreu o defeito, tendo um papel 
importante na compreensão dos fatores etiológicos dos DDE.62

CONCLUSÃO
A relação da cárie dentária, o desenvolvimento orofacial e 

maloclusões, o desgaste dentário erosivo e os defeitos de desen-
volvimento do esmalte dentário na dentição decídua estão inti-
mamente relacionados ao desenvolvimento, crescimento e hábitos 
durante os primeiros 1.000 dias de vida. Estudos de melhor força 
de evidência científica são referentes à associação entre fatores 
nutricionais, cárie dentária e DDE. Com isso, fica claro a neces-
sidade de estudos bem delineados, de caráter longitudinal e que 
controlem melhor os possíveis confundidores, evitando assim, 
confusões residuais, sendo possível o estabelecimento de medidas 
preventivas de saúde pública relacionadas aos agravos bucais nos 
primeiros mil dias de vida. 
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