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RESUMO
O declínio da cárie dentária tem sido observado nos últimos anos. Entretanto, a alta preva-

lência da doença em crianças jovens é uma realidade em todo o mundo. Os principais fatores 
biológicos  e comportamentais relacionados ao processo são a presença de biofilme cariogênico 
e a ingesta frequente de carboidratos fermentáveis, respectivamente. Os hábitos alimentares ina-
dequados estabelecidos, especialmente, a partir do primeiro ano de vida, como o alto consumo de 
açúcares e bebidas adoçadas, o aleitamento materno sob livre demanda e alimentação noturna, e 
a falta de controle periódico de biofilme constituem importantes fatores de risco ao processo. Este 
trabalho apresenta uma revisão de literatura sobre a relação dieta e cárie dentária, focalizando os 
hábitos alimentares iniciados e estabelecidos no início da vida e sua repercussão ao longo da pri-
meira infância. A estratégia da pesquisa envolveu Descritores em Ciências da Saúde, como hábitos 
alimentares na lactância e à cárie dentária em crianças, através de bases de dados especializadas, 
como PUBMED, LILACS and COCHRANE. Reconhecer o papel da dieta no controle da cárie nos pri-
meiros anos de vida poderá auxiliar o profissional de Odontologia a adotar medidas efetivas para 
prevenção e controle da doença, nesse período de vida.

Descritores: hábitos alimentares; criança; aleitamento materno; cárie dentária; estudos lon-
gitudinais; fatores de risco

ABSTRACT
A decrease of dental caries occurrence has been observed on the last years. However, its pre-

valence is still high among younger children around the world. The main biological and behavior 
factors related to this process are the existence of cariogenic biofilms and frequent ingestion of 
fermentable carbohydrates. Inadequate feeding habits, especially in the first year after birth, as-
sociated to high use of sugars, sweet drinks, breastfeeding under spontaneous demand after 12 
months of age, nighty feeding habits and absence of periodic biofilm control configure important 
risk factors for caries occurrence. This study consists on a literature review about the correlation 
between feeding habits and dental caries prevalence focused on feeding routines initiated and 
established immediately after birth and its influence on primary childhood experience of dental 
caries. The research strategy involved oral health describers related to feeding habits during breas-
tfeeding and dental caries prevalence during childhood, under databases of PUBMED, LILACS and 
COCHRANE. The known of feeding habits hole on caries control during the first stages of life can 
help dentists to adopt effective means to prevent and control dental caries prevalence in children.

Descriptors: food habits; child; breastfeeding; dental caries; longitudinal studies; caries, risk 
factors
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 INTRODUÇÃO
A cárie dentária é a mais prevalente das doenças não comu-

nicantes que acometem adultos e crianças, em todo o mundo. 
Atualmente, apesar dos últimos indicadores constatarem o declí-
nio da doença, a prevalência na primeira infância tem sido preo-
cupante. O último levantamento de saúde bucal do Ministério da 
Saúde identificou que o índice de cárie em crianças aos 5 anos 
de idade está acima do máximo recomendado pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS), que é abaixo de 3,0, e o componen-
te cariado continua o mais expressivo, quando comparado com 
os achados anteriores.1 De acordo com o relatório, a dificuldade 
de acesso aos serviços odontológicos e hábitos alimentares e de 
higiene inadequados nos primeiros anos de vida parecem contri-
buir com esse cenário.

Como a primeira infância constitui um período crítico para a 
ocorrência e a gravidade de cárie, muitos estudos têm se voltado 
para elucidar os fatores de risco relacionados aos primeiros anos 
de vida, como as práticas alimentares, e sua repercussão ao longo 
da infância.2,3,4,5,6 Essa relação é plausível, pois a cárie dentária é 
um processo bacteriano, no qual a dieta tem um papel de des-
taque. Dentre seus componentes, a sacarose representa o mais 
crítico, considerando as mudanças bioquímicas e microbiológicas 
que impõem ao metabolismo do biofilme dental, levando a uma 
seleção microbiana com maior potencial cariogênico.7

Os fatores microbianos são essenciais ao desenvolvimento do 
processo clinicamente, mas este pode ser agravado devido aos fa-
tores dietéticos.8 Algumas práticas alimentares nos primeiros anos 
de vida, como a duração e frequência do aleitamento materno 
(AM), a época de introdução e os tipos de alimentos complemen-
tares, tem sido largamente estudadas devido à estreita relação 
com a cárie no curso da infância.9,10,11 Além das práticas listadas, 
podem ser acrescentados o uso de mamadeira noturna e de ali-
mentos sólidos adoçados artificialmente nessa idade, que pare-
cem se constituir em potenciais fatores de risco à gravidade do 
processo3; a alta frequência de consumo de lanches ou bebidas 
adoçadas12; e os problemas nutricionais.13 Um fator determinante 
é a prática inadequada de higiene bucal.14 

Em virtude da exposição precoce a práticas alimentares ina-
dequadas ser considerada um fator relevante na experiência de 
cárie em crianças jovens, justifica-se entender essa relação. Assim, 
o presente estudo apresenta uma revisão de literatura sobre a as-
sociação entre dieta e cárie dentária, particularizando os hábitos 
alimentares iniciados e estabelecidos no início da vida e sua reper-
cussão ao longo da infância. 

Para tanto, os Descritores em Ciências da Saúde foram relacio-
nados aos hábitos alimentares na lactância e à cárie dentária em 
crianças. Consultaram-se as bases de dados especializadas Medli-
ne, a partir da Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Uni-
dos (PUBMED), Literatura Latino-americana em Ciências e Saúde 
(LILACS) e Biblioteca COCHRANE (Cochrane Central). Os descrito-
res utilizados foram: dental caries, dental caries prevalence, child, 
schoolchildren, feeding, breastfeeding, food habits, bottle feeding, 
prospective studies, cohort studies, epidemiology. Os artigos ori-
ginais e revisões sistemáticas foram priorizadas estabelecendo-se 

como limite temporal os últimos dez anos. Entretanto, outros es-
tudos foram incluídos, a partir do exame às referências dos estu-
dos consultados.

Práticas alimentares nos primeiros anos de vida
A educação alimentar é um processo complexo, que tem o seu 

início ainda na infância, e depende da interação da criança com o 
alimento, com a família e com o meio-ambiente. Determinantes 
culturais e sociais são marcantes sobre a preferência dos alimentos 
e esta surge desde os primeiros meses de vida.15 Mas tais preferên-
cias são construídas a partir de práticas alimentares estabelecidas 
desde o nascimento da criança, das quais o AM tem um papel 
fundamental. 

O AM é a única forma de prover a alimentação ideal para o cres-
cimento e desenvolvimento das crianças, nos primeiros meses de 
vida, além de ser uma parte integral do processo reprodutivo com 
importantes implicações para a saúde das mães. No termo aleita-
mento materno exclusivo (AME), o provimento de todos os líquidos 
e nutrientes é feito exclusivamente através do leite materno. No AM 
predominante, o lactente recebe, além do leite materno, água ou 
bebidas à base de água, como sucos e chás. O AM parcial ou misto 
representa o complemento com outros alimentos.16 

Os benefícios da amamentação transcendem às necessida-
des da criança, alcançando também as mães em vários aspectos. 
Com relação à criança, dentre os vários argumentos a favor do 
AM, pode-se destacar: a prevenção de morte infantil, de diarreia 
e de infecção respiratória; a diminuição do risco de alergias, de 
hipertensão, colesterol alto, diabetes e obesidade; a melhoria na 
nutrição; o efeito positivo na inteligência e no desenvolvimento 
da cavidade bucal. Com relação à mãe, o ato de aleitar aumenta a 
proteção contra o câncer de mama, reduz o risco de nova gravidez, 
promove o vínculo afetivo entre mãe e filho, promove menores 
custos financeiros e melhor qualidade de vida.17,18 

Mas o efeito do AM nos diversos desfechos está provavel-
mente ligado ao próprio leite materno, alimento único que possui 
nutrientes exclusivos, não presentes nas formulações infantis in-
dustrializadas, que participam de diversas reações bioquímicas. O 
leite materno possui enzimas, hormônios, fatores de crescimento 
e substâncias imunológicas que criam uma defesa específica no 
hospedeiro imaturo contra agentes infecciosos. Esses contribuin-
tes celulares podem prevenir, particularmente, as infecções do 
trato respiratório na infância, com o desenvolvimento de asma e 
reações alérgicas. Portanto, o leite materno promove uma ampla 
defesa multifatorial anti-inflamatória ao lactente.19 

Nos últimos anos, o Ministério de Saúde do Brasil tem promo-
vido ações para estimular na população o AM até os dois anos de 
idade. O incentivo para implementação da Iniciativa Hospital Ami-
gos da Criança (IHAC) por todo país vem atrelado a essa diretriz, 
sustentado pela orientação conjunta de órgãos internacionais, 
dentre os quais OMS, Fundo das Nações Unidas (UNICEF) e Acade-
mia Americana de Pediatria (AAP).16 A iniciativa faz parte de uma 
mobilização global para implementar práticas visando à promo-
ção, proteção e suporte ao AM. No Brasil, as ações foram consoli-
dadas a partir de 2013, quando instituída a Estratégia Amamenta 
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e Alimenta Brasil, e os indicadores quanto à prática têm mostrado 
um avanço.20 

Todavia, dados epidemiológicos atestam que essa prática ain-
da não está consolidada nas diversas regiões do Brasil.21 Achados 
de um estudo de coorte de nascidos vivos, iniciado em 2004 em 
Feira de Santana-BA, revelaram que a primiparidade, o cansaço 
físico, a ausência de orientação de AM no hospital, os baixos níveis 
de escolaridade e de renda, foram fatores associados ao desmame 
precoce.22 Adicionalmente, a falta de experiência materna, o uso 
de horários fixos para o AM, uso de chupeta, depressão pós-parto 
e o uso de mamadeira também foram identificados nesse cená-
rio.22,23,24 

A alimentação complementar ao aleitamento deve ser intro-
duzida a partir de seis meses de idade, selecionando-se estrategi-
camente os alimentos dos diversos grupos alimentares. As crianças 
de 6 a 24 meses de idade, que fazem o AM, devem ser acompa-
nhadas e orientadas, pois o momento é crítico para a promoção de 
uma nutrição adequada20, sendo essas recomendações corrobora-
das pela AAP.17 Especialmente para a saúde bucal, esse momento 
é crucial para o estabelecimento de hábitos alimentares saudáveis 
não cariogênicos.

O alimento complementar é qualquer alimento nutritivo, sóli-
do ou líquido, diferente do leite humano, oferecido à criança ama-
mentada. Os alimentos especialmente preparados para as crianças 
pequenas antes de passarem a receber os alimentos consumidos 
pela família são chamados de alimentos de transição. O tempo de 
transição, o modo como a criança vai ser alimentada e os tipos de 
alimentos sólidos e líquidos que os pais oferecem em várias idades 
podem ter sérias implicações em curto e em longo prazo.15 

A alimentação complementar deve ser dada, inicialmente, 3 
vezes ao dia, aumentando gradualmente até 5 vezes por dia aos 12 
meses de idade. As crianças entre 12 e 24 meses deveriam receber 
3 refeições e 2 lanches nutritivos, além do leite materno.25 No en-
tanto, a introdução de alimentos sólidos, muitas vezes, ocorre bem 
antes do recomendado. Os preditores fortemente relacionados ao 
desmame precoce são perda de peso e baixo nível socioeconômico 
materno, mães mais jovens, fumantes antes da gravidez e a dura-
ção do AM menor do que 4 meses de vida.26 

No Brasil, foi elaborado pelo Ministério da Saúde (MS) e pelo 
Programa de Promoção e Proteção à Saúde, da Organização Pan-
-americana de Saúde (OPAS), um guia alimentar para crianças 
menores de 2 anos, contendo recomendações para uma alimen-
tação adequada, visando a subsidiar os profissionais de saúde a 
recomendarem práticas alimentares saudáveis para os bebês.25 As 
recomendações alimentares do MS, denominadas “Os 10 passos 
para a alimentação saudável das crianças menores de dois anos”, 
estão apresentadas no Quadro 1.

Apesar dessas iniciativas, mães, em especial, de baixa renda, 
não seguem usualmente as diretrizes. Isto indica que a orientação 
da nutrição e alimentação de mães com esse perfil deve ser objeto 
de programas de intervenção nutricional.15 Achados revelam que 
a introdução precoce de alimentos desde o primeiro ano de vida é 
uma realidade27 e, infelizmente, o AM predominante tem supera-
do o exclusivo no primeiro mês de vida, pois as mães insistem na 

introdução de água, chá e outros leites.21 
As evidências sugerem que o padrão alimentar na lactância, 

definido pelo AM e pela introdução do alimento complementar, 
no primeiro ano de vida, podem influenciar os hábitos alimentares 
ao longo do tempo, gerando um impacto na saúde da criança, ao 
deixar um registro no comportamento alimentar e nas funções 
metabólicas. Assim, um start positivo nesse período de vida con-
duziria a padrões alimentares mais favoráveis à saúde28; e, nesse 
contexto, deve-se também incluir a saúde bucal. 

A Associação Americana de Odontopediatria, em suas diretri-
zes recentemente revisadas29, reforça que o aleitamento mater-
no é a melhor via para se alcançar o padrão de desenvolvimento 
físico-social da criança. Mas salienta que o AM sob livre demanda, 
depois da introdução de outros carboidratos fermentáveis da die-
ta, somado à higiene bucal inadequada, constituem fator de risco 
à cárie em lactentes e crianças jovens. Essa relação será discutida 
a seguir. 

Cárie dentária na primeira infância e práticas alimentares
Em função dos investimentos em saúde nos últimos anos, 

têm-se observado ganhos expressivos nos níveis de saúde bucal 
na maioria dos países desenvolvidos e em desenvolvimento. No 
Brasil, os resultados do SB 2003 e 2010 mostraram um declínio 
na experiência de cárie, medida pelo CPO-D da população infantil, 
em especial nas crianças de 12 anos de idade, que atingiram a 
meta preconizada pela OMS, que é de CPO-D ≤ 3,0. Este resultado 
indica baixa prevalência da doença, de acordo com a classificação 
de gravidade determinada pela Instituição.1 

Entretanto, existe uma lacuna na promoção de saúde bucal, 
na prevenção e na assistência às crianças de 0 a 5 anos. Estudos 
epidemiológicos demonstram que a ocorrência de cárie e a gravi-
dade ainda são um problema nessa faixa etária, especialmente em 
crianças de família de baixa renda.3 

A cárie dentária é um processo crônico e multifatorial, que se 
inicia a partir da ação de um consórcio microbiano organizado, 
o chamado biofilme dental, com cariogenicidade suficientemen-
te capaz de produzir danos às superfícies dentárias específicas e 
de promover uma cascata de eventos metabólicos. O avanço do 
desafio cariogênico culmina com a destruição localizada de áreas 
específicas. Estas não representam sítios susceptíveis por causa da 
“composição deficiente dos tecidos”, mas são reflexo do desequilí-
brio das condições ambientais em tecidos dentais, frente à ação de 
produtos ácidos, provenientes do metabolismo dos carboidratos 
da dieta pelos microrganismos presentes no biofilme.30 

Esse processo pode ser controlado e potencialmente revertido 
a estágios iniciais, mas não é autolimitante; sem o controle do 
biofilme periódico e a redução de ingesta de açúcar ele pode pro-
gredir até a destruição da estrutura dentária de forma irreversível. 
Os processos metabólicos e bioquímicos que ocorrem no biofilme 
sofrem influência do fluxo e da capacidade tampão salivar, expo-
sição ao fluoreto, consumo de açúcar na dieta e hábitos de higie-
ne bucal.30,31 Por conseguinte, o processo metabólico no biofilme 
sobre os dentes é um acontecimento fisiológico, determinado pela 
biodiversidade na cavidade bucal.
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Passo 1 Dar somente leite materno até os 6 meses, sem oferecer água, chás ou qualquer outro alimento.

Passo 2
A partir dos seis meses, introduzir de forma lenta e graduar outros alimentos, mantendo o leite materno até os dois anos de idade 
ou mais.

Passo 3
Após seis meses, dar alimentos complementares (cereais, turbérculos, carnes, leguminosas frutas, legumes)
três vezes ao dia, se a criança receber leite materno, e cinco vezes ao dia se estiver desmamada.

Passo 4 A alimentação complementar deve ser oferecida sem rigidez de horários, respeitando-se sempre a vontade da criança.

Passo 5
A alimentação complementar deve ser espessa desde o início e oferecida de colher; deve-se começar com
consistência pastosa (papas/purês) e, gradativamente, aumentar a consistência até se chegar à alimentação da família.

Passo 6 Oferecer à criança diferentes alimentos ao longo do dia. Uma alimentação colorida e variada.

Passo 7 Estimular o consumo diário de frutas, verduras e legumes nas refeições.

Passo 8
Evitar açúcar, café, enlatados, frituras, refrigerantes, balas, salgadinhos e guloseimas nos primeiros anos de vida. 
Usar sal com moderação.

Passo 9 Cuidar da higiene no preparo e manuseio dos alimentos; e garantir armazenamento e conservação adequados.

Passo 10
Estimular a criança doente e convalescente a se alimentar, oferecendo a alimentação habitual e seus alimentos preferidos e 
respeitando sua aceitação.

QUADRO 1
Os 10 passos para alimentação saudável das crianças menores de dois anos

Apesar dos microrganismos serem essenciais na cárie dentária, 
o desenvolvimento do processo é agravado por dois fatores: os 
associados à dieta8, como a alta frequência de consumo de lanches 
ou bebidas, ambos adocicados12, hábitos alimentares inadequa-
dos32 e irregulares3,4; problemas nutricionais13; e os relacionados à 
higiene bucal inadequada14.

Existem inúmeras propostas para examinar fatores que contri-
buem para a cárie dentária ao longo do tempo. Uma das teorias 
que estudos epidemiológicos tem adotado é a Life Course Appro-
ach, desenvolvida por Kuh e Bem-Shlomo, em 1997.2 Ela postula 
que muito do que acontece intraútero e no início da vida influen-

cia a saúde mais tarde e em todo o curso de vida. Com relação às 
doenças crônicas, essa teoria sugere que os recursos biológicos 
individuais são influenciados pelos seguintes fatores: genética, 
desenvolvimento pré e pós-natal e pelo ambiente físico e social 
no início da vida.33 

Quais os fatores de risco à cárie que podem ser destacados na 
infância? Os fatores biológicos, relacionados a consequência da 
doença, os fatores socioeconômicos, demográficos, educacionais e 
comportamentais; e os relacionados ao desenvolvimento do indi-
víduo.34,35 Esses fatores, ilustrados na Figura 1, ora podem estar em 
harmonia, ora em desequilíbrio; e, neste contexto, a frequência, a 
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intensidade e o tempo são importantes na modulação da doença.36 
Como visto previamente, há uma estreita relação entre a ex-

posição diária ao açúcar, a composição do biofilme dental e a 
gravidade do processo de cárie7. Os comportamentos que limitam 
o consumo de açúcar reduzem o uso de mamadeira e fixam os 
horários das refeições e lanches, tem implicações positivas nos 
agravos.37 Presume-se que o estilo de vida e os hábitos bucais dos 
cuidadores da criança parecem ter forte associação com o estabe-
lecimento dessas práticas. Achados de estudos transversais e lon-
gitudinais afirmam que fatores determinantes no início da vida, 
ligados às práticas alimentares e de higiene bucal, como higiene 
bucal pobre por parte dos pais, o uso de açúcar e a alimentação 
noturna, constituem fatores de grande expressividade no risco ao 
incremento de cárie na infância, em longo prazo.2,3,4,9,12,35 

Uma das práticas atualmente investigadas é o AM. Estudos 
mostram que as crianças que não fizeram o AME ou cujo des-
mame aconteceu precocemente apresentam maior risco à cárie, 
especialmente na expressão mais grave do processo. Essas evidên-
cias sugerem que a duração da prática teria um efeito protetor em 
relação ao agravo, pois na ausência do AM a incorporação de há-
bitos alimentares não saudáveis tendem a ocorrer, incluindo os ca-

riogênicos. Ademais, os hábitos inadequados podem comprometer 
a qualidade na saúde da criança e gerar programações metabó-
licas negativas pela ingestão inadequada e precoce de gorduras 
saturadas, açúcares e sódio.38 

Por outro lado, relatos no Brasil e em outros países do mundo 
têm chamado a atenção sobre a alta frequência do aleitamento e 
a sua duração, especialmente na livre demanda, durante o sono 
e após os 12 meses de idade. Essa prática tem apresentado asso-
ciação positiva em relação à CPI e ao padrão de gravidade e por 
se constituírem em fatores de risco.3,39 Esses elementos podem ter 
repercussão em curto e em longo prazo.

Dados recentes, ainda não publicados pelo nosso grupo de 
pesquisa, de uma coorte de nascidos vivos, desenhada para es-
tudar a associação entre as práticas alimentares no primeiro ano 
de vida e a experiência de cárie em crianças de 10 anos de idade, 
revelaram que a presença do AM e sua frequência maior ou igual 
a quatro vezes ao dia apresentaram associação positiva com ex-
periência de cárie ao longo do tempo. Após os ajustes por con-
fundidores ligados a outras práticas alimentares potencialmente 
cariogênicas, como consumo de bebidas industrializadas, uso de 
mamadeira para tomar outros líquidos e alimentação noturna, os 

FIGURA 1
Determinantes e fatores associados envolvidos no processo da cárie dentária 

Fonte: Adaptado de Fejerskov (1997)36 
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resultados ainda se mantiveram significantes. Tais achados endos-
sam a necessidade de intervenção e acompanhamento das práti-
cas alimentares das crianças a partir do primeiro ano de vida, para 
alcançar uma melhor saúde bucal no futuro. 

Publicações prévias de estudos de coorte, em crianças brasi-
leiras, também identificaram um alto risco à carie quando o AM 
prolongado foi realizado em alta frequência ou sob livre demanda, 
após os 12 meses de idade. Mas, os autores também identificaram 
que outras práticas alimentares foram significantes, como alto 
consumo de açúcar e de lanches.3,37,40 Apesar de a OMS indicar o 
AM até 2 anos de idade, essa prática a partir dos 12 meses de ida-
de, sem o devido acompanhamento odontológico, deve ser vista 
com cautela, pois um padrão mais grave de CPI tem sido diagnos-
ticado em crianças que fazem em alta frequência, especialmente 
durante a noite.3,40 Em contrapartida, alguns estudos longitudinais 
não endossam que o AM exclusivo e prolongado contribua para o 
desenvolvimento de cárie em lactentes.41

Portanto, a preocupação com a frequência do AM após os 12 
meses de idade está ligada à relação dose-resposta e à gravidade 
da doença. A plausibilidade biológica que busca esclarecer a rela-
ção dessas práticas, com a presença de cárie, baseia-se no conhe-
cimento de que o contato frequente e prolongado do leite mater-
no nos dentes pode resultar em condições acidogênicas similares 
às geradas na presença de carboidratos fermentáveis, levando à 
sucessiva diminuição do pH e a perdas acentuadas de minerais. 
Portanto, o leite materno pode ser cariogênico em condições es-
pecíficas, mas o ajuste de variáveis confundidoras e modificadoras 
de efeito, como a higiene bucal, deve ser mais estudado.

A recomendação atualizada proposta pela AAPD é que, a partir 
do sexto mês de vida, a mãe passe a utilizar copos ou xícaras para 
o consumo de líquidos. O período de transição entre o AME, o AM 
misto e a introdução da alimentação complementar é um momen-
to-chave para o estabelecimento de hábitos alimentares saudáveis. 
Mas, nem sempre isso é implementado. Registros sinalizam que o 
uso da mamadeira para dormir ou durante o sono é um compor-
tamento frequente, elevando o risco de cárie ao longo do tempo39, 
devido ao aumento do potencial cariogênico na cavidade bucal.42 

Outro ponto de grande relevância no contexto de saúde, 
que tem chamado a atenção da comunidade científica, é o 
consumo de alimentos doces ou adoçados, a partir do primeiro 
de vida, como prática comum. Evidências sugerem que a com-
binação de ingestão de bebidas adoçadas mais do que uma vez 
na semana, em idade precoce, poderia ser um preditor de cárie, 
ao longo do tempo; além disso, o aumento do consumo de 
açúcares seria linear com o passar dos anos.38 Mas, ainda não 
está claro se é a frequência ou a quantidade de açúcar ingerido 
que leva ao aumento do risco. 

A OMS publicou recentemente as recomendações sobre a in-
gestão de açúcares para adultos e crianças, fixando em <5% de 
açúcar livre; e salienta que os efeitos negativos da cárie sobre a 
saúde são cumulativos porque o processo é o resultado de ex-
posição aos alimentos com alta concentração de açúcares livres, 
ao longo da vida. Então, mesmo uma pequena redução do risco à 
cárie na infância tem significância na vida futura do indivíduo.43 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A cárie dentária em todas as faixas etárias tem sido investigada 

de forma global, para identificar os fatores de risco, os determinan-
tes socioeconômicos, demográficos e comportamentais, interrela-
cionados com o agravo; e essas características devem ser pesqui-
sadas para elaborar ações efetivas nas populações e traçar medidas 
eficazes para todos os padrões de gravidade da doença. Na infância, 
especialmente, esse direcionamento é relevante porque nem sempre 
as crianças de alto risco à cárie dentária são as responsáveis pelo 
incremento do agravo.44 Dessa maneira, na perspectiva de saúde pú-
blica, as estratégias preventivas e de promoção de saúde deveriam 
ser levadas em consideração para toda a população e suas especifi-
cidades e não somente visando aos grupos polarizados da doença. 

No Brasil, o estabelecimento precoce de hábitos alimentares 
cariogênicos e a falta de higiene bucal ou a sua inadequação são 
uma realidade, levando ao aumento do desafio cariogênico e à 
ocorrência de cárie. O impacto mais importante desse agravo e 
suas consequências na criança é a interferência no crescimento 
e no ganho de peso, pois a dor e a infecção alteram o apetite e 
o sono, a ingestão alimentar e os processos metabólicos.45 Essas 
evidências são comumente reconhecidas na prática odontopediá-
trica, em especial, na assistência pública. 

Isto pode ser compensado se um bom controle periódico do 
biofilme e a redução de ingestão de alimentos potencialmente ca-
riogênicos estiverem em equilíbrio. Mas se houver bons hábitos de 
controle de biofilme e as práticas alimentares forem inadequadas, 
mesmo assim, o controle da cárie pode ser observado.46 No entanto, 
a higiene bucal frequente e adequada realizada pelas mães e cui-
dadores não tem sido uma realidade para quem milita na prática 
clínica odontopediátrica, especialmente, no atendimento do pré-es-
colar. Os casos de cárie precoce na infância têm sido crescentes e os 
serviços públicos não conseguem absorver essa demanda e realizar 
as ações de intervenção necessárias, pois o manejo, nesses casos, é 
muito difícil, requerendo conhecimentos e habilidades específicas. 

As políticas de saúde deveriam ser dirigidas para empreender 
melhorias à saúde geral e a bucal faz parte desse contexto. Os 
protocolos da Academia Americana de Pediatria, baseados nas 
orientações da OMS e da Unicef, recomendam o aleitamento 
materno até os dois anos ou mais; e essa política de estímulo ao 
aleitamento vem crescendo em todo o mundo.17 Mas, as ações de 
valorização e a motivação do AM deveriam ser implementadas de 
maneira conjunta com a Odontologia. 

Diante da magnitude do problema, a cárie dentária não pode ser 
analisada somente do ponto de vista biológico ou como consequ-
ência da ação de bactérias envolvidas no processo. Diversos fatores 
e confundidores estão relacionados à ocorrência da doença, cada 
um com a sua expressividade. Além das consequências clínicas pas-
sadas e atuais, onde se relataram os aspectos históricos da doença, 
observa-se que esta transcende o universo biológico, atingindo, com 
grande repercussão, a qualidade de vida das crianças acometidas.47

Com base no exposto, devido à exposição a uma dieta desfa-
vorável no início da vida ser um fator determinante na prevalên-
cia de cárie precoce, e que os hábitos alimentares são formados, 
especialmente, nesse período, faz-se necessária à construção de 
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REFERÊNCIAS 

ações voltadas para a adoção de práticas alimentares favoráveis 
na prevenção da doença. Numa atuação contemporânea, refor-
çam-se o aconselhamento dietético racional em programas públi-
cos e privados de educação para a saúde na primeira infância e o 

fortalecimento da participação do profissional de Odontologia na 
equipe de saúde da família, desde o acompanhamento gestacional, 
para implementar ações para melhoria do controle de biofilme pe-
riódico e para instituir práticas saudáveis o mais precoce possível.
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