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RESUMO 

O desenvolvimento das estruturas do dente, como por exemplo, esmalte e dentina, 

podem ter sua formação alterada por diversos motivos. Doenças, má formação 

embrionária e nutrição inadequada são fatores que podem ser prejudiciais para que 

as estruturas adequadamente formadas. A má formação dentária é um problema 

que atinge muitas crianças, podendo ser consequência de diversos fatores, tanto 

durante a gestação quanto durante o desenvolvimento infantil. Desta forma, a má 

nutrição e a falta de ingestão de alimentos que contenham vitaminas necessárias 

para o desenvolvimento do esmalte dentário e a erupção na idade correta tornam-

se um dos possíveis problemas da má formação dentária. Dentre as deformidades 

mais citadas na literatura, encontram-se os problemas na formação do esmalte, em 

especial, hipoplasia de esmalte e hipomineralização. Muitos autores corroboram a 

ideia de que a nutrição tem efeitos pré-eruptivos e pós-eruptivos, causando impacto 

na odontogênese, nos tecidos moles bucais e também sobre as glândulas salivares. 

O objetivo do presente estudo é esclarecer quais são as principais alterações que a 

falta de nutrientes essenciais pode causar nos dentes decíduos durante a fase de 

pré- erupção e pós-erupção, assim como relatar os impactos em tecidos moles da 

cavidade oral e glândulas salivares. 

 

Palavras-chave: Ciências da Nutrição, Crescimento e desenvolvimento, Dentição, 

Dieta, Boca, Mucosa Bucal. 
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ABSTRACT 

The development of tooth structures, such as enamel and dentin, may have their 

formation altered for several reasons. Diseases, embryonic malformation and 

inadequate nutrition are factors that can be harmful for the structures to be 

completely formed. Dental malformation is a problem that affects many children, and 

can cause several factors, both during pregnancy and during the child's 

development. In this way, poor nutrition and lack of intake of foods containing 

vitamins are necessary for the development of tooth enamel and a rash at the correct 

age becomes one of the possible problems of dental malformation. Among the 

deformities most cited in the literature, there are problems in the formation of enamel, 

especially enamel hypoplasia. Many authors corroborate the idea that nutrition has 

pre-eruptive and post-eruptive effects, causing odontogenic impact, on oral tissues 

and also on salivary glands. The aim of this study is to clarify what are the main 

changes that the lack of essential nutrients can cause in primary teeth during the 

pre-eruption and post-eruption phase, as well as to report the impacts on soft tissues 

of the oral cavity and salivary glands. 

 

 

Keywords: Nutrition Sciences, Growth and development, Dentition, Diet, Mouth, 

MucousMouth. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Os primeiros 1000 dias de vida de uma criança são momentos importantes 

para o seu crescimento e bom desenvolvimento. Destes, 270 dias compreendem ao 

período de gestação e mais 365 dias respectivos para cada um dos dois primeiros 

anos pós nascimento (VICTORA et al, 2008). Este é o período correto para que se 

estabeleçam hábitos que irão influenciar na sua vida adulta. 

De acordo com Bezerra e Toledo (1997), nutrição é o processo que inclui 

desde a ingestão do alimento até a absorção dos nutrientes pelas células. As 

substâncias que são ingeridas podem conter diversos nutrientes importantes para o 

corpo humano, e após ingeridos são convertidos em energia para as células, calor 

e síntese de novos componentes vitais para as funções celulares que, por fim, são 

responsáveis pela produção ou destruição de tecidos do corpo humano (CUPPARI, 

2002, p.3). 

Ter uma condição de desnutrição durante a infância podem causar 

deficiências dentárias, dentre outras enfermidades sistêmicas, pois a falta de 

micronutrientes como a vitamina A, D, K, fosfatos e cálcio ocasionam alterações no 

tecido do esmalte dentário e na sequência de erupção dentária da criança. Essas 

alterações podem ocorrer durante a vida intrauterina ou primeiros anos de vida 

(SALAS et al., 2016). Batista et al. (2007) corroboram que a alimentação 

inadequada pode afetar os processos de odontogênese durante a fase pré e pós-

eruptiva, que são fases distintas no desenvolvimento dos dentes (BATISTA, et al., 

2007). 

Segundo HUJOEL (2017), a nutrição pode afetar a saúde sistêmica, mas 

também na saúde local podendo agravar enfermidades bucais. Alterando de forma 

intrínseca o desenvolvimento dos dentes, qualidade da saliva, sistema imunológico. 

E de forma extrínseca, causando lesões cariosas e desgaste dentário erosivo. Além 

do mais, a nutrição é um elemento específico que está envolvido na formação do 

órgão dentário, odontogênese, bem como de todo sistema estomatognático, já que 

as células necessitam da energia advinda dos nutrientes para a formação normal 

dos tecidos. Assim como, a dieta também está relacionada com o desenvolvimento 

da cárie dental, já que servirão de substrato para os microrganismos evoluírem com 

oprocesso cariogênico (KRIGER, 1999; BIRKER,IMFELD,EDWARDSSON, 1993; 

BENITEZ,SULLIVAN, TINANOFF , 1994; BOWEN, 1994). 
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O tecido do esmalte é o mais mineralizado do corpo humano, portanto não é 

passível de remodelação, se considera que este não é possível de reverter 

agressões durante o desenvolvimento dos dentes permanentes (SEOW, 1997; 

MASEL, 1989). Qualquer alteração que ocorra em alguma das fases de formação do 

esmalte pode gerar futuramente algum tipo de anomalia de desenvolvimento do 

dente (BRAGA, 2005). 

Dentre os problemas que a desnutrição  pode impactar na formação do órgão 

dental, Alvarez et al. (1991) descrevem sobre o retardo na erupção dos dentes, em 

que avaliaram que falta de vitaminas essenciais afetam na esfoliação e erupção. 

Johansson et al. (1992) afirmam que a desnutrição pode ainda alterar atividade das 

glândulas salivares, através da minimização do fluxo salivar e de sua composição. A 

saliva é essencial, principalmente pelo seu efeito tampão, prevenindo a redução do 

pH após a ingestão de sacarose, assim como efetivando a diminuição de 

microrganismos cariogênicos da superfície dos dentes (JOHANSSON et al., 1992). 

Tendo em vista as enfermidades que a nutrição inadequada pode causar, 

também inclui-se os efeitos sobre a mucosa oral (MOYNIHAN, 2005). Antes da 

erupção dos dentes a mucosa pode ser afetada, mas com menos gravidade do que 

o efeito que alimentação causa sobre os dentes após a erupção (RUGG-GUNN, 

1993). 

A alimentação é um fator essencial para toda saúde em geral e tem influência 

sobre os processos de regeneração dos tecidos corporais e é um auxiliar na 

imunidade contra os agentes patógenos (CHAPPLE et al., 2007). 
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2. DESENVOLVIMENTO 

 

2.1  Conceito de Nutrição 

 

A nutrição é considerada uma ciência. Ainda é considerada uma 

especialidade jovem, pois a primeira vitamina foi descrita em 1897 e a primeira 

estrutura proteica em 1945 (SIZER E WHITNEY, 2002). 

Ter uma nutrição limitada em alguns momentos do desenvolvimento é mais 

desfavorável do que em outros estágios, e o período de gravidez é o mais vulnerável, 

por isso a questão nutricional da gestante é muito importante. Segundo Krause e 

Mahan (1995), durante a gravidez alguns ajustes da dieta precisam ser realizados 

pelos profissionais. Os mesmos autores acrescentam que, 

 

“É aconselhável um ganho de peso de 0,7 a 1,3 quilos durante o 
primeiro trimestre e um ganho de 0,35 quilos por semana durante o 
restante da gravidez.” 

 

Já para os recém-nascidos a Organização Mundial da Saúde recomenda o 

uso exclusivo de leite materno até os 6 meses de idade, já que fornece a quantidade 

necessária de vitamina D. (FERREIRA E OSMO, 1998) 

Estima-se que se um indivíduo vive 65 anos ou mais, e assim ele consumirá em 

torno de 70 mil refeições ao longo da vida e o seu corpo terá utilizado 50 toneladas 

de alimentos durante esse tempo. Todos alimentos que escolhemos ingerir terão 

algum efeito sobre o nosso corpo, podendo eles serem benéficos ou maléficos. O 

corpo aproveita todos nutrientes ingeridos para renovar as estruturas continuamente, 

construindo cada dia um pouco de músculo, osso, pele e células sanguíneas, assim 

como também utiliza dos benefícios alimentares para substituir tecidos velhos por 

novos. Por isso, o melhor alimento é considerado aquele que dá amparo para que o 

corpo realize todas suas funções e dê suporte para o crescimento e manutenção de 

todos tecidos do corpo humano, incluindo entre eles o tecido do esmalte dentário 

(SIZER e WHITNEY, 2002), tecidos moles, glândulas salivares, entre outros. 

Sabe-se que todo corpo humano necessita de nutrientes advindos da 

alimentação para satisfazer as necessidades e sintetizar novos tecidos no organismo 

(SIZER e WHITNEY, 2002). Essas necessidades são fisiológicas e expressas por 

padrões específicos para diferentes grupos da população, ou seja, crianças, 
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adolescentes, jovens, adultos e idosos têm necessidades diferentes de nutrientes, 

ainda mais quando acrescenta-se pessoas portadoras de patologias, como diabetes, 

insuficiências renais e desnutrição (CUPPARI, 2002). 

Refletindo especificamente sobre a infância, segundo a Organização Pan- 

Americana da Saúde (2015) e de acordo com a Convenção sobre os Direitos da 

Criança, todo bebê e criança têm direito a uma boa nutrição. 

 

 45% das mortes entre crianças tem relação com questões de desnutrição. 

 Em torno de 43% dos lactentes de 0 a 6 meses de idade se alimentam apenas 

com leite materno. 

 Poucas crianças recebem alimentação adequada para a idade do ponto de 

vista nutricional. 

 Mais de 800 mil vidas poderiam ser poupadas por ano entre crianças com 

menos de 5 anos, se fossem amamentadas de forma adequada de 0 a 23 

meses. 

 Os hábitos alimentares saudáveis começam no início da vida, já que auxilia 

no crescimento e no desenvolvimento cognitivo da criança. 

 

Uma alimentação adequada ocasiona um bom estado nutricional e ajuda a 

contribuir para uma melhor saúde bucal. Assim, pode-se afirmar que a desnutrição 

ou falta de nutrientes podem influir nos processos formativos do dente, erupção 

dental nos períodos adequados, glândulas salivares e nos tecidos da mucosa oral. O 

ponto é que cada alimento que é ingerido ajuda a suprir as energias e os nutrientes 

adequados para prevenir desnutrição. (SIZER E WHITNEY, 2001). 

A desnutrição é caracterizada como deficiência ou desequilíbrio nutricional, 

adquiridos através da alimentação (SIZER e WHITNEY, 2002). Sendo assim, como 

já esclarecido, a falta de nutrientes afeta os processos de erupção dental, e 

preconiza- se que as crianças devam ter uma alimentação boa para consequente 

formação dos tecidos dentais e a manutenção dos mesmos. 
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2.2  Efeitos da Nutrição durante o processo de Odontogênese 

 

Rocha et al. (2013) realizaram um estudo com ratos para determinar as 

deformidades que ocorrem na odontogênese pela falta de proteínas e calorias 

durante o período intrauterino e pós nascimento. Os ratos que receberam maior 

quantidade de alimentos proteicos, tiveram menor impacto sobre a espessura dos 

tecidos do dente em comparação aos que receberam quantidades normais de 

proteínas. 

O órgão dental completamente desenvolvido evidencia anatomicamente duas 

partes diferentes: uma coroa e uma raiz. Através de estudos histológicos, o dente 

apresenta os seguintes tecidos: esmalte, dentina, cemento e polpa (BHASKAR, 

1998). Um dos principais tecidos é o esmalte dentário que reveste a parte externa da 

coroa dental e é o tecido mais mineralizado do corpo humano, exibindo prismas de 

cristais de hidroxiapatita e contendo 96% de minerais em sua composição. Também 

tem como componente a matéria orgânica, que se apresenta em 0,5% e 3,5% de 

água (ARANHA, 1995). Logo abaixo do tecido do esmalte, ainda na região da coroa, 

apresenta-se a dentina. A dentina é composta em maior quantidade de minerais 

(65%), também conhecidos como os cristais de hidroxiapatita, possui matéria 

orgânica (aproximadamente 21%) e água (13,5%). Na região da raiz do dente, a 

dentina encontra-se logo abaixo do cemento. No tecido do cemento, os minerais 

estão em menor quantidade e a matéria orgânica apresenta-se aproximadamente em 

35%. A polpa, que se encontra no meio do elemento dental, apresenta 9% de matéria 

orgânica. 

A odontogênese é denominada como processo de formação e 

desenvolvimento dos dentes. Aranha (1995) diz que a formação dental ocorre no 45º 

dia de vida intrauterina, onde ocorre a formação do epitélio que recobre a maxila, e 

multiplica esse epitélio em direção ao mesênquima subjacente. Assim origina-se a 

lâmina epitelial, também conhecida como lâmina dentária, que futuramente será a 

formadora do germe dentário. Após a formação da lâmina, existem 4 fases para o 

total desenvolvimento dental e subsequente erupção dos dentes em boca. 

*FASE I: Conhecida como estágio do botão. É o período onde inicia-se a 

formação do dente. Nesta fase sucede-se o aumento celular da lâmina dentária com 

a expansão das células com formas esféricas em diferenciados pontos da arcada 

dentária. 
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*FASE II: Denominada como estágio do capuz. É conhecida como a fase em 

que ocorre o aumento desigual das estruturas esféricas da primeira fase, e assim, 

ocorre a entrada das mesmas na porção mais profunda do germe dentário. Já é 

possível identificar histologicamente as diferentes estruturas do epitélio do esmalte, 

conhecido como retículo estrelado e a papila dentária. 

*FASE III: Seguindo as fases de formação dental, ocorre o estágio da 

campânula. Histologicamente, pode-se perceber as diferenças nas células em 

formação. Pode-se observar também que enquanto ocorre a invaginação do esmalte 

e a margem continua a se desenvolver, toda estrutura começa a tomar forma de sino. 

Também observa-se que as estruturas e células, como os odontoblastos e 

ameloblastos, já estão mais maduros. 

*FASE IV: Fase de calcificação. Neste estágio, começa o processo de 

secreção de matriz do esmalte e dentina e a matriz já está em uma fase mais 

maturada e calcificada. Este é um período importante para o início da vida do dente 

no osso em que se acomodará. Então, após a calcificação, inicia-se a fase da 

erupção do dente em boca. A raiz dos dentes ainda não se encontra completamente 

formada. Durante o período da odontogênese há uma elevada taxa de metabolismo 

do germe dentário, e no início deste evento pode-se observar com mais facilidade o 

aumento da concentração de amelogenina, proteína que está diretamente ligada com 

a formação da matriz celular. 

A formação de elemento dentário inclui a formação de matriz orgânica e 

subsequente mineralização e maturação. É um processo bem definido, que tem sua 

ordem cronológica envolvendo várias fases críticas. Então, qualquer desequilíbrio 

nutricional pode afetar o desenvolvimento do dente, seja por alterações na produção 

de proteínas ou por defeitos na mineralização, que podem dificultar a boa formação 

da estrutura e a sua forma. Além do mais, alterar a posição dentária e atrasar a 

erupção dos elementos em boca. (BHASKAR, 1989) 

Existem estudos que comprovam a relação entre distúrbios nutricionais e a 

formação dentária. Dreizen (1952), Alvarez, Lewis, Saman (1988), Marthaler (1990), 

relatam em seus estudos que as deficiências nutricionais, como falta de cálcio, 

fosfato, Vitamina A, D e C impactam na formação dos tecidos dentários. Os dentes 

podem se tornar hipomineralizados e também podem ficar mais suscetíveis aos 
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ácidos que têm origem ,principalmente, de carboidratos fermentáveis ingeridos. 

Thylstrup e Fejerskov (2001) corroboram com a mesma ideia. 

O esmalte por não ter a capacidade de se remodelar, passa por mudanças 

que acontecem por meio de alguma intervenção que ocorreu no período de 

crescimento e desenvolvimento dental, e por isso acabam se tornando danos 

permanentes (FERRINI et al., 2007). 

Todos os nutrientes encontrados na alimentação tem importância no 

desenvolvimento e na função estrutural do órgão do esmalte. Para Freitas e Pinto 

(1994), as moléculas encontradas na alimentação interagem com as células durante 

os períodos de formação do embrião e pós nascimento, e conseguem propiciar seu 

desenvolvimento, diferenciação e síntese de energia. (MITCHELL E 

RYNBERGEN,1978). 

 

2.3 Vitaminas e os efeitos intrínsecos e extrínsecos na cavidade oral 

 

Como já foi citado anteriormente, o tecido do esmalte dentário é o mais 

mineralizado do corpo humano e não pode ser remodelado (RIBAS, 2004). Caso 

houver alguma alteração no período de formação deste tecido, há possibilidade de 

resultar em algum tipo de anomalia (BRAGA, 2005)  já que os ameloblastos não 

executarão seu metabolismo de forma correta (PITHAN, 2002). 

Alterações nutricionais durante a secreção de matriz de esmalte e mudanças 

no metabolismo do cálcio podem influenciar na quantidade e qualidade do esmalte, 

assim como, a prematuridade, pode exacerbar problemas na síntese ou maturação 

do esmalte dentário, sendo denominados como os defeitos de desenvolvimento de 

esmalte (GUERLACH, 2000). 

Tanto a dentição decídua quanto a dentição permanente podem ser afetadas 

pelos defeitos de desenvolvimento de esmalte (DDE), sendo eles a hipoplasia, 

amelogênese imperfeita e a fluorose dental (PITHAN. 2002), que ocorrem no 

metabolismo interno da formação do esmalte, sendo denominados no trabalho como 

os efeitos intrínsecos. 

A hipoplasia pode ser originária de impactos sofridos no período de secreção 

da matriz do esmalte, causando alterações na espessura, e que visivelmente se 

apresentam como lesões hipoplásicas com fossetas, sulcos e até falta de esmalte 
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em algumas partes da coroa dental (SEOW, 1997; SUCKING, 1989). Já os impactos 

durante o período da mineralização do esmalte poderão consequentemente 

ocasionar a hipomineralização, na qual ocorre alterações na translucidez do dente, 

caracterizadas por opacidades visíveis (SEOW, 1997; SUCKLING, 1989). 

 

2.3.1 Hipoplasia de esmalte 

 

Os defeitos de desenvolvimento de esmalte são deficiências comuns na 

população que podem acontecer devido a alterações no desenvolvimento dos 

dentes durante a odontogênese (HOFFMANN et al., 2007). São denominados como 

injúrias nas estruturas do esmalte ou na translucidez (MATA, 2017). 

Segundo Oliveira e Rosenblat (2002), a hipoplasia do esmalte é um problema 

que acomete a matriz do esmalte, ocasionando formação incompleta e deficiências 

na sua produção. Pode ter como origem problemas sistêmicos, locais e hereditários. 

Como característica principal a hipoplasia apresenta-se com coloração branca ou 

amarela na coroa do dente, indicando problemas na calcificação da matriz do esmalte 

durante sua maturação. Nos exames radiográficos, as deficiências hipoplásicas 

podem apresentar-se como áreas radiolúcidas localizadas na coroa do dente 

(WATANABE, 2003). A localização do defeito pode ser determinada a partir da 

duração de algum estímulo, como a falta de nutrientes, durante a síntese de matriz 

orgânica de esmalte. Normalmente essas lesões se manifestam com opacidade 

delimitada ou difusa. De forma delimitada o esmalte encontra-se com sua espessura 

preservada, porém a translucidez pode estar alterada, limites desmineralizados são 

mais aparentes e de coloração mais clara (bege, branco, amarelada). Na forma 

difusa, os defeitos na coroa dental encontram- se com  translucidez e é evidente 

alterações de cor no local (WATANABE, 2003). 

Tanto a dentição decídua, quando a dentição permanente pode ser acometida 

pela hipoplasia de esmalte. Em 1912, Turner descreveu o primeiro caso de 

hipoplasia, e por esse motivo este tipo de alteração ficou conhecido como Dente de 

Turner (BRAGA et al., 2005). 

Alguns estudos correlacionam a existência de hipoplasia do esmalte com o 

aumento do risco de lesões cariosas, já que por fragilizar a estrutura dentária, a 

hipoplasia facilita o acúmulo de biofilme quando o dente fratura (HOFFMANN, 2007). 
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Porém, existe a carência de estudos que possam realmente comprovar essa 

associação. 

Existem fatores que podem influenciar no desenvolvimento da hipoplasia, e 

inclui-se as deficiências nutricionais com vitaminas A, C e D, além de estar 

correlacionada com outras doenças. É importante estar atento a todos os fatores 

intrínsecos e extrínsecos da desnutrição para diagnosticar de forma correta e apontar 

o melhor tratamento para o paciente, que pode incluir desde o tratamento com flúor 

até aos procedimentos estéticos restauradores que além de trazerem a questão 

estética à tona, também são importantes para restabelecer a função dos dentes 

atingidos (PINHEIRO, 2003). 

 

 

2.3.2 Cárie Dentária 

 

Segundo o Guia Alimentar para a População Brasileira (2014), a população 

está passando por uma transição alimentar, deixando de consumir em maior 

quantidade grãos e cereais, e consumindo em maior quantidade alimentos 

industrializados que contenham gorduras e açúcares, que aumentam a 

predisposição à cárie dentária, mesmo utilizando fluoretos de forma preventiva. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda que o aleitamento 

materno deve ser mantido até os 6 meses de idade. O incentivo aos alimentos 

açucarados como chás e mel, podem aumentar a predisposição à cárie. Além do 

mais, a falta de vitaminas essenciais para as crianças, pode aumentar a 

predisposição aos processos cariogênicos, de três maneiras diferentes: defeitos na 

odontogênese, atraso na erupção dentária decídua e impacto sobre as glândulas 

salivares (BATISTA, MOREIRA E CORSO, 2007). 

De acordo com Maltz (2002), 

 

“A cárie dental é considerada como um desequilíbrio no processo des 
e remineralização dos tecidos duros do dente (esmalte, dentina e 
cemento) e acontece constantemente.” 

 

O processo carioso pode ser exacerbado tanto de forma intrínseca, por falta 

de vitaminas que auxiliam no reforço das estruturas dentárias contra os ácidos 



16 
 

presentes na alimentação, assim como de forma extrínseca, em que a alimentação 

serve como substrato para as bactérias iniciarem o processo de cárie no esmalte 

dentário. A cárie tem início com a desmineralização do esmalte ,microscopicamente, 

podendo chegar à destruição total do dente. Existem fatores que são essenciais 

para ocorrência da cárie, dentre eles, os substratos, as bactérias e o tempo 

(CAUFIELD, 2005). 

 Em 2005, Caufield relatou que as bactérias cariogênicas estão presentes na 

cavidade do ser humano, sendo consideradas bactérias naturais que fazem parte 

do microbioma oral e na sua maioria, trazem benefícios para o hospedeiro. As 

bactérias quando entram em contato com substratos com sacarose podem 

metabolizar esse carboidrato fermentável e liberar o ácido lático, que será 

responsável por diluir os minerais presentes na dentina e desnaturar o colágeno, 

provocando assim a desmineralização do esmalte dentário (CAUFIELD, 2005; 

OLIVEIRA, FASANARO, 1997). 

A desnutrição pode ocorrer desde o nascimento e eleva as chances da criança 

possuir cárie futuramente (PÉREZ et al., 1997). Ripa (1998), recomenda que o 

dentista deve estar presente na vida de uma criança o mais precoce possível, para 

que se reduza a possibilidade de desenvolvimento de cárie. Segundo ele, 

aproximadamente 3% das crianças possuem cárie aos 12 meses de idade, e essa 

incidência aumenta ao longo dos anos, subindo para 23% na faixa dos 13 aos 24 

anos. Estudos demonstram que a cárie sem tratamento na dentição decídua acomete 

aproximadamente 9% da população. Outros estudos, realizados em 2010, 

mostraram que a cárie afeta 53% das crianças de 5 anos de idade, e houve 

quantidade significativa de processos cariosos não tratados (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2010). 

Quando se trata de relacionar as questões nutricionais com a maior 

prevalência de cárie, existem discordâncias entre os autores. Existem relatos de que 

não há uma relação comprovada entre estado de nutrição e cárie dentária. Mas 

Bhaskar (1989), Alvarez, et al. (1991), Johansson et al. (1992) e Kriger (1999) 

observaram que nos testes realizados em animais de laboratório, o processo de 

formação do órgão dental (odontogênese) pode ter sido alterado por questões 

nutricionais, incluindo alterações na forma do dente, atraso da erupção dentária, 



17 
 

oclusão, presença mais acentuada de áreas hipoplásicas no esmalte e impactos 

sobre as glândulas salivares. 

Estudos realizados em 1991 e 1992, relatam que as deficiências nutricionais 

como as de vitamina A, ferro e zinco, durante o período pré-eruptivo dos dentes 

decíduos aumentam a possibilidade de desenvolvimento de cárie, já que a 

solubilidade do esmalte é maior quando há desequilíbrios nutricionais (BIRKHED, 

1991; JOHANSSON, 1992; ALVAREZ, 1988). A vitamina D, em especial, é relatada 

na literatura, com baixa certeza, por diminuir a susceptibilidade dos dentes decíduos 

aos processos cariosos. (HUJOEL, 2013). 

 

 

2.3.3 Erosão Dentária 

 

O desgaste dentário erosivo é considerado um desgaste da estrutura dentária 

por processos químicos-mecânicos advindos de ácidos que não são produzidos por 

bactérias e ocorre na cavidade oral. É uma condição que depende de fatores para 

que se desencadeie seus efeitos sobre os tecidos duros e têm relação com questões 

nutricionais e diárias do paciente (SHELLS et al., 2011). É importante que esses 

processos sejam diagnosticados o mais breve possível para que se possa conduzir 

o tratamento melhor com medidas de prevenção, objetivando parar a progressão 

das lesões e diminuir o seu efeito (LUSSI, 2014). 

O aumento do consumo diário de refrigerantes e sucos de frutas pode ter 

relação com o aumento de casos de erosão dentária durante os anos, já que são 

fatores importantes a serem considerados quando se fala sobre erosão. Os fatores 

nutricionais, com o consumo regular de substâncias ácidas, podem ser potenciais 

causadores de erosões por possuírem em sua composição ácidos que baixam o pH 

da saliva e provocam o efeito tampão na cavidade oral. Já as concentrações de cálcio 

e fosfato presentes nesses alimentos e bebidas são normalmente encontrados em 

menor quantidade, o tornando menos saturado do que os cristais do dente, auxiliando 

na desmineralização dentária. Alimentos que contenham componentes 

supersaturados não induzem na dissolução dentária (ADDY et al., 2006; MEURMAN, 

2012). 

Os ácidos mais prejudiciais são: ácido Fosfórico, encontrado nos refrigerantes 

Coca-Cola; ácido cítrico, encontrado em frutas como limão, laranja e em seus 
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respectivos sucos; e o ácido tartárico, que está presente na concentração dos sucos 

de uva e vinhos. Dentre esses, o ácido fosfórico e o cítrico são os mais prejudiciais 

ao dente na questão erosiva (FEATHERSTONE, 2006; FURTADO et al., 2010). 

É importante destacar que as substâncias que entram em contato com as 

superfícies dentárias são consideradas para o aumento ou diminuição do pH na 

cavidade oral (SHELLS et al., 2011). Não existe um valor determinado de pH ácido 

para a erosão e para a cárie (pH 5,5), que varia de acordo com o que é consumido e 

da solubilidade de cada tecido (esmalte e dentina), assim como na quantidade de 

cálcio e fosfato encontrado nos alimentos (SCARAMUCCI, et al., 2012; 

MAGALHÃES, et al., 2010). 

Os alimentos possuem ácidos considerados fracos, tem alta capacidade de provocar 

o efeito tampão e diluir o esmalte superficial, prolongando a erosão dentária por 

longos períodos de tempo (BARBOUR, 2011; BARBOUR, 2014). Uma maneira de 

calcular a possível erosão que um alimento pode causar ao dente é com base na 

saturação dele, que envolve o pH dessa substância, juntamente com a presença de 

cálcio e fosfato. 

Alguns estudos relatam que o cálcio quando se encontra na formulação de 

glicerofosfato (refrigerante) ou lactato de cálcio (suco de laranja), aparentemente 

demonstrou reduzir a erosão dos dentes (BARBOSA et al., 2012; SCARAMUCCI et 

al., 2012). 

Além de fatores relacionados aos componentes dos alimentos e bebidas, é 

importante salientar os hábitos que os pacientes possuem em relação a sua 

alimentação. Ter dietas com alto consumo de ácidos pode ser um fator importante 

no desenvolvimento de erosão (SALAS et al., 2015). Porém, ao questionar os 

pacientes sobre seus hábitos de consumo de ácidos, pode existir uma negação 

inconsciente por parte deles, então o histórico alimentar nem sempre é eficaz (LUSSI, 

2014). Para isso, um método é de determinar a quantidade e a frequência em que 

esses alimentos e bebidas são consumidas durante um período de quatro dias 

(CARVALHO, 2015; LUSSI, 2000). 

Algumas maneiras de prevenção contra a erosão incluem a redução de 

consumo de alimentos e bebidas ácidas, evitando deixar a substância parada na 

boca antes de engolir, beber aos poucos e evitar bochechar o líquido no interior da 

cavidade bucal, já que quanto maior o contato com a superfície dental, maior as 

chances de desenvolver a erosão. Outra forma de evitar prejuízos aos dentes, é a 
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utilização de canudos, pois quando posicionados na parte mais interior da cavidade, 

garantem que a bebida entre menos em contato com os dentes (EDWARDS et al., 

1998). Ao final da noite é recomendado ingestão de laticínios, pois auxiliam na 

inibição da queda do pH, causada pelas substâncias ácidas (BASSLOURY, 2005). 

 

 

2.4 Vitaminas e Minerais e suas Influências sobre a Cavidade Oral 

 

   2.4.1 Vitamina A 

 

O retinol, popularmente conhecida como a Vitamina A, é relacionado com o 

crescimento dos tecidos ósseos e é fundamental para a integridade das células do 

tecido epitelial do corpo humano. Dentre os alimentos que possuem a vitamina A na 

sua composição, podemos incluir fígado e rim de animais, laticínios, peixes e gema 

de ovo. Por ser importante no desenvolvimento das células, também afeta o tecido 

dental quando está em baixas concentrações no corpo humano (FRANCO, 1998). 

Dentre as injúrias que sua deficiência pode causar, inclui-se alterações na 

amelogênese e a baixa imunidade, assim como pode reduzir a síntese de saliva, 

para a aglutinação das bactérias (BEZERRA E TOLEDO, 1997). 

 

   2.4.2 Vitamina B 

 

A vitamina B possui complexos que são importantes para todo o organismo. 

Na cavidade bucal também apresenta manifestações quando está em défice, 

principalmente sobre tecidos moles. 

 

             2.4.2.1 Efeitos da vitamina B sobre os tecidos moles bucais 

 

As vitaminas e minerais, além de serem importantes para o desenvolvimento 

do órgão dental, também são responsáveis pela renovação celular mais acentuada 

da mucosa oral. A cavidade oral pode manifestar sinais de doenças mais 

precocemente, por isso há uma importância para que o cirurgião dentista tenha 

conhecimento acerca de alguns sinais e sintomas que podem se manifestar 
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primeiramente na cavidade oral. A mucosa oral manifesta doenças sistêmicas muito 

precocemente pelo fato de ter uma renovação celular compreendida entre 3 a 7 

dias, já a pele tem sua renovação em até 28 dias (BOYD, 2001; WEINBERG, 2006). 

Mesmo com um periodonto saudável há uma necessidade contínua para o 

consumo equilibrado de nutrientes para manter os tecidos orais, que se renovam 

em velocidade mais rápida do que outros tecidos corporais (PALMER, 2001). 

Existem três tipos de mucosa na cavidade oral. A mucosa mastigatória, 

encontrada no palato duro e gengiva; A mucosa de revestimento que reveste mucosa 

bucal e os lábios; e a mucosa especializada que se encontra na língua. Como 

características histológicas a mucosa de mastigação tem epitélio queratinizado. Já a 

mucosa de revestimento é móvel e não tem seu epitélio queratinizado, por isso 

encontra-se na parte interna das bochechas, lábios e palato mole. E por fim, a 

mucosa especializada, encontrada na língua, possui papilas que são responsáveis 

pela parte gustativa (DREIZEN, 1971). 

Os nutrientes são necessários para toda função metabólica das células do 

corpo, incluindo mucosa oral. As vitaminas que tem mais influência sobre esse tecido 

são as vitaminas do complexo B, em especial, vitaminas A, C, D e E, cálcio, ferro e 

zinco (PREMA, 1980). 

A mucosa especializada, localizada no dorso da língua, como já 

relatado,pode sofrer alterações devido a falta ,especialmente, de vitaminas do 

complexo B.  

A falta de vitamina B1 no organismo, pode causar ahipertrofia das papilas 

linguais e aumento da proliferação epitelial (THOMAS, 2010; EISEN, 1998; 

SCHLOSSER et al., 2011; NOLAN, et al., 1991). 

A Vitamina B2 (riboflavina), também pode ocasionar manifestações orais 

quando está em quantidades deficientes no corpo humano. Dentre os sinais, edema 

da mucosa da faringe, estomatites e queilite angular são relatados (THOMAS, 2010; 

BOYD, 2001; DREIZEN, 1971; DURSO, 2008; SEBRELL, 1938). 

Outra vitamina importante para a mucosa oral, é a niacina (Vitamina B3), 

encontrada em carnes em geral, ovos, sementes e cereais, e pode ter manifestações 

orais, porém, o paciente relata primeiramente sintomas de sensação de calor na 

boca. Como sinais, pode ocorrer rubor e inchaço na língua. Também pode haver 

ulcerações na mucosa bucal (THOMAS, 2010; EISEN, 1998; BOYD, 2001; 

DREIZEN, 1971; ROSENBLUM, 1941; DURSO, 2008; SPIES, 1937). 
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A piridoxina, conhecida como Vitamina B6, é componente de carnes, grãos, 

nozes e frutas. Quando o paciente se encontra com falta dessa vitamina, podem 

ocorrer manifestações, como eritema gengival e pequenas ulcerações na mucosa, 

além de atrofia das papilas linguais (SCHLOSSER et al., 2011; DUBAS, 2008; 

NOLAN, 1991; JEN, 2010; EISEN, 1998; BOYD, 2001). 

O ácido fólico, Vitamina B9, é importante na formação de DNA das células, 

por isso é responsável pela formação e destruição das células epiteliais (THOMAS, 

2010; EISEN, 1998). A falta dessa vitamina pode exacerbar problemas orais, como 

queilite angular e atrofia papilar. Na língua, o paciente pode relatar ardência nas 

bordas da língua (EISEN, 1998; DREIZEN, 1971; ROGERS, 1986). 

E por fim, a Vitamina B12, cobalamina, pode ser encontrada em produtos de 

origem animal. Pode acarretar manifestações orais, causando principalmente 

estomatite aftosa (18 a 28% dos casos) (ROGERS, 1986; SCULLY, 2003, THOMAS, 

2010). Outros sintomas incluem queimação na língua, fissuras e predisposição a 

perda de papilas gustativas. Existe uma denominação para manifestações que a 

deficiência de vitamina B12 causa na língua, denominada de Glossite de Hunter, na 

qual a língua encontra-se em processo de atrofia, vermelhidão e com sensação de 

ardência bucal (ITOH, et al., 2002; SCHMITT et al., 1998). 

Porém, para o correto diagnóstico, é necessário complementação de exames 

sanguíneos específicos para cada vitamina, além do histórico de saúde do paciente 

e o tipo de alimentação que o paciente está habituado. 

 

  2.4.3 Vitamina C 

 

A vitamina C, também conhecida como ácido ascórbico ou ácido cevitâmico 

é uma vitamina que é diluída em água no corpo humano, e é importante para a 

produção de colágeno e reparo dos tecidos, auxiliando na imunidade por possuir 

propriedades antioxidantes em sua composição (MAHAN et al., 2010). Também é 

fundamental na formação óssea e dentária (FRANCO, 1998). 

É responsável pelo metabolismo da tirosina e produção da hidroxiprolina, 

fundamentais na formação de colágeno, e por isso impactam na odontogênese. 

Quando está em baixa quantidade no corpo humano, o colágeno encontrado nas 

células pode ser encontrado histologicamente com aparência fina e aquosa. E como 
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é importante para a formação dos tecidos conjuntivos da cavidade oral, pode 

aumentar o risco de lesões em mucosa. Em crianças, a deficiência de Vitamina C, 

ocasiona a parada das funções das células ósseas, atrasando o crescimento ósseo 

da criança e também retardando o crescimento dos dentes, além de provocar a 

reabsorção da dentina (FRANCO, 1998). 

 

  2.4.4 Vitamina D 

  

A vitamina D (Calciferol), é importante para o crescimento e mineralização 

óssea do corpo humano, incluindo a dentição. Existem relatos de que a exposição 

à vitamina D, adquirida através da luz solar ou de suplementos, desde o início da 

vida, pode ajudar a prevenir as lesões cariosas. É considerada uma vitamina solúvel 

em lipídios, que tem suas funções hormonais bem presentes e descrita na literatura. 

É produzido na pele a partir da exposição ao sol (radiação ultravioleta), ou a partir 

da dieta. Quando exposto a radiação solar, a vitamina D deve ser convertida em 

metabólito hormonal, para que se torne ativo (NORMAN E POWELL, 2014; 

SEPIDARKISH et al., 2018; SLOMINSKI et al., 2014). 

As células dentárias, ameloblastos e odontoblastos, são alvos da vitamina D, 

e por isso, acredita-se que baixas concentrações de vitamina D no organismo estão 

associadas ao desenvolvimento de doenças nos tecidos do esmalte, como cárie 

(SCHROTH et al., 2014; GRANT, 2011). 

Estudos relatam que a vitamina D pode influenciar na formação do germe do 

dente e contribuir para a formação de esmalte e dentina, em sua maturação e 

controle dos estágios de desenvolvimento do dente (BAILLEUL-FORESTIER et al., 

1996). Na gravidez, a suplementação de vitamina D é importante para reduzir o risco 

de defeitos no esmalte dentário da criança, bem como controlar o tempo de erupção 

dos dentes (SCHROTH et al., 2005). 

Na cavidade oral, a vitamina D é relevante pois há relatos de associação entre 

vitamina D e doença periodontal e cárie (KING et al., 2017). A vitamina D ajuda a 

manter a diferenciação das células do ligamento periodontal, podendo ter efeitos 

sobre o osso do alvéolo, sendo assim, uma vez que auxilia na resposta inflamatória 

dos tecidos do periodonto, pode-se afirmar que é uma vitamina auxiliar na terapia 

das doenças periodontais (ANDRUKHOV et al., 2014). Outra função importante da 
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vitamina, é o auxílio na homeostase do cálcio e do fosfato, importantes para a 

calcificação dos tecidos duros. Alguns autores relatam que o défice de vitamina D no 

organismo pode ser um fator que causa baixa calcificação da dentina e do esmalte, 

relacionados com a maior desmineralização do dente. Quanto a calcificação dos 

tecidos duros, a vitamina D é responsável por aumentar a permeabilidade das 

membranas celulares para íons de cálcio (HARRISON e HARRISON, 1994). 

 

  2.4.5 Cálcio 

 

O cálcio é um dos componentes principais nos tecidos do esmalte e dentina. 

É um mineral importante, principalmente por que a sua presença em maiores 

quantidades confere rigidez estrutural ao elemento e diminui a permeabilidade do 

tecido dental. Isso ajuda no desempenho do dente e na mastigação, impedindo que 

ocorram fraturas dentais e diminuem a permeabilidade do dente, impedindo a 

entrada de ácidos que estão presentes na alimentação e podem ocasionar erosão 

e cárie dentária. Está presente na alimentação e é importante para a formação 

óssea e dentária. Ingerir cálcio em baixas quantidades pode elevar a predisposição 

a doenças no periodonto e a perda dos dentes, já que previne perdas ósseas 

(ANDRADE et al., 2011). 

Na mucosa oral, também pode-se encontrar as manifestações associadas a 

deficiência da Vitamina C (ácido ascórbico) (THOMAS, 2010; ITOH et al., 2002). As 

alterações encontradas são o inchaço da gengiva e papilas com eritematosas e as 

doenças gengivais podem estar associadas ao baixo consumo de vitamina C 

(THOMAS, 2010; YUDKIN, 1965; MOYNIHAN, 2005).  

A absorção do cálcio está ligada aos níveis corretos de vitamina D no 

organismo, e os pacientes que sofrem de deficiências nutricionais de cálcio podem 

ter sinais de corrosão do esmalte dental e mais predisposição a hipoplasias 

(DIETERICH et al., 2004). 

 

  2.4.6 Fósforo 

 

O metabolismo do fósforo está diretamente relacionado ao de cálcio, e sua 

absorção é regulada pela vitamina D. É um mineral que se encontra em maior 
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quantidade nos ossos e dentes, e por isso confere mais rigidez às estruturas 

dentárias (FRANCO, 1998). 

 

  2.4.7 Ferro 

 

O ferro está presente em várias funções metabólicas no corpo humano, já 

que é um elemento importante no aporte de oxigênio na corrente sanguínea. 

Existem manifestações orais que podem ocorrer devido a falta de ferro no corpo, 

incluindo atrofia papilar, sensação de ardência e coloração avermelhada na língua, 

estomatite angular e coloração pálida nos tecidos moles da boca (THOMAS et al., 

2010). Além dos mais, as deficiências relacionadas a Vitamina C podem influenciar 

nos níveis de ferro no tecido, já que a vitamina C auxilia na absorção e metabolismo 

do ferro na corrente sanguínea, estimulando a produção de ferritina (LANE, 2014). 

 

 

  2.5 Influência da nutrição sobre glândulas salivares 

 

A saliva, produzida pelas glândulas salivares, é fundamental na cavidade 

oral, pois possui em sua composição bactérias que fazem parte da flora oral 

(ZARCO, 2012). Ela também é importante nos processos cariosos, já que atua 

contra a desmineralização do esmalte, pois neutraliza os ácidos produzidos pelas 

bactérias cariogênicas, promovendo a remineralização (PALMER, 2001). Longos 

períodos de desnutrição podem afetar as glândulas salivares, diminuindo sua 

capacidade metabólica (JOHANSON et al., 1992). 

Alguns estudos relatam que a desnutrição pode influenciar sobre o tamanho 

das células e número de células nas glândulas salivares, alterando assim a função 

celular. Além do mais, Johanson et al. (1992), acreditam que a falta de nutrientes em 

crianças pode afetar o fluxo salivar e a composição da saliva. E o fluxo salivar 

diminuído, denominado como xerostomia, pode aumentar a incidência de cárie, já 

que promove o efeito tampão e previne a diminuição do pH bucal. 

A xerostomia é a diminuição do fluxo salivar, podendo estar relacionado a 

problemas advindos das glândulas salivares (BENARYEH et al., 1984). Os pacientes 

que portam esse problema queixam-se de sensação de boca seca, lábios rachados, 
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ardência nos tecidos da mucosa bucal, dificuldades na deglutição de alimentos e 

normalmente ocorre o aumento das lesões cariosas e doenças no periodonto 

(TARZIA, 1997). A xerostomia pode estar envolvido com vários fatores, como 

tratamentos oncológicos, envelhecimento, desidratação, medicamentos, drogas e 

deficiências de vitamina A e C na corrente sanguínea (DI CUGNO et al., 1981; 

WIKSTROM, 1981; ZEGARELLI et al., 1982; ROSA, 1993; CARL, 1998). 

Os ácidos presentes em alimentos são resultados das ações das bactérias 

com carboidratos fermentáveis elevam a solubilidade da hidroxiapatita presente no 

dente e assim ocorre mais facilmente a desmineralização do esmalte. A saliva é 

considerada saturada em minerais que promovem a remineralização a partir do pH 

7. Se os ácidos presentes nas superfícies dentárias forem mais alcalinos do que a 

saliva, o dente torna-se mais poroso e mais suscetível a desenvolver cárie 

(BERNABÉ et al., 2014). 

Alimentos à base de leite, como queijo, podem ajudar a combater as lesões 

cariosas, principalmente quando comido após a ingestão de açúcar, pois auxilia o pH 

salivar a voltar a sua neutralidade mais rapidamente (JENSEN, 1990). O queijo 

também é citado como um estimulador de fluxo salivar, ajudando também na 

remineralização do esmalte após ingestão de açúcar (GLASSENBURY, 2016). 

A Vitamina A (retinol), quando consumida em baixas concentrações podem estar 

associada a xerostomia, com sintomas de boca seca, motivada pela baixa função 

das glândulas salivares e bloqueio do fluxo salivar (JOLLY, 1967; SHERWIN, 2012; 

MILLER, 1989) e pode ocasionar a diminuição de produção de mucinas da saliva, 

responsáveis pela aglutinação das bactérias na cavidade oral (MILLER, OKOISOR, 

LIDDINGTON, 1986; KRIGER, 1999).  

O cálcio está presente em conjunto com o fósforo em maior quantidade na 

saliva, e compõem a parte inorgânica da cavidade oral. Aproximadamente 30 a 50% 

do íon cálcio presente na saliva está conectado a proteínas e o cálcio é liberado com 

a queda do pH bucal. 

 

 

    2.6 Efeitos da nutrição sobre os dentes no período intrauterino 

 

A gestação é o momento em que a criança está mais propensa a ter algum 

problema relacionado ao ritmo de diferenciação e crescimento das células de todo 



26 
 

o corpo humano, que podem futuramente repercutir sobre a formação do indivíduo. 

Existem duas formas de restringir uma criança do crescimento correto: a primeira 

está relacionada com a dificuldade de circulação placentária e a segunda é a 

restrição alimentar pela gestante, que é um problema muito constante nos países 

não desenvolvidos ou entre populações mais carentes (LOPES; ANCOA LOPEZ, 

s.d). O crescimento do ser humano ocorre desde o período de nascimento até a 

adolescência. O crescimento intrauterino é considerado um período mais acentuado 

e é sujeito a influências maternas, podendo sofrer com mudanças devido a fatores 

extrínsecos como as condições econômicas, suprimento de alimentos, temperatura, 

e a fatores intrínsecos como alimentação, que podem causar alterações nas 

atividades das células (NÓBREGA, 1998). 

A falta de nutrientes que ocorre quando o feto ainda está se desenvolvendo 

vem acompanhada normalmente com o atrás no crescimento, sendo responsável 

principalmente pelos recém nascidos prematuros, já que o peso da criança é um dos 

parâmetros mais comparados para se estabelecer um diagnóstico (TRINDADE, 

1982; NÓBREGA; TRINDADE, 1986; NÓBREGA, 1998). 

Danos causados no feto durante o momento da hiperplasia celular, 

consequentemente resultará em um órgão com menos células que o normal, ou 

órgãos deficientes. Se o dano acontecer no período de aumento do tamanho celular, 

as células formadoras dos órgãos serão em números normais, porém terão um 

tamanho reduzido. Se uma agressão ocorrer nos dois períodos, de hipertrofia e 

hiperplasia celular, ocorrerá tanto a diminuição no número de células, assim como o 

tamanho delas (SWEET, 1982). 

Segundo Alvarez e Navia (1989) e Masumo et al. (2013), nos eventos onde a 

falta de vitaminas ocorre após o início da sintetização de matriz orgânica do esmalte, 

pode ocorrer a hipoplasia do esmalte dentário com aparência superficial rugosa e 

diminuição de qualidade e quantidade de esmalte. Já, se essa deficiência ocorrer 

após a maturação da matriz orgânica na formação dental, a aparência será 

hipomineralização, com aspecto de manchas brancas e o esmalte intacto. 

Os defeitos de desenvolvimento de esmalte podem ocorrer devido a falta de 

vitaminas ingeridas pela mãe durante o período de gestação, principalmente as 

vitaminas A, C, D, cálcio e fósforo. Desta forma, pode ocorrer injúrias na formação 

da matriz orgânica, assim como nos processos da amelogênese. As características 

dos DDE podem incluir a presença de fóssulas ou sulcos no dente e também 
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mudanças de coloração, que pode prejudicar tanto a questão estética, assim como, 

provocar trincas e deixar o esmalte dentário frágil, podendo acumular biofilme 

(McDONALD, et al., 1994; PINTO, 1997; SUGA, 2001). 

O período de começo e a duração de um estímulo prejudicial sobre as células 

do esmalte (ameloblastos) tem influência na localização do defeito do esmalte. Ou 

seja, problemas que ocorreram durante a gestação podem afetar de maneira indireta 

o desenvolvimento dentário (NEVILLE et al., 2019). 

Segundo Queiróz e Nóbrega (1990), 

 

“A etiopatogenia da desnutrição intrauterina pode ser dividida em 
fatores de origem fetal (infecções congênitas), placentária, ambiental 
(hipóxia materna crônica) e materna (nutrição, condição 
socioeconômica, idade, fumo, paridade).” 

 

Crianças que nascem com baixo peso e prematuros também são propensos 

a apresentarem defeitos no esmalte, o que já torna futuramente esta criança a ter 

mais problemas com processos cariogênicos, oclusais, estéticos e 

hipersensibilidade (QUEIRÓZ et al., 1990). 

Os defeitos de desenvolvimento podem ser relacionados com alterações do 

esmalte ou também ao excesso de flúor na dentição. Estudo mais antigos, realizados 

no ano de 1958 na Suécia, relacionaram fatores pré-natais e os defeitos no 

desenvolvimento do esmalte do gênero hipoplásico ou a hipoplasia de esmalte nos 

dentes decíduos de crianças que nasceram prematuras. Foi constatado a prevalência 

de 32% das crianças com DDE (GRAHNEM et al., 1958). 

No Brasil, não foram divulgados estudos relacionados a vida intrauterina e os 

defeitos de desenvolvimento de esmalte. Sabe-se que a cidade de São Luís, no 

Maranhão, tem percentuais baixos de saúde, onde 9,6% das crianças que nascem 

estão com baixo peso, segundo SILVA et al. (2001). Então, os defeitos de 

desenvolvimento de esmalte poderiam ter alta presença, já que existem alguns 

estudos que comentam uma prevalência de aproximadamente 73% de defeitos no 

esmalte dentário em recém nascidos com baixo peso. Porém, ainda é necessário 

ampliar os estudos acerca da população (SILVA et al., 2001). 

Outro ponto importante a ser comentado é sobre o aleitamento materno, que 

por ser recomendado como alimentação exclusiva até os 6 meses de idade pode 

reduzir a mortalidade infantil ao reduzir a incidência de doenças infecciosas, 
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proporcionar nutrição de alta qualidade às crianças e promover seu crescimento e 

desenvolvimento (MUNIZ et al., 2001). 

Watermelow (1996), explana que a concentração de cálcio no leite materno é 

grande nos primeiros meses de vida da criança quando ela está amamentando, 

porém diminui ao final de um ano. Outro achado importante na composição do leite 

materno é a presença de flúor. Spak, Ekstrand e Hardell (1984) realizaram uma 

pesquisa em relação a presença de flúor no leite, na qual observaram baixas 

concentrações de flúor no leite materno e a criança recebia poucas doses de flúor 

através dele. Além de fornecer nutrientes, o leite materno também estimula o 

desenvolvimento craniofacial e muscular da criança, para evitar hábitos prejudiciais, 

como sucção incorreta e contribuindo para a melhora na mastigação e respiração 

nasal, além diminuir a suscetibilidade de maloclusões (LUKE, 1976). 

É importante que os pais sejam alertados sobre a importância do aleitamento 

materno no desenvolvimento do corpo da criança, assim como das estruturas 

orofaciais (YUI; WEI, 1992; AMERICAN, 1995; BONECKER, GUEDES-PINTO; 

DUARTE, 1995). 

Para Wei e Anderson (1982), o período infantil é de extrema importância para 

o desenvolvimento das estruturas orais, e podem afetar a dentição permanente. 

Assim como, ter um controle sobre a higienização e ter controle sobre a alimentação 

da criança têm impacto na saúde dos dentes, assim como na gengiva, língua e 

estruturas intra orais. 

Durante a formação da matriz de esmalte, o desenvolvimento dental poderá 

sofrer alterações que podem ocasionar um esmalte com defeitos, incluindo a 

dentição decídua e permanente, resultante de um período de mineralização menor, 

por que durante o nascimento já ocorre a calcificação de 80% dos incisivos 

superiores e as pontas de cúspide dos segundos molares decíduos (ALVAREZ; 

NAVIA, 1989). 

Em 1984, Alfano definiu um período crítico durante a formação do esmalte 

dentário em que ocorre algum tipo de deficiência no corpo da mãe, seja ela infecciosa 

ou nutricional, aumentando a susceptibilidade a danos irreversíveis na formação da 

criança e na formação das estruturas orais, estes são denominados como fatores 

pré- eruptivos que a desnutrição pode causar no desenvolvimento dentário. Estudos 

comprovam que a falta de vitaminas essenciais na vida intra uterina, podem 

prejudicar os ameloblastos e causar defeitos na matriz do esmalte, resultando na 
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hipoplasia de esmalte ou hipomineralização (SHAFER, 1985). 

 

2.7 Alimentos Funcionais e seus benefícios para a Cavidade Oral 

 

Existem alimentos que podem contribuir ainda mais para a saúde de forma 

básica (SPECTOR et al., 2004). Os alimentos, com o passar do tempo, foram 

desenvolvidos para fornecer um potencial funcional que podem ajudar a prevenir o 

aparecimento ou progressão de doenças orais. Alimentos que não são 

fermentáveis, bebidas com antioxidantes, alimentos que possuem probióticos, e 

alimentos proporcionam a remineralização dentária são alguns dos alimentos 

funcionais. São importantes para o não desenvolvimentos de doenças gengivais e 

cariosas (WANG, 2012). 

Esses alimentos são separados em categorias: alimentos básicos com 

composição de ativos naturais (cenouras com beta-caroteno), alimentos nos quais 

são adicionados probióticos (leite com ômega-3), e os alimentos que contêm 

probióticos, mas acrescenta-se mais, para melhorar a composição (tomates com 

licopeno) (GAUR et al., 2014). 

O chá verde é um exemplo de bebida rica em antioxidantes e pode ser 

acrescentada na alimentação diária para melhora da saúde oral e sistêmica (GAUR 

et al., 2014). Pode proporcionar ação anti-inflamatória e antimicrobiana, pois possui 

em sua composição polifenóis. Os polifenóis encontrados em alimentos com origem 

animal, auxiliam na prevenção de doenças infecciosas e podem promover saúde 

bucal, por intermédio de sua ação antioxidante e neutralizante. (PETTIA et al., 2009), 

podendo ser utilizada no tratamento de doenças crônicas como gengivite, 

periodontite e cárie crônica. (GAUR et al., 2014). Além do mais, alguns estudos 

relatam a associação de ingestão de chá verde com atividades anti cariogênicas, por 

possuir altas concentrações de flúor em sua composição (WU, 2002). 

 

3. CONCLUSÃO 

 

Os alimentos possuem grandes quantidades de vitaminas e minerais em sua 

composição e são essenciais para a boa formação de todos os tecidos do corpo 

humano, incluindo a dentição e ossos da face. Além do mais, são importantes para 

a renovação celular dos tecidos moles da cavidade oral, podendo auxiliar na síntese 
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de glicoproteínas salivares, aumentando o fluxo salivar. Dentre os problemas que a 

falta de vitaminas pode causar, inclui-se deficiências intrínsecas sobre os dentes, 

como a má formação dos tecidos dentários, denominadas de Defeitos de 

Desenvolvimento do Esmalte. Em maior prevalência, pode-se citar a hipoplasia do 

esmalte e a hipomineralização como os problemas mais frequentes na dentição 

acometida por hipovitaminose. De forma extrínseca, a nutrição pode aumentar a 

susceptibilidade à lesões cariosas, por servir como substrato para as bactérias 

cariogênicas e também à erosão dentária, causada pelos ácidos presentes em 

alguns alimentos. A vitaminas mais ligadas a formação dentária e que possuem 

mais influências sobre tecidos moles são A, B, D e os minerais Cálcio, Fósforo e 

Ferro. A partir disso, entende-se a importância de conhecimentos acerca do assunto 

como uma complementação para a avaliação clínica dos pacientes e a correlação 

entre saúde geral e saúde bucal. 
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