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Resumo
Trata-se de uma revisão da literatura que objetivou compreender a relação da dieta, enquanto fator determinante negativo para a cárie
dentária. Foram realizadas consultas nas bases MEDLINE e LILACS. Realizada a leitura crítica de 198 resumos de artigos publicados,
foram selecionados para o presente estudo 36 artigos. As preferências alimentares iniciam-se na infância, as quais são construídas por fa-
tores intrínsecos e extrínsecos. A cárie dentária é uma doença multifatorial complexa, não transmissível, influenciada por fatores como a
colonização bacteriana, o tipo e a frequência de alimentos cariogênicos consumidos e o tempo de exposição. A sacarose é considerada
o açúcar mais cariogênico. A sua introdução precoce e alta frequência de ingestão associam-se à experiência de cárie. O tipo e a forma
de ingestão dos alimentos devem ser considerados para a determinação do potencial cariogênico. Também há associação positiva entre
padrões alimentares inadequados na infância e a progressão da doença cárie. 

Descritores: Dieta; Saúde bucal; Cárie dentária; Nutrição

Abstract
This review of the literature aimed at the relationship of diet, as the determining factor, on dental caries. For the elaboration of this
work, we carried out consultations, electronic communications in the MEDLINE and LILACS databases. From the contents, critical
readings of 198 abstracts found of complete articles published in the last 10 years  that offer an available access in the consulted da-
tabases were made. After this stage, we included a total of 36 articles for the preparation of work. Sucrose is the most cariogenic dietary
sugar. Its the early introduction this sugar into the diet and high frequency of ingestion associated with a pre-school attendance expe-
rience. The type and form of food intake should be considered for the determination of its cariogenic potential. There is a positive as-
sociation between inadequate eating patterns established in childhood and the progression of dental caries disease. 

Descriptors: Diet; Oral health; Dental caries; Nutrition

Introdução
Mudanças nos hábitos alimentares da população

mundial fazem parte do processo de modernização do
homem1-3. O preparo e o consumo de alimentos frescos
e nutritivos foram gradativamente substituídos pelo
acesso fácil aos alimentos processados e de baixo
custo4. O que as pessoas consomem é diretamente in-
fluenciado por variáveis complexas, as quais incluem
o status socioeconômico, o custo e a disponibilidade
dos alimentos e os efeitos da publicidade comercial5.

No entanto, os alimentos industrializados difundidos
de forma abusiva por meio do marketing industrial, em
sua maioria, não possuem bons valores nutricionais
por conterem altas taxas de teores de sal, gorduras e
açúcares3,4. Há presença de elevadas concentrações de
açúcares, superiores às especificadas nas embalagens,
em alimentos infantis industrializados6.

Por consequência, há aumento da prevalência de
doenças multifatoriais influenciadas por alimentação
inadequada, especialmente diabetes mellitus, obesi-
dade, hipertensão, doenças cardiovasculares, câncer e
cárie dentária. Dos carboidratos dietéticos os açúcares
são, particularmente, os mais citados em revisões como
fator de risco comum para as doenças crônicas não
transmissíveis2,7.

O desenvolvimento das preferências alimentares ini-
cia-se pela infância. É construído por um conjunto de
fatores intrínsecos e extrínsecos à criança. O primeiro
diz respeito a pré-disposição inata dos seres humanos
para os alimentos adocicados, assim como a capaci-
dade de aprender predileções alimentares como con-
sequência do consumo-aprendizado sabor-nutriente7.
O segundo relaciona-se à construção social de valores
culturais, crenças e prática dos pais, disponibilidade,
custo e marketing industrial dos alimentos4,8.

Neste contexto, a cárie dentária é uma doença multi-
fatorial complexa, não transmissível, prevalente em todo
o mundo, causada pela interação simultânea das variá-
veis: açúcar, biofilme (placa dental), hospedeiro e tempo,
somados aos fatores sociais, culturais e ambientais9,10.

Nas últimas décadas, o declínio da prevalência e
gravidade das lesões cáries tem sido atribuído ao uso
de fluoretos (água e dentifrício fluoretado), mas há ou-
tros fatores contribuintes, como a descentralização do
sistema de saúde no Brasil e mudanças nas práticas de
higiene bucal11. A cárie dentária entre pré-escolares,
denominada  cárie precoce na primeira infância, afeta
crianças pequenas, particularmente entre famílias de
baixa renda e certas minorias raciais / étnicas12. É in-
fluenciada por uma série de fatores que incluem a co-
lonização de bactérias cariogênicas na microbiota bu-
cal, o tipo e a frequência de alimentos cariogênicos
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consumidos, assim como o tempo de exposição desse
substrado às bactérias9. 

Práticas alimentares comuns como mamadas noturnas
não seguidas de higienização, a ingestão frequente de
lanches e bebidas açucaradas contribuem para o de-
senvolvimento da cárie precoce na primeira infância9.
Logo, precisam ser repensadas, considerando-se que o
risco de desenvolvimento da cárie dentária é maior se
os carboidratos dietéticos permanecerem por longo pe-
ríodo de tempo na cavidade bucal. Assim, a  medida
em que são ampliadas as descobertas em relação à
cárie dentária e alimentação, é preciso que os profis-
sionais avancem na  compreensão e  na interação com
seus pacientes sobre educação básica alimentar5.

Assim, o objetivo deste artigo é apresentar uma  revi-
são da literatura sobre o papel desenvolvido pela dieta,
enquanto fator determinante negativo, no desenvolvi-
mento da cárie dentária.

Revisão da literatura
Foram realizadas, sequencialmente, consultas eletrô-

nicas nas bases de dados MEDLINE e LILACS via o Por-
tal Regional da BVS no período de fevereiro a maio de
2017. Em cada base de dados foram utilizadas as pala-
vras-chaves, Dieta, Saúde Bucal, Cárie Dentária e Nu-
trição, unidas pelo operador boleano AND, a saber:
“Dieta e Saúde bucal” e “Cárie Dentária e Nutrição”;
“Dental caries and Diet” e “Oral health and Nutrition”.  

A partir dos critérios adotados, inicialmente foram rea-
lizadas leituras críticas de 198 resumos de artigos com-
pletos publicados nos últimos 10 anos (2007 a 2017)
que estavam disponíveis para livre acesso nas bases de
dados consultadas. Após essa etapa, foram adotados os
seguintes critérios de inclusão para a leitura completa
de artigos: (a) estudos que fundamentavam a relação das
variáveis nutrição/dieta com a doença cárie; (b) estudos
que abordaram a etiologia e a patogenia da doença
cárie; (c) estudos que explanaram sobre o potencial ca-
riogênico e anticariogênico dos alimentos; (d) guias ali-
mentares; (e) pesquisas relevantes que englobavam crian-
ças na faixa etária pré-escolar, que segundo os critérios
do Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) Art. 2º
“considera-se criança a pessoa até doze anos de idade
incompletos (...)” e o Art. 54 do ECA, inciso IV, expressa
que é: “Dever do Estado assegurar à criança e ao ado-
lescente: IV – atendimento em creche e pré-escola às
crianças de zero a cinco anos de idade”13; e (f) artigos
encontrados nos idiomas português-BR, inglês e espa-
nhol.  Como critérios de exclusão: artigos que não apre-
sentavam disponibilidade integral do texto, pesquisas
que extrapolavam a faixa etária de pré-escolares, artigos
que não apresentavam correlação com o tema da revisão
proposta e artigos os quais surgiram repetidamente con-
forme a realização das pesquisas nas bases de dados. 

A partir da adoção dos critérios de inclusão e exclusão
descritos, foi realizada leitura e análise crítica de qua-
renta artigos. O Quadro 1 apresenta o detalhamento
dessa etapa.

Resultados e discussão
O início do período pueril caracteriza-se por um mo-

mento de intenso desenvolvimento e alterações na
dieta, no qual ocorre a transição de uma dieta exclusiva
de leite (aleitamento materno e por meio de mamadeira)
para uma dieta adulta modificada (sólidos)11. Um dos
fatores que possibilitam a transição alimentar é o surgi-
mento da dentição decídua14. Para que essas transições
ocorram de maneira satisfatória demandam-se cuidados
com a criança, para que a saúde bucal infantil esteja
integrada a manutenção da saúde geral14.

Um aspecto a ser considerado é o fato de a alimen-
tação saudável somada a uma rotina de higiene bucal
regular e ao uso do flúor estabeleça o equilíbrio para
boa saúde bucal infantil. Caso contrário, uma dieta ca-
riogênica, associada à higiene precária e ausência de
flúor podem promover a desmineralização do esmalte
e, assim, permitir o desenvolvimento de lesões de cárie
nos dentes recém erupcionados1.

Segundo Batista et al.1 e Lawder et al.15 a nutrição re-
laciona-se à ingestão e absorção de nutrientes e também
a seus efeitos nos processos metabólicos. Para Costa et
al.16 a nutrição se relaciona ao equilíbrio entre a ali-
mentação, gasto fisiológico de energia e nutrientes de
todas as células do corpo. No entanto, caso haja dese-
quilíbrio nessa relação, as proteínas deixam de exercer
seus papéis estruturais e enzimáticos e passam a prover
glicose e energia para o organismo. Quanto maior for
a durabilidade desse quadro, maiores serão os riscos
para o indivíduo, o qual poderá apresentar quadros de
anemia, hipovitaminoses e desnutrição enérgico-pro-
teica, considerada como um dos problemas de saúde
pública do Brasil. 

De acordo com Lawder et al.15, os efeitos pré-erupti-
vos mais intimamente relacionados à alimentação ocor-
rem quando há falta ou excesso de nutrientes. Nesse
período distúrbios nutricionais podem acarretar maior
susceptibilidade à cárie dentária por meio de três me-
canismos: defeitos na formação dentária (odontogê-
nese), retardo na erupção dos dentes e alteração nas
glândulas salivares1,15.

A odontogênese iniciada ainda no período intraute-
rino pode ter seu processo afetado por deficiências nu-
tricionais minerais e proteicas atingindo tanto a dentição
decídua como a permanente. Um exemplo dessa má
formação dentária é a hipoplasia de esmalte que ocorre
devido à deficiência crônica de vitaminas como a vita-
mina A, vitamina C e particularmente a vitamina D. A
hipoplasia de esmalte acarreta maior susceptibilidade
à cárie dentária devido à menor dureza do esmalte em
detrimento à redução de quantidade de minerais e tam-
bém à presença de irregularidades e sulcos causados
pelos defeitos hipoplásicos1,15,16.

Um estudo realizado por Martínez, González-Martí-
nez e Luna-Ricardo17 com 180 crianças de uma insti-
tuição pública de ensino, na cidade de Cartagena-Co-
lômbia no ano de 2009 objetivou investigar a possível
associação entre o estado nutricional e a saúde bucal.
Nele, foram realizados exames clínicos e exames de



acompanhamento nutricional dos quais puderam-se
concluir que 93% das crianças apresentavam um bom
estado nutricional enquanto 5,8% encontravam-se em
quadro de desnutrição leve. De todas as patologias bu-
cais avalidas a mais prevalente foi a cárie dentária
(82%). Crianças que apresentaram quadro de desnutri-
ção associaram-se positivamente a presença de hipo-
plasia de esmalte.

De acordo com a literatura, a deficiência de vitamina
A na fase pré eruptiva é responsável pela atrofia ou
pouca diferenciação dos ameloblatos, pela alteração
da dentinogênese, da função imunológica e ainda pela
redução da síntese de glicoproteínas salivares específi-
cas para aglutinação de bactérias; já a deficiência do
ácido ascórbico causa a diminuição do número de
odontoblastos1,15.

Na fase pós-eruptiva, a dieta relaciona-se à escolha
dos alimentos a serem consumidos, os quais exercem
papel local e direto sobre a cavidade bucal, pois reagem
com a superfície dos dentes e servem como substrato
para bactérias15. A cárie dentária, embora tenha obtido
um certo declínio nas últimas décadas, é uma das doen-
ças multifatoriais infantis mais prevalentes em todo o
mundo, portanto é um grande problema, tanto na pers-
pectiva de saúde pública quanto da família18.  

Assim, a cárie na primeira infância, comum em crian-
ças de idade pré-escolar, continua sendo um desafio
para a saúde pública no Brasil. Avanços científicos vêm
gradativamente dando destaque para o papel da dieta
inadequada no desenvolvimento dessa doença, em es-
pecial pela introdução precoce de alimentos açucara-
dos antes do primeiro ano de vida e pelo o consumo
frequente de lanches e bebidas contendo açúcar12. A
sacarose é a forma de açúcar mais associada como
fator dietético determinante na ocorrência de cárie den-
taria2. A sua frequência de consumo tem sido conside-
rada mais influente no desenvolvimento da cárie den-
tária do que o valor total de ingestão19.

O clássico estudo de Vipeholm, publicado na década
de 50 do século passado, abordou a frequência de con-

sumo de açúcar. Nele, grupos de indivíduos foram sub-
metidos, durante 5 anos, a diferentes doses de exposi-
ção à sacarose e em momentos diferentes de ingestão.
O grupo controle que consumiu uma dieta quase livre
de açúcares apresentou baixa incidência de cáries; os
grupos que consumiram açúcares presentes em bebidas
e alimentos apresentaram pequeno aumento no número
de lesões cariosas, já os grupos que receberam balas
de caramelo comuns e balas de caramelo do tipo “tof-
fee” entre e depois das refeições apresentaram um au-
mento significativo no número de superfícies caria-
das15,20,21. 

Nesse sentido, Feldens et al.20, em estudo que obje-
tivava verificar o consumo de guloseimas entre refeições
em pré-escolares de Ijuí-RS, associando-as a fatores de-
mográficos, socioeconômicos e comportamentais, iden-
tificaram alta frequência de crianças que introduziram
o açúcar antes do primeiro ano de vida (87,4%); alta
frequência de ingestão alimentar com o aumento da
idade, sendo que crianças de 5 a 6 anos apresentaram
uma probabilidade 25% maior de comer mais frequen-
temente guloseimas entre as refeições em relação às
crianças de até 2 anos de idade não havendo diferença
entre os sexos, categorias de renda e estruturação fa-
miliar.

Gelaye et al.19, realizaram um estudo baseado em
dados dietéticos e dentários em uma coorte de no sul
do Brasil, cujos resultados foram positivos para a expe-
riência de cárie na infância em associação à exposição
de alimentos e bebidas açucaradas antes dos 12 meses
de vida.

Por outro lado, o estudo de Martello et al.22 buscou
determinar a prevalência de cárie dentária e fatores as-
sociados em crianças de 3 anos de idade nascidas no
ano de 2006 no Município de Rondonópolis-MT. Nele,
não constataram grandes evidências no que diz respeito
aos fatores dietéticos. Neste estudo, os fatores associa-
dos à cárie dentária foram: a presença de defeitos de
formação de esmalte, o hábito de mamar durante o
sono e a presença de biofilme visível.
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Quadro 1. Detalhamento da busca e dos artigos incluídos no estudo (A= Total de artigos; B= Total de artigos completos dispo-
níveis, C= total de resumos lidos e D= total de artigos selecionados).

  BASE DE DADOS        DESCRITORES                          FILTROS                                         A                  B               C              D

  MEDLINE                    Dieta e Saúde bucal                  Disponíveis; Criança;                     448              91              21            5
                                                                                      Criança, pré-escolar.                      

  LILACS                        Dieta e Saúde bucal                  Criança; Criança, pré-escolar.        71                34              14            4           

  MEDLINE                    Cárie Dentária e Nutrição         Disponíveis; –                                509              63              22            6

  LILACS                        Cárie Dentária e Nutrição         Disponíveis; –                                61                17              7              3

  MEDLINE                    Dental caries and Diet              Disponíveis; –                               3.043           510            52            11

  LILACS                        Dental caries and Diet              Disponíveis; –                               265              127            28            5

  MEDLINE                    Oral health and Nutrition          Disponíveis; –                                3.939           1.408         44            1

  LILACS                        Oral health and Nutrition          Disponíveis; –                                225              118            10            1
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Segundo Touger-Decker; Mobley5, a saúde bucal e a
nutrição possuem relação bidirecional sinérgica, na
qual a dieta e a nutrição têm influências diretas sobre a
progressão da cárie dentária. De acordo com o estudo,
os principais fatores a serem considerados na determi-
nação das propriedades cariogênicas, cariostáticas e
anticariogênicas da dieta são: a forma de ingestão do
alimento (líquido, sólido ou pegajoso), dissolução lenta,
a frequência de consumo de açúcar e carboidratos fer-
mentáveis, a composição de nutrientes, o potencial de
estímulo salivar, a sequência de ingestão e as combi-
nações dos alimentos. 

Lara et. al.23 em estudo transversal, quantitativo e ob-
servacional realizado com crianças de 36 a 48 meses,
atendidos pelo programa de atenção precoce à saúde
bucal da Bebê Clínica da Universidade Estadual de
Londrina (PR/BR) no período de outubro de 2003 a ou-
tubro de 2004, identificaram associação entre o modo
de ingestão dos alimentos e a determinação de seu po-
tencial cariogênico. Nesta pesquisa verificaram a pre-
sença de áreas retentivas alimentares da superfície oclu-
sal dos segundos molares decíduos. Foram examinadas
54 crianças em dois tempos (inicial: 0 e final: 30 minu-
tos), após a ingestão de uma bolacha de chocolate es-
colhida devido sua cariogenicidade e adesividade. Os
resultados permitiram concluir que houve diferença
entre o índice da área de retenção do alimento nos
tempos inicial e final para dentes superiores quando
comparados aos dentes inferiores e que o índice de re-
tenção de alimentos, tanto no tempo inicial como no
tempo final, foi maior nos molares mandibulares em
comparação com os maxilares. Ou seja, a relação de
aderência dos alimentos na superfície oclusal dos se-
gundos molares decíduos mostra maior susceptibilidade
à cárie dentária nesses dentes, provavelmente devido à
sua complexidade oclusal e às características físicas
do substrato, as quais influenciam seu padrão de re-
tenção na cavidade bucal. Tal retentividade interfere
decisivamente no tempo de remoção total do alimento
das superfícies dentárias e, consequentemente, a torna
mais susceptível a atividade cariosa5.

Schroth et al.24 em pesquisa sobre a baixa condição
socioeconômica aliada a desnutrição proteica alimentar
por meio da determinação da correlação entre as con-
centrações séricas da vitamina D e cárie severa na in-
fância em pré-escolares, verificaram que as crianças
canadenses sem cárie eram duas vezes mais propensas
a apresentar concentrações ótimas de 25 (OH) D (≥75
nmol/L) e aquelas com cárie na primeira infância pos-
suíam quase três vezes mais chance de ter níveis defi-
cientes (<35 nmol/L). Além disso, as crianças que ti-
nham a doença apresentaram níveis significativamente
mais baixos de cálcio e albumina sérica, assim como
níveis mais elevados de hormônio tireóideo do que as
crianças saudáveis.

A frequente ingestão de açúcares dietéticos é um dos
mediadores mais críticos da dieta na patogênese da
cárie na primeira infância. O mecanismo patológico
dinâmico da cárie dentária depende principalmente do
desenvolvimento de biofilmes virulentos (placa dental),

os quais resultam de interações complexas que ocorrem
nas superfícies dentárias entre os microrganismos orais
e seus produtos ácidos, constituintes salivares do hos-
pedeiro e carboidratos dietéticos25.

Neste contexto, é relevante lembrar que a cárie pre-
coce na infância é uma doença crônica, multifatorial,
complexa e não contagiosa que afeta grande parte da
população mundial, especialmente crianças de famílias
socioeconomicamente vulneráveis24-26. Tal doença pode
ser definida como qualquer deterioração na dentição
decídua de crianças menores de 72 meses de idade. Sua
etiologia está associada ao biofilme cariogênico (placa
dental), dieta inadequada e higiene bucal deficiente so-
mados a fatores socioeconômicos e culturais25. Dessa
forma, atualmente, considera-se a cárie dentária como
uma doença biofilme-açúcar dependente complexa.

A cárie dentária desenvolve-se quando existe um de-
sequilíbrio entre a desmineralização e a remineraliza-
ção dos tecidos dentários. A remineralização ocorre
quando os minerais, presentes na saliva, vão sendo de-
positados no esmalte dos dentes. Já a desmineralização
ocorre quando há presença de açúcares na cavidade
bucal, que vão sendo metabolizados no biofilme, cau-
sando  o reverso, à medida que os minerais vão sendo
perdidos do esmalte para a saliva8.

Bradshaw e Lynch27 explicam que o esmalte é de-
pendente das concentrações de cálcio, de fosfato do
biofilme (placa dental) e do pH. Se o pH não sofre os-
cilações de valores haverá no biofilme cálcio e fosfato,
suficientes para evitar a desmineralização e para com-
pensar a remineralização. No entanto, quando o pH
cai em situações de baixas concentrações de cálcio e
fosfato um ponto crítico é alcançado, pois essas con-
centrações serão insuficientes para evitar a dissolução
e, assim, a desmineralização ocorrerá. As concentrações
de cálcio e fosfato no biofilme, assim como a solubili-
dade do esmalte, variam de indivíduo para indivíduo.
O pH crítico não pode ser considerado um valor fixo,
pois é influenciado por uma série de fatores, tais como:
espessura da placa, composição, localização, permea-
bilidade e concentração de fluoreto, cálcio e fosfato10. 

A saliva contém mecanismos tampões específicos
para evitar que o pH diminua a níveis críticos, com a
finalidade de proteger a integridade dos dentes, como
o bicarbonato, o fosfato, alguns sistemas de proteínas
que têm um efeito tamponante frente aos ácidos pro-
duzidos pelas bactérias, além de possuir capacidade
de eliminar certos componentes bacterianos que re-
querem um pH baixo para sobreviver. Além disso, uma
alta capacidade tamponante da saliva pode resultar em
um pH da superfície elevado na interface do esmalte,
resultando em condições favoráveis para a absorção
mineral e consequente redução na susceptibilidade à
cárie dentária10.

Segundo  Hajishengallis et al.25, os exopolissacarídeos
(EPS) são os principais blocos de construção do bio-
filme, os quais são constituídos principalmente de glu-
canos solúveis e insolúveis e produzidos principalmente
por exoenzimas bacterianas na interface do biofilme-
dente. O Streptococcus mutans é considerado o prin-



cipal microrganismo associado à essa produção, o qual
utiliza efetivamente a sacarose da dieta e possivelmente
o amido para sintetizar rapidamente EPS e produzir
ácidos orgânicos. No biofilme visível, o aumento da
formação de biomassa, muitas vezes nas superfícies
lisas em crianças com risco de cárie na primeira infân-
cia, ressalta o papel do EPS no processo patológico.

Segundo os referidos autores25, o Streptococcus mu-
tans adapta-se ao pH ácido e a outros estresses am-
bientais de forma eficiente, o que potencializa sua ca-
pacidade de competir com outras bactérias bucais e
iniciar o desenvolvimento do biofilme cariogênico. A
atividade metabólica do Streptococcus mutans e de ou-
tros microrganismos acidogênicos presentes na matriz
rica em EPS facilita a criação de microambientes ácidos
no biofilme e, à medida que o estresse ácido ambiental
aumenta, a diversidade microbiana é reduzida a favor
de uma microbiota acidúrica altamente tolerante a áci-
dos. É importante destacar que também são encontradas
no biofilme outros tipos de bactérias como estreptoco-
cos não-mutans, actinomyces, lactobacilos, bifidobac-
terieae e Scardovia, todas acidogênicas e tolerantes a
ácido. Além disso, o estudo destaca que recentemente
estudos clínicos detectaram a presença do fungo Cân-
dida albicans em crianças com cárie na primeira in-
fância que, no entanto, mostra-se ausente ou detectado
esporadicamente no biofilme de crianças saudáveis e
sem essa enfermidade.

A Academia Americana de Odontologia Pediátrica
aponta duas classificações comumente aceitas para cá-
rie na primeira infância: cárie na infância simples e
cárie na infância severa. Nas fases iniciais, a cárie na
primeira infância é caracterizada por lesões de superfí-
cie lisa dos dentes superiores decíduos . Porém, algumas
crianças podem desenvolver um subtipo desenfreado
chamado cárie na infância severa, o qual é uma forma
agressiva de cárie dentária associada a padrões especí-
ficos de ingestão dietética em crianças pequenas. Essa
condição bucal afeta a saúde e o bem-estar a qual,
sem tratamento, pode resultar em lesões rápidas, ex-
tensas e destrutivas nos dentes primários além de poder
causar quadro de dor, insuficiências nutricionais e pro-
blemas de aprendizagem e fala12,24. Mesmo após a in-
tervenção no quadro, seja por meio da remoção da cá-
rie dentária ou restauração dos dentes cariados, as
crianças permanecem em alto risco para futuras recor-
rências, independente de ações terapêuticas como apli-
cações tópicas de flúor, antimicrobianos ou aconselha-
mento dietético favorável à cárie dentária25.

Em relação à cárie dentária, os açúcares são os com-
ponentes mais estudados e apontados como fatores de
risco importantes da dieta27-29. Os açúcares dietéticos
mais encontrados nos alimentos são: monossacarídeos
(Glicose, frutose e galactose), dissacarídeos (Sacarose
= glicose + frutose, maltose = glicose + Glicose, lactose
= glucose + galactose), oligossacarídeos (3 a 8 molé-
culas de glicose) e polissacarídeos(amido)9. Nesse con-
texto, destaca-se a sacarose como sendo o acúcar mais
cariogênico da dieta humana. De acordo com a revisão
realizada por Moynihan28, os açúcares totais incluem

os açúcares adicionados, além dos monossacarídeos e
dissacarídeos, já presentes naturalmente nos alimentos.
O termo “açúcares adicionados”, pode incluir além
dos monossacarídeos e dissacarídeos, o mel, xaropes -
como o de milho e melaço. Já os açúcares naturais en-
globam açúcares localizados fisicamente na estrutura
celular de grãos, frutas, vegetais e aqueles presentes
naturalmente em leite e produtos lácteos. Evidências
sugerem que os açúcares naturais não contribuem de
forma relevante para o desenvolvimento da cárie den-
tária devido às  suas características inatas, como con-
teúdo de fibra, teor de água e outros fatores protetores,
como compostos poli fenólicos ou cálcio. 

Os açúcares livres são classificados pela Organização
Mundial da Saúde (OMS) como aqueles que incluem
todos os monossacarídeos e dissacarídeos adicionados
aos alimentos pelos consumidores, cozinheiros e fabri-
cantes, além dos açúcares presentes naturalmente em
mel, xaropes e sucos de fruta28. Considerada como o
açúcar dietético mais cariogênico, a sacarose tem sido
amplamente atribuído um papel central na etiologia da
cárie dentária7,9,11,27-33. Por apresentar em sua estrutura
uma ligação do tipo glicosídica atípica, seu metabolismo
pode produzir prontamente produtos finais ácidos, em
especial, lactato, além disso pode, unicamente, ser me-
tabolizada através de glucosil e fructosil transferases
para formar glucanos e frutanos respectivamente. Tais
polímeros variam em estrutura e solubilidade e são pro-
postos para servir como uma fonte nutricional de reserva
da placa dental e / ou como uma contribuinte chave
para a integridade física da placa, atuando como uma
"cola" para manter o biofilme em conjunto, além de al-
terar as características de difusão na mesma27.

Alimentos amiláceos também são carboidratos die-
téticos que possuem potencial cariogênico, apesar de
não produzirem gotas de pH comparáveis à sacarose
ou à glicose. Grande parte dos alimentos que contêm
altas concentrações de amidos, principalmente cozidos,
como batatas fritas e biscoitos são altamente retentivos
na cavidade bucal27. No que diz respeito a consistência
e enxágue bucal, a literatura traz que determinados ali-
mentos mesmo possuindo alto teor de açúcar podem
apresentar uma maior solubilidade e, assim, serem mais
rapidamente eliminados da cavidade bucal do que ali-
mentos que contêm alto teor de amido9.

Importante destacar que as evidências científicas apon-
tam o flúor como um dos principais responsáveis pelo
declínio da prevalência e gravidade da cárie dentária
nas últimas décadas27,34-36. O acesso ao flúor acontece,
principalmente, por meio da água fluoretada e dentifrí-
cios fluoretados, mas também pode ser disponilizado
na cavidade bucal por aplicações tópicas profissioanais
(bochechos, géis, vernizes, selantes, entre outros)27,34,35.

O efeito mais importante do flúor referente ao controle
da cárie dentária é sobre processos de desmineralização
e remineralização dental10,27,35,36. Quando utilizado de
maneira racional, o fluoreto é capaz de reduzir a des-
mineralização do esmalte dentário e promover um au-
mento da remineralização do mesmo, além de ajudar a
reduzir a hipersensibilidade dentinária37. 
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Conclusões
As evidências científicas consultadas nesta revisão

da literatura permitem concluir que:
a)  a nutrição e a dieta possuem influência sobre a

progressão da cárie dentária;
b)  a nutrição pode aumentar a susceptibilidade à cá-

rie dentária através de três processos: defeitos na
formação dentária (odontogênese), retardo na
erupção dos dentes e alteração nas glândulas sa-
livares;

c)  a introdução precoce da sacarose na dieta infantil
e sua alta frequência de ingestão associam-se po-
sitivamente à experiência de cárie dentária em
pré-escolares;

d)  o tipo e a forma de ingestão dos alimentos devem
ser considerados para a determinação de seu po-
tencial cariogênico; e que 

e)  há uma associação positiva entre padrões alimen-
tares inadequados estabelecidos na infância e a
progressão da doença cárie dentária. 
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