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Resumo 
 

Introdução: A obesidade infantil (OI) é uma epidemia emergente com consequências 

psicossociais e físicas, incluindo risco de desenvolvimento de patologias metabólicas, 

cardiovasculares, músculo-esqueléticas e respiratórias. A relação potencial entre a OI e a 

patologia oral tem sido crescentemente explorada, atendendo à eventual partilha de fatores 

de risco e ao impacto que assumem na saúde das crianças afetadas. 

 

Objetivos: Este estudo piloto visou caracterizar o estado de saúde oral de um grupo piloto 

de crianças acompanhado na consulta de obesidade do Serviço de Endocrinologia do 

Hospital Pediátrico do Centro Hospitalar da Universidade de Coimbra, bem como aplicar um 

questionário relativo aos seus hábitos alimentares e de higiene oral. Foi ainda conduzida 

uma revisão bibliográfica sobre a temática. 

 

Materiais e métodos: O exame intraoral seguiu as normas da Organização Mundial de 

Saúde e os critérios do International Caries Detection and Assessment System II. Os 

resultados dos inquéritos foram sujeitos a análise estatística descritiva. Efetuou-se uma 

pesquisa na PubMed/MEDLINE e EBSCO limitada aos últimos 10 anos, combinando os 

termos “childhood obesity", "obesity", "oral health”, "caries”, "tooth injuries”, "dental trauma” e 

“pediatric dentistry”, tendo sido posteriormente complementada com  pesquisa manual. 

 

Resultados: Na amostra deste estudo (n=20) verificou-se um índice CPOD/cpod de 

1,51,51/2,082,57 nas crianças em fase mista da dentição e um índice CPOD de 

2,131,64; a prevalência de cárie da amostra foi de 90%. Os participantes revelaram ingerir 

alimentos com elevado potencial cariogénico (produtos de confeitaria e doces) com alguma 

frequência e 50% revelou o hábito de realizar refeições intermediárias. A par, 50% referiu 

ingerir alimentos ou bebidas na cama, sem posterior escovagem dentária. Embora 55% das 

crianças escove os dentes duas ou mais vezes por dia, 45% não realiza escovagem 

noturna. Na revisão bibliográfica obtiveram-se 96 referências, selecionando-se 36, às quais 

se adicionaram 14 referências cruzadas. 

 

Conclusões: Reconhece-se a necessidade de desenvolver estudos adicionais nesta 

temática, sublinhando-se ainda as especificidades de atendimento destes pacientes e o 

papel preponderante do médico dentista na identificação precoce e no aconselhamento 

dietético das crianças em risco. 
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Abstract 

 

Introduction: Childhood obesity (CO) is an emerging epidemic which presents psychosocial 

and physical consequences, including the risk of developing metabolic, cardiovascular, 

musculoskeletal and respiratory disorders. The potential cause and effect relationship 

between CO and oral diseases has been increasingly studied, regarding the possible 

common risk factors and the deleterious effect on the affected children health. 

 

Objectives: The aim of this pilot study was to describe the oral health of a pilot group of 

children attending the obesity consultation in the Pediatric Hospital – Coimbra Hospital and 

Universitary Centre, as well as to apply inquiries in order to collect information regarding their 

dietetic and dental hygiene habits. Additionally, we aimed to provide a narrative literature 

review on the subject. 

 

Methods: The intraoral examination followed the World Health Organization and the 

International Caries Detection and Assessment System II criteria. The results were subjected 

to descriptive statistical analysis. The literature search was conducted using 

PubMed/MEDLINE and EBSCO search engines covering the last 10 years, using 

combinations of the following terms: “childhood obesity", "obesity", "oral health”, "caries”, 

"tooth injuries”, "dental trauma” and “pediatric dentistry”, complemented with manual query. 

 

Results: In this sample (n=20) a CPOD/cpod index of 1,51,51/2,082,57 in children in the 

mixed dentition stage and a CPOD index of 2,131,64 were observed; dental caries 

prevalence was found to be 90%. Participants reported often eating high cariogenic potential 

foods (confectionery and sweets), and 50% affirmed having the habit of eating between 

meals. Additionally, 50% revealed eating or drinking while in bed, without posteriorly 

brushing their teeth. Even though 55% of the children brushes their teeth twice or more a 

day, 45% does not have the habit of doing so before going to bed. As for the bibliographic 

review, 96 references were found, and 36 were selected. 14 crossed-references were added. 

 

Conclusions: The need of developing additional studies in this area is acknowledged. 

Furthermore the particularities of these children´s dental management are reported, 

emphasizing the significant role played by the dentist when it comes to early identification of 

children at risk, as well as providing dietary counseling. 

 

Keywords: “childhood obesity”, “oral health”, “dental caries”, “pediatric dentistry” 
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1. Introdução 

 

O excesso de peso e a obesidade são definidos pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS) como uma acumulação de gordura corporal anormal ou excessiva, sendo que, 

mundialmente, mais de 1,4 biliões de pessoas apresentam excesso de peso e, destas, 500 

milhões são obesas 1. A obesidade infantil (OI) é o distúrbio nutricional mais prevalente na 

infância e constitui uma epidemia emergente, estimando-se que, à escala mundial, quase 43 

milhões de crianças com idade inferior a 5 anos tenham excesso de peso 2. De facto, a 

prevalência mundial desta condição parece ter triplicado nas últimas 4 décadas 3. O excesso 

de peso e a OI têm vindo a aumentar drasticamente também em Portugal, sendo que os 

dados reportados em 2008 pelo “Childhood Obesity Surveillance Initiative” (COSI), 

pertencente à OMS, indicavam que 40.5% dos rapazes e 35.5% das raparigas de 7 anos 

apresentavam excesso de peso e 16.7% e 12.6%, respetivamente, eram obesos 4.  

 

A OI representa, atualmente, um sério problema de saúde pública, uma vez que está 

associada ao desenvolvimento de diversas patologias metabólicas (incluindo diabetes 

mellitus tipo 2), cardiovasculares, músculo-esqueléticas, oncológicas e respiratórias (como 

apneia do sono e asma), com relevantes repercussões na qualidade de vida da criança 1, 5-7. 

A OI é ainda apontada como um fator predisponente para a obesidade no adulto 2, 8. A par 

das complicações sistémicas imediatas associadas à OI e ao surgimento de patologias 

crónicas a longo prazo, encontram-se igualmente reportados severos efeitos psicossociais, 

tais como discriminação social durante a infância, baixa autoestima e depressão durante a 

adolescência 6, 9. 

 

A obesidade é uma complexa doença multifatorial, influenciada por fatores 

ambientais e genéticos, na qual a dieta desempenha um papel etiológico preponderante 1, 4, 

7. Os fatores ambientais passam pela acessibilidade à aquisição de fast-food, prática 

reduzida de atividade física e sedentarismo, particularmente no que se refere à utilização de 

tecnologia nos tempos livres, como videojogos, televisão e internet 7, 10. Adicionalmente, 

alguns síndromes (hipotiroidismo, síndrome de cushing), fármacos (insulina, 

glucocorticóides, agentes quimioterápicos) e a ausência de amamentação materna no 

primeiro ano de vida também têm sido apontados como fatores de risco 10, 11. Os maus 

hábitos alimentares constituem o fator primário para o desenvolvimento desta patologia, 

estando o consumo de alimentos calóricos, processados e com baixo valor nutritivo 

(habitualmente ricos em gorduras saturadas e açúcares simples) e a baixa ingestão de 

cereais, frutas e vegetais, associados ao excesso de peso e obesidade 2. A literatura sugere 
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que a OI parece ser mais prevalente em grupos de status socioeconómico mais baixo, tanto 

devido à falta de conhecimento, como à incapacidade de adquirir alimentos saudáveis 9, 12. 

Os dados disponíveis acerca dos padrões de comportamento alimentar infantil em Portugal 

são preocupantes e destacam o consumo de fast-food, doces e refrigerantes pelo menos 4 

vezes por semana por cerca de 90% das crianças 4. A par, verifica-se que diariamente 

apenas 1% das crianças portuguesas bebem água e 2% ingerem fruta 4. 

 

De um modo geral, o desequilíbrio verificado entre a energia ingerida e a energia 

despendida conduz à acumulação de excesso de energia, sob a forma de gordura 2, 6, 8. A 

obesidade pode ser medida através do Índice de Massa Corporal (IMC), que se calcula 

dividindo o peso do indivíduo, em quilogramas, pelo quadrado da sua altura, em metros. 

Quando este índice é igual ou superior a 25, considera-se que o indivíduo tem excesso de 

peso, se este valor for igual ou superior a 30, está-se na presença de obesidade. Este índice 

é aplicável a crianças a partir dos 2 anos de idade 6. Outra classificação utilizada no 

contexto da OI é o IMC-percentil, um índice específico para o género e idade, que tem em 

consideração as alterações da composição corporal nas crianças em crescimento. 

Considera-se que uma criança tem excesso de peso quando esta se encontra entre o 

percentil 85 e o 95, sendo obesa acima do percentil 95 7.  

 

Múltiplos estudos têm demonstrado o impacto negativo de maus hábitos dietéticos 

(nomeadamente consumo excessivo de alimentos ricos em gorduras saturadas e em 

hidratos de carbono simples) no sistema imunitário, no crescimento e desenvolvimento das 

crianças e no surgimento de doenças crónicas, como a obesidade e a cárie dentária 2, 8. A 

potencial partilha de fatores de risco tem, deste modo, conduzido ao desenvolvimento de 

diversas linhas de investigação explorando a relação da OI com patologias do foro oral, 

sobretudo com a cárie dentária 1, 2, 7-9. A prevalência crescente da OI e da cárie, a par do 

impacto significativo de ambas na saúde e qualidade de vida das crianças afetadas, tem 

sustentando de forma ainda mais premente a necessidade de estudos desta índole. Por 

outro lado, a literatura tem demonstrado a existência de uma associação entre obesidade e 

gengivite e periodontite em adultos, permanecendo ainda por aferir se o mesmo se verifica 

no que diz respeito a crianças obesas 25-30. Adicionalmente, reconhecem-se especificidades 

relativas ao acompanhamento médico-dentário destes pacientes pediátricos e é ainda 

referida na literatura a posição privilegiada que o médico dentista pode assumir no que 

concerne a identificação das crianças em risco, sinalização da condição e intervenção 

precoce 10, 31-35. 
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2. Objetivos 
 

O presente trabalho pretende caracterizar o estado de saúde oral de uma amostra da 

população pediátrica acompanhada na consulta de obesidade do Serviço de Endocrinologia 

do Hospital Pediátrico do Centro Hospitalar da Universidade de Coimbra (CHUC), bem como 

realizar uma recolha de dados relativos aos seus hábitos alimentares e de higiene oral, 

através da aplicação de um inquérito. Paralelamente, pretende desenvolver-se uma revisão 

bibliográfica acerca das alterações orais mais comuns das crianças com OI, salientando as 

especificidades do acompanhamento médico-dentário destes pacientes. 
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3. Materiais e Métodos 

 

Exame intraoral e aplicação do questionário 

 

O presente estudo envolveu uma amostra aleatória composta por crianças com 

diagnóstico de OI acompanhadas na consulta de obesidade do Serviço de Endocrinologia 

do Hospital Pediátrico do CHUC no período de 10 de Março a 20 de Abril de 2016. 

 

 Após a obtenção das devidas autorizações (anexos 1 e 2) e respeitando o 

cumprimento integral de todos os requisitos éticos, particularmente da obtenção do 

consentimento informado pelos pais/tutores legais dos participantes (anexo 3), foi efetuada a 

observação intraoral e a aplicação de um inquérito relativo aos hábitos alimentares e de 

higiene oral (anexos 4 e 5). 

 

A observação intraoral foi efetuada nas instalações do referido Serviço, com recurso 

a espelhos intraorais descartáveis, sob luz artificial. Todos os procedimentos foram 

realizados por um observador único e calibrado, tendo sido adotadas todas as medidas de 

controlo de contaminação e infeção cruzada preconizadas (utilização de material 

esterilizado, luvas e máscaras). O exame das estruturas orais (tecidos moles e duros) foi 

conduzido de acordo com as premissas definidas pela OMS e o diagnóstico de cárie 

dentária foi efetuado de acordo com os procedimentos e critérios do International Caries 

Detection and Assessment System II (ICDAS-II) 36, 37. A observação intraoral foi 

complementada com o preenchimento de uma história clínica médica e dentária e avaliação 

dos hábitos de higiene oral dos doentes (anexo 4). 

 

As crianças e respetivos acompanhantes foram instruídos acerca dos cuidados 

preventivos e curativos no caso de revelarem alguma alteração do foro oral, possibilitando-

se ainda tratamento gratuito na consulta de Odontopediatria do Mestrado Integrado em 

Medicina Dentária da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, se os 

acompanhantes manifestassem esse interesse. 

 

O inquérito aplicado aos pais/tutores legais era composto por 10 perguntas de 

escolha múltipla e por um formulário de frequência alimentar, visando obter informações 

acerca dos hábitos alimentares e de higiene oral destas crianças.  

 

Os dados deste registo foram inseridos sob a forma de tabela em Microsoft Excel® 
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2011 para posterior análise estatística com o programa IBM SPSS® v.19 numa vertente 

descritiva e apresentação sob a forma de tabelas e gráficos.  

 

 

Pesquisa bibliográfica 

 

A pesquisa bibliográfica foi realizada através das bases de dados PubMed/MEDLINE 

e EBSCO, complementada com pesquisa manual. A pesquisa inicial foi feita em Novembro 

de 2015, tendo respeitado os seguintes critérios de inclusão: publicações em língua inglesa 

ou portuguesa, com ano de publicação compreendido entre 2005 e 2016 e análise do 

respetivo conteúdo científico. A pesquisa envolveu as seguintes combinações de palavras-

chave: “childhood obesity” AND “oral health”, “childhood obesity” AND “caries”, “childhood 

obesity” AND “tooth injuries”, “obesity” AND “dental trauma” e “pediatric dentistry” AND 

“obesity”, das quais “obesity”, “pediatric dentistry”, “oral health” e “tooth injuries” constituem 

termos MeSH.  
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4. Resultados 

 

Os resultados dos inquéritos respondidos pelos pais/acompanhantes da amostra de 

20 crianças seguidas na consulta de obesidade do Serviço de Endocrinologia do Hospital 

Pediátrico do CHUC foram, após análise de frequências, expressos em formato de gráficos 

e tabelas, sendo cada uma das questões sujeita a análise estatística descritiva, 

desenvolvida mais detalhadamente sempre que justificável. 

 

4.1 Caracterização da amostra  

 

A amostra de 20 crianças compreendeu 8 do sexo masculino e 12 do sexo feminino 

(Gráfico 1) com uma média de idades de 10,43,72 (Gráfico 2). 

 

Gráfico 1 – Distribuição da amostra quanto ao sexo.

 

Gráfico 2 – Distribuição da amostra quanto às faixas etárias (anos). 

 

8 (40%)

12 (60%)

Sexo Masculino Sexo Feminino

1 (5%)

10 (50%)

7 (35%)

2 (10%)

0 -5 6 - 1 0 11 - 1 5 16 -1 8
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4.2 Exame intraoral 

 

Na amostra deste estudo verificou-se um índice CPOD/cpod de 1,51,51/2,082,57 

nas crianças em fase mista da dentição e um índice CPOD de 2,131,64 (Tabela I). 

Constatou-se que a prevalência de cárie na globalidade da amostra foi de 90% (Tabela II). 

 

Tabela I – Gravidade de cárie dentária na amostra estudada. 

 

 

Tabela II – Prevalência de cárie dentária na amostra estudada. 

 

 

Verificou-se que cerca de 35% das crianças apresentavam alterações gengivais 

inflamatórias, sendo que nas restantes o tecido gengival se encontrava aparentemente 

saudável (Gráfico 3). 

 

Estadio da dentição 
Gravidade de cárie dentária 

Média (dp) Mínimo Máximo 

Fase mista da 

dentição 

CPOD/cpod   

1,5 (1,51) / 2,08 (2,57) 
0 / 0 4 / 8 

Dentição definitiva 
CPOD  

2,13 (1,64) 
0 4 

Estadio da dentição Prevalência de cárie dentária 

Fase mista da dentição 100% (12) 

Dentição definitiva 75% (6) 

Total 90% (18) 
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Gráfico 3 – Presença de alterações gengivais inflamatórias.  

 

 

Relativamente à experiência prévia de episódios de traumatismos dento-alveolares, 

85% dos inquiridos referiu nunca ter sofrido qualquer tipo de episódio traumático (Gráfico 4). 

 

Gráfico 4 – Experiência prévia de episódios de traumatismos dento-alveolares. 

 

 

 

 

 

 

 

 

35%

65%

Alterações gengivais inflamatórias Sem alterações

15%

85%

Sim Não
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4.3 Resultados dos inquéritos 

 

4.3.1 A questão “O seu filho costuma comer fora das principais refeições (pequeno-almoço, 

almoço, lanche e jantar)?” obteve respostas distribuídas equitativamente (Gráfico 5). 

. 

Gráfico 5 – Q1 “O seu filho costuma comer fora das principais refeições (pequeno-almoço, almoço, 

lanche e jantar)?” 

 

 

4.3.2 Relativamente à pergunta “Se respondeu sim, o que costuma comer (pode marcar 

mais do que uma opção)?”, as respostas foram distribuídas pelas opções apresentadas 

(Tabela III): 

 

Tabela III –  Q2 “Se respondeu sim, o que costuma comer (pode marcar mais do que uma opção)?”. 

 

 

4.3.3 Quando inquiridos sobre “O que é que o seu filho bebe habitualmente entre as 

refeições principais (pode marcar mais do que uma opção)?” as escolhas mais frequentes 

foram água + laticínios, água e água + sumos de frutas (Tabela IV): 

 

 

Opções de resposta Nº (%) 

Fruta + sandes + lacticínios 2 (15,38%) 

Bolachas e/ou cereais e/ou sandes + fruta  9 (69,23%) 

Bolachas + sandes + bolos, doces ou chocolate 1 (7,69%) 

Bolachas + iogurte 1 (7,69%) 

50%50%

Sim Não
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Tabela IV – Q3 “O que é que o seu filho bebe habitualmente entre as refeições principais (pode 

marcar mais do que uma opção)?”. 

Opções de resposta Nº (%) 

Água 5 (20%) 

Água + laticínios 7 (35%) 

Água + sumos de fruta 4 (20%) 

Água + lacticínios+ sumos de frutas 2 (10%) 

Água + leite com chocolate + sumos de frutas 1 (5%) 

Água + sumos de frutas + refrigerantes 1 (5%) 

 

 

4.3.4 Na pergunta “Habitualmente, o que é que o seu filho come ao pequeno-almoço?” a 

opção que obteve mais respostas foi cereais e pão ou fruta (25%) (Tabela V). 

 

Tabela V – Q4 “Habitualmente, o que é que o seu filho come ao pequeno-almoço?”. 

Opções de resposta Nº (%) 

Pão (sandes, torradas) 4 (20%) 

Pão + lacticínios ou fruta 3 (15%) 

Lacticínios 3 (15%) 

Cereais 1 (5%) 

Cereais + lacticínios 1 (5%) 

Cereais + pão + lacticínios 2 (10%) 

Cereais + pão ou fruta 5 (25%) 

Sandes + papas + leite 1 (5%) 

 

 

4.3.5 No que concerne a questão “Com que frequência o seu filho bebe ou come alguma 

coisa na cama antes de adormecer ou durante a noite?” 50% dos pais/acompanhantes 

respondeu que os seus filhos o faziam ocasionalmente (Gráfico 6).  
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Gráfico 6 – Q5 “Com que frequência o seu filho bebe ou come alguma coisa na cama antes de 

adormecer ou durante a noite?”. 

 

 

4.3.6 Inquiridos sobre “Quando o seu filho bebe algo para adormecer, ou durante a noite, o 

que bebe?” obteve-se água como resposta mais frequente (53,85%) (Tabela VI). 

 

Tabela VI – Q5.1 “Quando o seu filho bebe algo para adormecer, ou durante a noite, o que bebe?”. 

Opções de resposta Nº (%) 

Água 7 (53,85%) 

Leite simples 2 (15,38%) 

Chá 1 (7,69%) 

Leite simples + água ou chá 3 (23,08%) 

 

 

4.3.7 Questionando sobre “Quando o seu filho come algo antes de dormir, ou durante a 

noite, o que come?” a opção mais escolhida foi bolachas e fruta ou sandes (30,77%) (Tabela 

VII). 

 

Tabela VII – Q5.2 “Quando o seu filho come algo antes de dormir, ou durante a noite, o que come?”. 

Opções de resposta Nº (%) 

Fruta 2 (15,38%) 

Lacticínios 2 (15,38%) 

Leite + chá 1 (7,69%) 

Bolachas 2 (15,38%) 

Cereais 1 (7,69%) 

Bolachas + fruta ou sandes 4 (30,77%) 

 

10%

5%

50%

35%

Todos os dias 1 ou 2 x/ semana Ocasionalmente Nunca
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4.3.8 A pergunta “O seu filho adiciona açúcar ao leite, iogurte ou a outros alimentos?” obteve 

80% de respostas negativas (Gráfico 7). 

 

Gráfico 7 – Q6 “O seu filho adiciona açúcar ao leite, iogurte ou a outros alimentos?”. 

 

4.3.9 Relativamente à questão “Com que frequência o seu filho escova os dentes?” 

verificou-se que a maioria das crianças (55%) escova os dentes duas ou mais vezes por dia 

(Gráfico 8).   

Gráfico 8 – Q7 “Com que frequência o seu filho escova os dentes?”. 
 

 

20%

80%

Sim, 1 colher Não

10%

35%55%

Nem todos os dias 1x/ dia 2 ou + x/ dia
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4.3.10 Na pergunta “Em que altura do dia o seu filho escova os dentes (pode marcar mais 

do que uma opção)?” as respostas obtidas foram muito diversificadas (Gráfico 9). 

Gráfico 9 – Q8 “Em que altura do dia o seu filho escova os dentes (pode marcar mais do que uma 

opção)?”. 

 

4.3.11 Quando questionados acerca do consumo de sementes e cereais integrais não 

açucarados e de cereais açucarados com leite, as respostas obtidas foram heterogéneas. 

No que concerne o consumo de cereais açucarados sem adição de leite, a opção mais 

assinalada foi nunca (75 %) (Gráfico 10). 

 

 

 

 

 

 

10%

15%

15%

10%

30%

20%

De manhã, após o pequeno almoço

Depois de jantar, apesar de por vezes ainda ingerir alimentos ou bebidas após escovagem

Antes de dormir, sendo que já não ingere alimentos ou bebidas após escovagem

De manhã, após o pequeno almoço + depois do almoço + antes de dormir, sendo que já não ingere alimentos
ou bebidas após escovagem

De manhã, após o pequeno almoço + antes de dormir, sendo que já não ingere alimentos ou bebidas após
escovagem

De manhã, após o pequeno almoço + antes de jantar
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Gráfico 10 – Frequência do consumo de sementes e cereais integrais não açucarados, cereais 

açucarados com leite e cereais açucarados sem leite. 

 

 

4.3.12 Relativamente ao consumo de barritas de cereais, verificou-se que a maioria das 

crianças (60%) referiu nunca consumir este tipo de produto. No que diz respeito ao consumo 

de produtos de confeitaria (bolos, bolachas, entre outros) e de doces (chocolates, 

rebuçados, entre outros), as respostas obtidas foram diversificadas (Gráfico 11). 

Gráfico 11 – Frequência do consumo de barritas de cereais, produtos de confeitaria e doces. 
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Nunca 1x/mês 2x/mês 1x/sem 2-3x/sem 1x/dia 2-3x/dia



 24 

4.3.12 Quanto ao consumo de bebidas açucaradas com ou sem gás, verificou-se que as 

respostas mais assinaladas foram nunca (30%), uma vez por semana (25%) e uma vez por 

mês (20%) (Gráfico 12). 

 

 

Gráfico 12 – Frequência do consumo de bebidas açucaradas com ou sem gás. 

 

4.3 Revisão da literatura 

 

Na revisão bibliográfica realizada ao longo deste trabalho, foram obtidas 96 

referências. Aplicados os critérios de inclusão resultaram 45 referências, complementadas 

com 6 referências cruzadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

30%

20%

5%

25%

15%

5%

Bebidas açucaradas com
ou sem gás

Nunca 1x/mês 2x/mês 1x/sem 2-3x/sem 1x/dia

83 referências após eliminação dos 

duplicados 

Pesquisa na PubMed/MEDLINE e EBSCO com combinações das 

palavras chave: “childhood obesity”, “obesity”, “oral health”, “caries”, 

“tooth injuries”, “dental trauma” e “pediatric dentistry” – 96 referências 
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Esquema I – Prisma flow ilustrando a metodologia de seriação da pesquisa bibliográfica realizada. 

 

De seguida, são apresentadas algumas conclusões de maior relevância da 

bibliografia em estudo. 

 

Tabela VIII – Resultados mais relevantes dos estudos analisados: estudos de revisão. 

Estudo Tipo de Estudo Objetivo Resultados 

Hayden et al. 

2013 

Revisão 

sistemática meta-

análise 

Avaliar a relação 

entre OI e 

prevalência de 

cárie dentária 

Relação 

significativa apenas 

no que se refere à 

dentição 

permanente, mas 

não é claro o fator 

causal 

Corrêa Faria et al. 

2015 

Avaliar associação 

entre OI e a 

ocorrência de 

traumatismos 

dento-alveolares 

Associação 

significativa; risco 

de crianças com 

excesso de peso/ 

OI sofrerem 

traumatismo 

dentário é 

aproximadamente 

22% superior 

Goettems et al. Revisão Aferir relação entre Não se estabeleceu 

58 referências selecionadas pelo título 

e pelo abstract para leitura integral 

36 referências finais + 14 referências 

cruzadas = 50 referências 
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2014 sistemática OI, incidência de 

traumatismos 

dento-alveolares, 

atividade física e 

status nutricional 

uma associação 

entre as variáveis 

 

 

Tabela IX – Resultados mais relevantes dos estudos analisados: estudos clínicos. 

Estudo 
Tipo de 

Estudo 
Objetivo Amostra Resultados 

Yang et al. 

2015 

Observacional 

Avaliar a 

relação entre 

OI e 

prevalência de 

cárie dentária 

n=744, 8 

anos 

Não se 

estabeleceu 

associação 

significativa 

D’Mello et al. 

2011 

n=200, 3-8 

anos 

Qadri et al. 

2015 

n=694, 9-12 

anos 

Verificou-se 

uma 

associação 

significativa 

entre OI e 

prevalência 

aumentada de 

cárie dentária 

Gunjalli et al. 

2014 

n=120, 

6-12 anos 

Werner et al. 

2012 

n=230, 

6-9 anos 

Costacurta et al. 

2011 

n=107, 

6-12 anos 

Basha et al. 

 2015 
Observacional 

Estabelecer 

associação 

entre OI, 

traumatismos 

dento-

alveolares e 

status 

económico 

n=1550, 6-

13 anos 

Associação 

significativa 

entre OI e 

incidência de 

traumatismos 

dento-

alveolares 

Markovic et al. 

2015 
Observacional 

Avaliar a 

relação entre 

status 

nutricional, 

saúde oral e 

estilo de vida 

n=422,  

6-18 anos 

Verificou-se 

uma 

associação 

significativa 

entre OI e a 

incidência de 
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gengivite e 

periodontite, 

mas não entre 

OI e 

prevalência de 

cárie dentária 

Fadel et al.  

2014 
Observacional 

Aferir 

parâmetros 

indicadores de 

cárie e 

doença 

periodontal  

n=55 (27 

obesos + 

28 

controlos) 

idade média 

16 anos 

Associação 

significativa 

entre a 

obesidade na 

adolescência, 

presença de 

gengivite, 

cárie, e 

diminuição do 

fluxo salivar 

estimulado 

Zeigler et al.  

2012 

Observacional 

 

Verificar 

associação 

entre OI e 

microrganism

os presentes 

no biofilme 

subgengival 

n=87 (29 

obesos + 

58 

controlos), 

idade média 

14,7 anos 

Presença de 

periodontopato

génios 3 vezes 

superior em 

adolescentes 

obesos 

Modéer et al.  

2011 

Avaliar relação 

entre OI e 

risco de 

periodontite 

n=104 (52 

adolescente

s obesos + 

52 

controlos), 

idade  

média 14,5 

anos 

Associação 

entre 

obesidade e 

gengivite, 

bolsas 

periodontais e 

aumento de 

citocinas 

inflamatórias 

no fluido 

crevicular 

Reeves et al. Investigar n=2452,  Verificou-se 
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 2006 associação 

entre medidas 

de OI e 

periodontite 

13-21 anos associação 

entre as 

variáveis, 

apenas no 

grupo dos 17-

21 anos  
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5. Discussão 
 

De um modo geral, reconhece-se que a OI e diversas patologias orais podem estar 

associadas, atendendo a uma eventual partilha de fatores de risco, embora não exista, até à 

data, consenso na literatura disponível 1, 2, 7, 8, 12, 15, 18-20, 24, 25, 27, 29, 30, 38. Assim, alguns estudos 

apontam para que a OI possa estar estatisticamente associada à presença de lesões de 

cárie, ocorrência de traumatismos dento-alveolares e doença periodontal 1, 2, 12, 18, 20, 25, 27, 29, 

30. 

 

A observação oral, realizada no decurso deste estudo piloto, visou a avaliação do 

estado de saúde oral de uma amostra aleatória composta por 20 crianças com diagnóstico 

de OI, com média de idades de 10,43,72. Verificou-se que a prevalência de cárie neste 

grupo piloto foi de cerca de 90%. No que concerne as crianças que se encontravam na fase 

mista da dentição, obteve-se um índice CPOD de 1,5 (dp=1,51) e um índice cpod de 2,08 

(dp=2,57). Nas crianças em dentição definitiva, o índice CPOD obtido foi de 2,13 (dp=1,64). 

Os dados nacionais apurados no II Estudo Nacional de Prevalência das Doenças Orais da 

Direção Geral da Saúde, publicado em 2008, no que se refere ao índice CPOD foram 0,07, 

1,48 e de 3,04, respetivamente, para as idades 6, 12 e 15 anos 39. No que diz respeito à 

prevalência de cárie, o referido estudo reportou valores de 49%, 56% e 72% aos 6, 12 e 15 

anos de idade, contrastando com os 90% determinados na amostra do presente estudo 

piloto 39. 

 

A cárie dentária é, reconhecidamente, uma doença multifatorial, resultante da 

complexa interação entre vários fatores que determinam o seu início e progressão, 

nomeadamente suscetibilidade do hospedeiro, constituição da flora oral, cuidados de 

higiene oral e aporte de flúor e a dieta 2, 14. O processo cariogénico constitui o reflexo da 

atividade metabólica da placa bacteriana ao nível da superfície dentária, decorrente de um 

desequilíbrio, mantido ao longo do tempo, entre os minerais da superfície dentária e os 

fluídos da cavidade oral. Diversos estudos estabeleceram o papel da dieta, particularmente 

da ingestão de hidratos de carbono simples, no início e progressão da cárie dentária 40, 41. A 

fermentação de hidratos de carbono simples, em particular da sacarose, resulta na produção 

de ácidos pelos microrganismos cariogénicos, favorecendo a descida do pH até valores 

críticos, nos quais ocorre tendencialmente a desmineralização 40. 

 

 Sabe-se que a dieta é o fator primário para o desenvolvimento de OI, particularmente 

no que se refere ao consumo frequente de alimentos calóricos, processados, habitualmente 

ricos em gorduras saturadas e açúcares simples, associados a uma baixa ingestão de 
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cereais, frutas e vegetais 2. Desta forma, a literatura sugere que pode existir uma relação 

entre a OI e a prevalência de cárie dentária, devido especialmente à partilha de uma 

alimentação cariogénica, que está na génese de ambas, e que estas patologias se 

potenciam entre si 1, 2. Adicionalmente, encontra-se descrito que a OI pode estar associada 

a uma diminuição do fluxo de saliva estimulada, o que pode potencialmente contribuir para 

uma maior suscetibilidade à cárie dentária 5. Uma revisão sistemática e meta-análise 

conduzida por Hayden et al., em 2013, estabeleceu uma relação significativa entre OI e a 

prevalência de cárie dentária, apenas no que se refere à dentição permanente 2. Estudos 

clínicos efetuados por Qadri et al., Gunjalli et al., Werner et al. e Costacurta et al. 

demonstraram igualmente uma associação entre ambas as variáveis 7, 20, 24, 38. No entanto, 

estes resultados não são consensuais, na medida em que estudos clínicos conduzidos por 

Yang et al. e D’Mello et al. não estabeleceram qualquer associação entre OI e prevalência 

de cárie dentária 8, 19. 

 

 No que diz respeito a alterações do foro periodontal, diversas publicações referem 

que parece haver uma maior incidência de gengivite em crianças obesas e um risco 

acrescido de desenvolver periodontite crónica em adolescentes obesos 25, 27, 29, 30. Os dados 

disponíveis, reportados por Zeigler et al. em 2012, destacam a presença de quantidades 

superiores de periodontopatogénios, nomeadamente Prevotella intermedia, P. gingivalis e 

Tannerella forsythia no biofilme subgengival de crianças obesas 25. No presente estudo, 

cerca de 35% das crianças apresentavam aparentes alterações gengivais inflamatórias, no 

entanto, não foi avaliada a hemorragia à sondagem nem se procedeu à aplicação de 

nenhum índice para avaliação da saúde periodontal, pelo que as alterações reportadas 

dizem respeito ao registado durante a inspeção visual no exame clínico. Os dados obtidos 

devem, assim, ser interpretados com reservas, na medida em que é possível a existência de 

falsos positivos e falsos negativos.  

 

 Não foram registadas, durante a observação oral do grupo piloto, quaisquer 

alterações na língua, mucosa jugal e lábios. Tais alterações poderiam ser expectáveis na 

medida em que, na literatura, está descrita uma associação entre maus hábitos alimentares 

e défices nutricionais com alterações dos tecidos moles, das quais se destacam inflamação 

e ulceração da mucosa vestibular, perda de papilas linguais e atrofia e inflamação da 

mucosa labial 42. 

 

Relativamente à experiência prévia de traumatismos dento-alveolares na amostra do 

presente estudo, apenas 15% das crianças já tinha experienciado algum tipo de episódio 

traumático. A associação entre a OI e a ocorrência de traumatismos dento-alveolares tem 
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sido explorada dada a potencial propensão para a ocorrência de traumatismos em crianças 

com excesso de peso, decorrente da sua menor agilidade 1, 15, 16. Os dados disponíveis na 

literatura neste contexto não são, no entanto, consensuais. Uma revisão sistemática 

conduzida em 2014 por Goettems et al. não estabeleceu associação entre OI, incidência de 

traumatismos dento-alveolares, atividade física e status nutricional 15. Por sua vez, Basha et 

al. e Corrêa-Faria et al. verificaram uma associação significativa entre a incidência de 

traumatismos dento-alveolares e OI, tendo os últimos autores reportado que o risco de 

crianças obesas sofrerem traumatismos é aproximadamente 22% superior ao do grupo 

controlo 1, 17. 

 

No que diz respeito aos hábitos alimentares revelados através dos questionários, é 

de salientar a realização de refeições intermediárias por parte de 50% das crianças da 

amostra, sendo que, destes, 69,23% opta por bolachas e/ou cereais e/ou sandes e fruta. 

Outro dado de relevo prende-se com a frequência com que as crianças comem ou bebem 

algo na cama antes de adormecer ou durante a noite, visto que 50% das mesmas o faz 

ocasionalmente e cerca de 10% diariamente. Neste contexto, as opções de bebida recaem 

sobretudo em água e/ou leite e no que se refere a comida as opções bolachas e fruta ou 

sandes obtiveram 30,77% de respostas. 

 

No que concerne o consumo de cereais, verificou-se que nesta amostra a 

preferência recaía sobre os açucarados, acompanhados por leite, sendo as frequências de 

consumo mais usuais duas a três vezes por dia e diariamente. Verificou-se que a maioria 

das crianças não tem o hábito de ingerir cereais açucarados sem leite, bem como barritas 

de cereais. 

 

A ingestão de produtos de confeitaria (bolos, bolachas, entre outros) revelou-se 

muito frequente, com uma percentagem relevante de crianças a ingerir este tipo de 

alimentos semanalmente (25%) e, inclusivamente, duas a três vezes por semana (35%). 

Relativamente ao consumo de doces, como chocolates e rebuçados, a resposta mais 

escolhida foi uma vez por semana (35%), seguida da opção duas a três vezes por semana 

(25%). 

 

Em relação à ingestão de bebidas açucaradas, com ou sem gás, as respostas 

obtidas nesta amostra de crianças foram muito diversificadas. Embora 30% tenha referido 

nunca as consumir, algumas crianças consomem este tipo de bebidas semanalmente (25%) 

e duas a três vezes por semana (15%). Apenas uma criança consome diariamente este tipo 

de alimento. 



 32 

A evidência disponível em relação ao papel do consumo frequente de alimentos 

contendo hidratos de carbono simples na etiopatogénese da cárie dentária é conclusiva e 

inequívoca 40, 43. Diversos estudos epidemiológicos têm vindo a evidenciar a estreita relação 

entre o aumento da prevalência e gravidade da cárie e modificações de hábitos alimentares, 

em especial no aumento do consumo de alimentos ricos em hidratos de carbono, refinados, 

de consistência menos fibrosa e mais aderentes 40, 41. 

 

 Sabe-se que a sacarose desempenha um papel mais preponderante do que outros 

açúcares no desenvolvimento de lesões de cárie, sendo que é fermentada por enzimas 

salivares e bacterianas com consequente produção de ácidos; fornece energia para o 

desenvolvimento bacteriano; produz polissacarídeos extracelulares (glucano) e 

intracelulares e favorece ainda a colonização das superfícies lisas dos dentes 40, 41, 43. O seu 

potencial cariogénico é, deste modo, muito superior quando comparado, por exemplo, ao 

amido, um hidrato de carbono complexo presente em cereais, raízes e sementes. A 

evidência disponível associa alimentos básicos ricos em amido a um baixo risco para a 

saúde oral, uma vez que este é apenas parcialmente convertido em glicose pela α-amilase, 

não provocando uma descida significativa do pH. No entanto, quando sujeito a cozedura, a 

digestão do amido pela α-amilase torna-se mais fácil, aumentando o potencial cariogénico 40, 

41. 

 

O potencial cariogénico de um alimento não se resume, contudo, ao tipo e 

quantidade de hidratos de carbono que o compõem, estando descritos diversos fatores que 

o podem inibir ou potenciar 40, 41. A frequência de ingestão de alimentos ricos em hidratos de 

carbono é um dos fatores mais relevantes neste contexto, tendo já sido estabelecida uma 

correlação positiva entre o aumento da frequência de ingestão destes alimentos e o 

desenvolvimento de lesões de cárie 40. A ocorrência de refeições intermediárias, com snacks 

processados ou contendo hidratos de carbono fermentáveis, aumenta a formação de placa 

bacteriana e prolonga o tempo de produção de ácido pelas bactérias. O pH da placa 

bacteriana desce após a ingestão de alimentos e é normalizado cerca de meia hora após 

através da capacidade tampão salivar. Deste modo, as refeições intermediárias provocam 

constantes descidas de pH ao longo do dia até níveis anormalmente ácidos (abaixo do pH 

crítico, de 5,2 a 5,5) 43, 44. 

 

Compreende-se, assim, que o consumo de alimentos com elevado potencial 

cariogénico integrados numa refeição seja menos nocivo do que quando consumidos 

enquanto snacks fora das principais refeições 40, 43. Apesar de este ponto estar intimamente 

relacionado com a frequência da ingestão, cabe ainda salientar que o fluxo salivar aumenta 
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consideravelmente durante as refeições. Dado que a saliva detém uma atividade tampão 

notável, o pH normalizar-se-á mais rapidamente quando a quantidade de saliva é superior 40, 

43, 44. Também a capacidade de clearance oral se encontra dependente do fluxo salivar, de 

forma a assegurar a limpeza da cavidade oral, removendo resíduos alimentares das 

superfícies dentárias e dos tecidos 43. 

 

Outros padrões alimentares como a ingestão de alimentos ou bebidas à noite, sem 

posterior realização de escovagem dentária, podem também assumir efeitos nefastos na 

saúde oral. A ingestão de alimentos e/ou bebidas açucaradas ao deitar constitui um hábito 

de risco, na medida em que, durante a noite, ocorre diminuição do fluxo salivar e da 

capacidade de remineralização 45. 

 

A adesividade dos alimentos constitui também um fator de relevo no que concerne o 

seu potencial cariogénico 40. Alimentos pegajosos e aderentes permanecem retidos nas 

superfícies dentárias durante períodos prolongados, o que permite que a fermentação 

bacteriana ocorra durante mais tempo. Paralelamente, alimentos com consistência menos 

fibrosa e mais aderentes provocam uma menor estimulação salivar, potenciando ainda mais 

o processo cariogénico 40, 41. 

 

Ainda no que concerne as propriedades dos alimentos, reconhece-se que alguns 

componentes constituem fatores protetores relativamente à cárie dentária, pelo que a 

quantidade de açúcar num determinado alimento não é, por si, condição suficiente para que 

aconteça desmineralização do esmalte. Componentes como o cálcio, o fosfato e a caseína 

(contidos, por exemplo, no leite), bem como outros lípidos e proteínas, participam na inibição 

da desmineralização e reduzem o potencial cariogénico de alimentos contendo hidratos de 

carbono simples 40. 

  

As crianças da amostra estudada têm por hábito a ingestão de alimentos 

processados e ricos em hidratos de carbono fermentáveis com alguma frequência, 

nomeadamente no que se refere ao consumo de produtos de confeitaria e doces. Deve 

ainda realçar-se a consistência e o carácter adesivo de certos alimentos consumidos, tais 

como as bolachas e os cereais, permanecendo por conseguinte em contacto com as 

superfícies dentárias por um período temporal superior. Ainda que contenham amido, o facto 

de, durante a sua confeção, lhes ser adicionado sacarose constitui um acréscimo 

substancial no seu potencial cariogénico, na medida em que a sacarose aumenta a retenção 

dos mesmos. 
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Cerca de metade da amostra revelou o hábito de realizar refeições intermediárias, 

optando por snacks como bolachas e/ou cereais e/ou sandes e fruta. Ainda que, a nível 

nutricional, a realização de snacks (saudáveis) seja muitas vezes aconselhada, tal não 

constitui, com frequência, um hábito benéfico para a saúde oral, sendo recomendado, no 

contexto da prevenção da cárie dentária, que as refeições intermediárias sejam reduzidas e 

isentas de hidratos de carbono. 

 

A par, a ingestão de alimentos ou bebidas na cama constituiu igualmente um padrão 

dietético de risco reportado no questionário aplicado. Embora neste contexto, as opções de 

bebida da amostra recaiam sobre água e leite, sabe-se que a lactose contida no leite 

também é metabolizada pelas bactérias, ainda que não constitua um açúcar tão cariogénico 

como a sacarose 40. Conforme descrito anteriormente, o leite tem, na sua constituição, 

fatores protetores mas, muitas vezes, como não é bebido simples, a presença do efeito 

protetor é perdida por causa da presença da sacarose. 

  

No que se refere à higiene oral, a maioria das crianças (55%) escovava os dentes 

duas ou mais vezes por dia, embora 35% escovasse apenas uma vez ao dia. Quando 

questionados acerca da altura do dia em que as crianças escovavam os dentes, 30% referiu 

realizar a escovagem de manhã após o pequeno almoço e antes de dormir (não havendo 

ingestão de alimentos ou bebidas após a escovagem). No entanto, a segunda resposta mais 

escolhida foi de manhã após o pequeno almoço e antes de jantar (20%). De acordo com o 

reportado nos questionários aplicados, verificou-se que 45% das crianças não escova os 

dentes antes de dormir. 

 

A escovagem dentária assume um papel determinante no contexto da prevenção de 

patologias orais, uma vez que permite a remoção dos restos alimentares das superfícies 

dentárias, a desorganização da placa bacteriana e ainda o aporte de flúor e remineralização 

do esmalte, quando realizada com dentífricos adequados. A escovagem noturna, sem que 

depois seja ingerido qualquer alimento ou bebida, é de importância extrema para a 

manutenção de uma boa saúde oral, pois durante a noite a secreção salivar é menor, 

estando a ação protetora da saliva também diminuída 45. 

 

Outras alterações orais associadas à OI descritas na literatura 

 

A literatura reporta ainda uma potencial relação entre a OI e a força de mordida, 

sendo esta mais baixa nos rapazes e superior nas raparigas, o que parece ser explicado 
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pelos níveis de testosterona que tendem a ser mais reduzidos nos rapazes obesos, 

acontecendo o inverso nas raparigas 46. 

 

Um estudo conduzido por Tureli et al. em 2010 refere uma redução da performance 

mastigatória em pacientes obesos, possivelmente devido à falta de exercício dos músculos 

mastigatórios, uma vez que estes tendem a preferir alimentos facilmente mastigáveis 47. 

 

Adicionalmente, parece haver uma associação entre a OI e a celeridade do 

crescimento linear, sendo a puberdade iniciada mais precocemente nestes pacientes. É 

frequente as crianças obesas serem mais altas durante a infância, e, durante a 

adolescência, parece haver um desenvolvimento craniofacial mais acelerado, o que, de 

acordo com a literatura disponível, pode eventualmente interferir com o planeamento de um 

tratamento ortodôntico 48. É igualmente sugerido que a erupção dentária em pacientes 

obesos ocorra mais precocemente, afetando a cronologia da erupção dentária 49, 50.  

 

 

Papel do médico dentista 

 

Atendendo à relação bidirecional entre a OI e saúde oral, o médico dentista 

desempenha um papel preponderante na abordagem destes pacientes, uma vez que está 

ao seu alcance a identificação de crianças com elevado risco para desenvolverem excesso 

de peso ou obesidade, permitindo, assim, uma intervenção o mais precoce possível 31, 32. 

Complementarmente, os médicos dentistas estão aptos a fornecer aconselhamento 

dietético, o que constitui um alicerce fundamental da Medicina Dentária preventiva, bem 

como a proceder a uma  avaliação dos hábitos alimentares destas crianças em risco 10, 31, 32. 

 

O médico dentista deve estar ciente do risco potencial para o desenvolvimento de 

patologia oral de crianças com OI, estabelecendo, desse modo, um protocolo preventivo 

adequado e atempado 10, 31, 32, 35. 

 

Estão descritas algumas especificidades no que diz respeito ao atendimento destes 

pacientes, nomeadamente no posicionamento na cadeira que se sugere seja feito de forma 

semi-reclinada (posição semi-Fowler), objetivando aumentar o seu conforto durante a 

consulta 35. Relativamente à administração de anestesia local, esta pode ter implicações 

nestes pacientes, nomeadamente devido a alterações anatómicas advindas da deposição 

de tecido adiposo, dificultando o procedimento 34. É, ainda, reportada a ocorrência de uma 

semi-vida aumentada da lidocaína nestes pacientes 34. 
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 No que concerne a tratamentos com recurso à utilização de sedação consciente com 

protóxido de azoto e de anestesia geral, alguns autores referem um potencial aumento de 

efeitos adversos no que diz respeito ao sistema cardio-respiratório. Estes efeitos podem ser 

explicados pois o excesso de peso sobre a caixa torácica e abdómen podem dificultar a 

ventilação nestes pacientes 34. 

 

Limitações do estudo 

 

A limitação mais relevante do presente estudo prende-se com o facto de ser um 

estudo piloto, com uma amostra de dimensão reduzida de apenas 20 crianças.  

 

No que concerne a observação oral, é relevante destacar as limitações logísticas 

inerentes ao facto de a mesma ter sido realizada nas instalações do Serviço de 

Endocrinologia do CHUC. A ausência de cadeira de dentista e de fonte de luz adequada, 

bem como a impossibilidade de recurso à secagem dos dentes com ar comprimido, poderá, 

eventualmente, ter afetado os resultados obtidos. 

 

Por sua vez, o questionário aplicado aos pais/cuidadores consistiu numa adaptação 

de questionários já existentes, não tendo sido, por isso, submetido a qualquer processo de 

validação, o que terá decerto limitado a validade externa dos resultados obtidos. 
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6. Conclusão 

 

Apesar de se reconhecer que a OI possa estar associada a diversas patologias orais, 

a evidência disponível não permite que se estabeleça, de forma inequívoca, uma associação 

entre a OI, prevalência aumentada de cárie dentária e a ocorrência de traumatismos dento-

alveolares. No entanto, parece haver um risco acrescido de desenvolver periodontite crónica 

em adolescentes obesos. 

 

De um modo geral, reconhece-se uma necessidade premente de desenvolver 

estudos adicionais com maior nível de evidência científica nesta temática. As publicações 

disponíveis sublinham ainda a posição privilegiada que o médico dentista assume na 

identificação da condição e intervenção precoce, bem como diversas especificidades 

relativas ao acompanhamento médico-dentário destes pacientes. 

 

Atendendo às limitações e condições específicas deste estudo piloto, foi possível 

concluir que: 

 a amostra de crianças apresentava uma prevalência de cárie dentária 

elevada, de cerca de 90%. Apenas 15% das crianças já tinha experienciado 

algum tipo de episódio de traumatismo dento-alveolar; 

 os participantes revelaram ter por hábito a ingestão de alimentos com elevado 

potencial cariogénico com alguma frequência, sobretudo produtos de 

confeitaria e doces; cerca de metade da amostra revelou realizar refeições 

intermediárias. A par, a ingestão de alimentos ou bebidas na cama, sem 

posterior escovagem dentária, constituiu um padrão dietético reportado;  

 embora a maioria das crianças tenha reportado escovar os dentes duas ou 

mais vezes por dia, 45% das crianças não realiza escovagem noturna. 
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