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Resumo 
 
A cárie dentária é uma doença que continua a ser uma das mais prevalentes a nível 

mundial, no entanto, pode ser prevenida.  

A literatura não é consistente quanto à associação entre os padrões de aleitamento materno 

e de biberão e o desenvolvimento da cárie precoce da infância. Considerando que a cárie 

precoce de infância é uma doença multifatorial, é importante avaliar outros fatores que 

influenciam o seu desenvolvimento. 

O objetivo deste estudo foi investigar as associações entre os padrões de aleitamento 

materno e de biberão e a cárie precoce de infância aos 4 anos de idade, em participantes 

da coorte Geração XXI.  

Os resultados ajustados mostram que o aleitamento materno por mais de 6 meses (OR= 

1,04; IC 95% 0,59-1,83) e a alimentação com biberão por mais de 12 meses (OR= 0,88; 

IC 95% 0,70-1,11) não estão associados à cárie precoce de infância.  

Os nossos resultados mostram que o padrão alimentar tem uma maior influência no 

desenvolvimento de cárie precoce de infância, nomeadamente o aumento do risco, no 

padrão alimentar de ingestão de alimentos com maior densidade energética. (OR=1,26; 

IC 95% 1,02-1,56). 

Para prevenir a cárie precoce de infância, é importante uma abordagem multidisciplinar, 

centrada na alimentação e nos cuidados de saúde oral. O aleitamento materno deve ser 

encorajado e pode ser prolongado, no entanto, é necessária mais investigação para 

compreender o risco de desenvolver cáries quando se amamenta para além dos 6 meses. 

 

Palavras-chave: aleitamento materno, açúcar, cárie precoce de infância, biberão 
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Abstract 

 
Dental caries is a disease that remains one of the most prevalent globally despite being 

preventable. 

The literature is not consistent about the association between breastfeeding and bottle-

feeding patterns and the development of early childhood caries (ECC). Considering that 

ECC is a multifactorial disease, it is important to evaluate other factors that influence its 

development. 

The aim of the study was to investigate the associations between patterns of breastfeeding 

and bottle-feeding and ECC at age 4, with participants from the Generation XXI cohort. 

The adjusted results show that breastfeeding for more than 6 months (OR= 1.04; 95% CI 

0.59-1.83) and bottle-feeding for more than 12 months (OR= 0.88; 95% CI 0.70-1.11) are 

not associated with dental caries. 

Our results show that the dietary pattern has a greater influence on ECC, namely the 

increased risk, in the dietary pattern of eating energy-dense foods (OR=1.26; 95% CI 

1.02-1.56). 

To prevent ECC, a multidisciplinary approach is important, focusing on nutrition and oral 

health care. Breastfeeding should be encouraged and may be prolonged; however, more 

research is needed to understand the risk of developing caries when breastfeeding beyond 

6 months. 

 
Keywords: breastfeeding, sugar, bottle-feeding, early childhood caries  
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ALEITAMENTO MATERNO 
 
A alimentação representa um papel preponderante na sobrevivência dos seres humanos. 

Nos primeiros meses de vida a alimentação poderá ser determinante na programação da 

saúde futura da criança, em termos metabólicos, mas também comportamentais (1-3). 

No primeiro semestre de vida do bebé, o leite materno é o alimento ideal que garante as 

necessidades nutricionais exigidas no seu crescimento e desenvolvimento, sendo 

recomendado por diferentes entidades, tais como a Organização Mundial de Saúde (4) 

(4), a European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition - 

ESPGHAN e a American Academy of Pediatric (1, 5). 

A OMS recomenda a alimentação exclusiva com leite materno até aos 6 meses de idade, 

podendo continuar até aos dois anos, como complemento na introdução alimentar do bebé 

(4). O aleitamento materno em exclusivo é definido como a alimentação do bebé apenas 

com leite materno, sem qualquer outro alimento ou complemento, como água ou outras 

bebidas (6-9). 

A partir dos seis meses, é recomendado dar início à introdução de outros alimentos. 

Contudo, a amamentação pode continuar passando a designar-se por aleitamento 

prolongado se continua após o primeiro ano de vida do bebé (6, 8, 9). 

O aleitamento materno deve ser promovido junto das mães, nas instituições de saúde, 

devendo ser incentivado tanto nos países desenvolvidos como nos países em 

desenvolvimento, fazendo parte das estratégias que contribuem para alcançar os 

Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS) da Agenda 2030, nomeadamente 

contribuir para quebrar o ciclo de pobreza, reduzir desigualdades económicas, reduzir a 

mortalidade infantil, promover uma melhor saúde e bem estar na mãe e na criança (10, 

11).  

Apesar do aleitamento materno ser um ato fisiológico, segundo dados da OMS, a nível 

mundial, apenas 40% das crianças é amamentada exclusivamente durante os primeiros 6 

meses (10). 

Em Portugal, segundo os dados do Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Física 

(IAN-AF) realizado em 2015 e 2016, verificou-se que a prevalência de crianças 

amamentadas com leite materno em exclusivo até aos 6 meses era de 78,4% e apenas 

8,9% nunca foram amamentadas. Depois dos 12 meses, apenas 35,1% crianças foram 

amamentadas (12). 
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ALEITAMENTO MATERNO - BENEFÍCIOS GERAIS 

O aleitamento materno é uma ação que não tem como objetivo apenas a nutrição do bebé. 

Em termos comportamentais, a amamentação permite um vínculo emocional entre a mãe 

e o filho, sendo que este contacto materno e o calor do corpo da mãe proporciona um 

efeito calmante para o bebé, durante a amamentação (2, 13). 

Numa perspetiva económica e ambiental, o leite materno apresenta numerosas vantagens, 

relativamente à alimentação com fórmula infantil (14). Em termos económicos, estima-

se que as estratégias para incentivar o aleitamento materno em exclusivo durante os 6 

meses de vida do bebé contribuem positivamente para a economia de um país (8). 

Para o bebé, os benefícios do aleitamento materno são vários. Em termos imunológicos, 

o leite materno contribui para a proteção do bebé em relação com alergias, vírus e 

bactérias (15). O aleitamento materno  tem sido referido como podendo ter um papel  

importante na  prevenção de algumas patologias, tais como diabetes (8, 16), obesidade 

(8, 16), hipertensão arterial, doenças respiratórias (17) e gastrointestinais (8). 

Adicionalmente, contribui para uma melhor digestão e um intestino funcional (17). Existe 

evidência científica que o aleitamento materno, nos primeiros seis meses de vida,  está 

associado a menos infeções do trato respiratório e doença diarreica, com uma redução de 

50% relativamente a crianças alimentadas com fórmula infantil (17). Nos países em 

desenvolvimento, o aleitamento materno está associado à redução da mortalidade infantil 

(11, 16, 18). Paralelamente, o aleitamento materno, contribui para um melhor 

desempenho cognitivo e motor e para um correto desenvolvimento da face, através do ato 

de sucção, tendo repercussões positivas na fonética e na respiração (1, 17).   

Para a mãe também existem benefícios no aleitamento materno, nomeadamente uma 

redução da gordura corporal adquirida durante a gravidez, involução uterina pós-natal, 

aumento do período entre partos, redução do risco de diabetes tipo 2 e redução do risco 

de desenvolvimento de cancro da mama e cancro do ovário (2, 10, 19). 

Estima-se que o aleitamento materno possa prevenir 823 mil mortes de crianças e 20 mil 

mortes por cancro de mama todos os anos (10). 

 

LEITE MATERNO 
 
O leite materno devido à sua elevada riqueza nutricional, é considerado o melhor alimento 

para os primeiros meses de vida do bebé, pois a sua composição é a ideal para suprir as 

necessidades do bebé, fornecendo nutrientes para o seu normal crescimento e 
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desenvolvimento (2, 20, 21). Paralelamente, apresenta uma temperatura ideal, é 

económico e seguro e está praticamente sempre disponível (2, 21).  

A composição do leite materno é variável em cada mulher, dependendo de vários fatores, 

tais como composição corporal, dieta, etnia, geografia, genética e estilo de vida (22). A  

sua composição também é variável ao longo do dia e do período de aleitamento (2, 21).   

Numa perspetiva evolutiva, o leite materno evolui de modo a providenciar uma nutrição 

adequada para o crescimento da criança e a proteção contra patógenos infeciosos, numa 

fase em que o sistema imunitário ainda não está completamente desenvolvido (22, 23).  

Alguns fatores podem influenciar a composição do leite, nomeadamente o tempo de 

aleitamento, a duração da gestação, doenças da mãe, genótipo e o padrão alimentar (23).  

O primeiro leite humano, é designado por colostro e é produzido após o parto, sendo 

importante para a função imunológica do bebé, devido à elevada concentração de 

imunoglobulina A, lactoferrina e leucócitos, dando origem posteriormente ao leite 

maduro (15, 23). 

O leite maduro contém uma percentagem de açúcar de 7% sendo esta superior à do leite 

de vaca, que é cerca de 4,8%. Também apresenta uma menor quantidade de cálcio e 

fosfato, quando comparado com o leite de vaca (11).  

Em termos nutricionais, o leite materno fornece energia adequada, apresentando 

macronutrientes de elevado valor biológico, nomeadamente, os lípidos e as proteínas, 

assim como hidratos de carbono. A sua absorção é facilitada por enzimas digestivas, como 

a amilase e a lipase (3, 24).  

No leite materno encontram-se outros componentes com propriedades de 

imunomodulação e antimicrobianas: oligossacarídeos, lactoferrina, mucina, lisozima, 

nucleótidos, imunoglobulina A (que nos primeiros meses de vida não é de produção 

endógena), fibronectina, componentes do sistema do complemento e citocinas 

(interleucinas e fator de necrose tumoral α, o interferão-γ, o fator-β transformador do 

crescimento e o fator estimulador de colónias, assim como glóbulos brancos ativados para 

reconhecer microrganismos patogénicos, sendo importante para proteger de infeções 

bacterianas, principalmente infeções respiratórias e diarreias nos primeiros anos de vida 

(2, 3, 15, 24, 25). 

As proteínas, presentes no leite materno, apresentam um papel estrutural contribuindo 

para o crescimento das crianças, além disso têm a função transportadora de outros 

nutrientes e componentes, como a lactoferrina, imunoglobulina A e alfa-lactalbumina, 

sendo esta última uma das principais constituintes do leite humano. Uma das 
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características desta proteína é ser rica no aminoácido triptofano, que é um percursor dos 

neurotransmissores serotonina e da melatonina, tendo a primeiro um papel importante na 

regulação do apetite e do humor e o segundo na regulação do ritmo circadiano e do sono 

(3, 24). A concentração de proteínas é reduzida gradualmente a partir do segundo mês de 

aleitamento, começando a estabilizar a partir dos 6 meses (23).  

O principal hidrato de carbono presente no leite materno é a lactose. Os hidratos de 

carbono presentes no leite, apresentam um papel prebiótico, favorecendo a microbiota 

intestinal e a consistência das fezes nos recém-nascidos, diminuindo o risco de obstipação 

(3, 24).  O  leite materno apresenta um teor elevado de  lactose entre o quarto e sétimo 

mês de lactação, iniciando um decréscimo a partir desse período (23). 

Relativamente ao teor lipídico este  varia em cada momento de lactação, sendo mais 

elevado no final, promovendo o estímulo da saciedade (23). A presença de  ácidos gordos 

polinsaturados de cadeia longa, permite o desenvolvimento neuronal do bebé (3, 24). O 

padrão alimentar da mãe tal como a composição corporal parece ter influência no teor de 

lípidos, não afetando a quantidade de hidratos de carbono e de proteínas presentes no leite 

(15, 23). 

Durante os primeiros seis meses, na alimentação exclusiva, a frequência da amamentação 

deve ser determinada pela criança, ou seja, em ad libitum, quando ela quer e na quantidade 

que quer. Nas primeiras semanas de vida poderá ocorrer 10 a 12 vezes por dia (2). 
 

ALEITAMENTO MATERNO E SAÚDE ORAL 

O aleitamento materno apresenta benefícios para o desenvolvimento muscular da face do 

bebé e do sistema estomatognático, permitindo à criança uma correta fonética e 

respiração, através do ato de sucção e do posicionamento da língua (26-28). Promove 

uma atividade muscular do bebé, durante a sucção, assim como permite um adequado 

selamento labial e uma correta posição da língua na região palatina dos dentes incisivos 

centrais, permitindo  o desenvolvimento de uma oclusão correta (11, 26, 27).  

O desenvolvimento craniofacial é influenciado pelo aleitamento materno, devido aos 

movimentos realizados durante a sucção. No caso da alimentação por biberão, os 

mecanismo de sucção são diferentes, havendo um movimento da língua para comprimir 

a tetina no palato (25, 28). Durante o aleitamento materno, ocorrem quatro movimentos 

mandibulares: abertura, protusão, fecho e retrusão. No ato de sucção, o bebé agarra o 

mamilo da mãe com os lábios, e movimenta a mandíbula ao seu redor, promovendo um 
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aumento do espaço na cavidade oral, provocando uma pressão negativa e permitindo o 

leite sair da mama da mãe. Também a respiração é desenvolvida durante o aleitamento 

materno. A criança inspira, deglute o leite e expira a cada duas ou três sucções (11, 27-

29). 

As crianças que são amamentadas por períodos de tempo mais longos poderão apresentar 

menos casos de má oclusão em comparação com as crianças que são amamentadas por 

curtos períodos de tempo ou que não são amamentadas (10, 30, 31). 

Apesar da maioria dos estudos que relacionam o aleitamento materno e má oclusão terem 

sido realizado em dentes decíduos, foi possível verificar que crianças que foram 

alimentadas com leite materno apresentam um menor risco de desenvolver má oclusão na 

dentição permanente (10).  

A relação entre o desenvolvimento da cárie dentária com o aleitamento materno tem sido 

estudada por diversos autores, no entanto, os resultados não tem sido consensuais (4-6, 

10, 19, 20, 29, 31-45). 

A cárie dentária é definida pela OMS como um processo patológico de origem externa, 

que se inicia depois da erupção dentária, originando um amolecimento do tecido duro 

do dente e evoluindo para a formação de uma cavidade (33, 46).  

Em crianças com idade inferior a 6 anos, a doença  cárie designa-se por  cárie precoce na 

infância e é definida como a presença de uma ou mais lesões de cárie, com  presença de 

cavidade ou não, perda de dentes (como consequência do processo carioso)  ou dentes 

obturados (4, 35, 47). A cárie precoce grave na infância é definida como a presença de 

pelo menos um dos critérios (34):  

1. presença de cárie na superfície lisa do dente em crianças com idade inferior a 3 anos;  

2. em crianças entre os 3 e os 5 anos, presença de cárie em qualquer superfície lisa de um 

dente decíduo, ou ausência do dente por cárie;  

3. índice de cárie superior a 4 em crianças com 3 anos, ou índice de cárie superior a 5 em 

crianças com 4 anos, ou índice de cárie superior a 6 em crianças com 6 anos.  

Segundo o Global Diseases Study de 2015, a cárie dentária em dentes decíduos é a 12ª 

doença mais prevalente, afetando cerca 560 milhões de criança (47).  

A prevalência da cárie dentária, apesar de estar a diminuir nos últimos anos, continua a 

ser elevada quer nos países desenvolvidos  como nos países em desenvolvimento (39, 48, 

49).  

No entanto, não existem dados recentes relativamente à prevalência da cárie dentária na 

infância a nível mundial. Alguns autores extrapolaram os dados de vários estudos 
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analisados numa revisão sistemática, chegando a uma prevalência combinada de 48% 

[95% IC 42, 52] com variações dentro dos países e entre países (50). 

Em Portugal, segundo os dados do III Estudo Nacional de Prevalência de Doenças Orais, 

publicados em 2015, 45,2% das crianças com 6 anos apresentava cárie dentária, não 

existindo dados com representatividade nacional para crianças com idades inferiores (51). 

No entanto, é sabido que a doença de cárie é um problema de saúde pública, com elevado 

impacto na qualidade de vida da criança e das famílias e representa um encargo elevado 

para a sociedade e economia dos países (52). 

A cárie dentária é uma doença infeciosa multifatorial, que ocorre através da interação de 

3 fatores que coexistem durante um período de tempo determinado, como os 

microrganismos com potencial a acidogénico e acidúrico presentes na cavidade oral  a 

presença de hidratos de carbono fermentáveis e o esmalte dentário e de fatores ambientais 

(socioeconómicos, culturais, demográficos, comportamentais e circunstâncias) (19, 34, 

53). 

Os microrganismos organizados num biofilme colonizam a superfície do dente, e na 

presença dos hidratos de carbono  produzem ácidos que desencadeiam um processo de 

desmineralização do esmalte, devido à diminuição do pH. O tipo de hidratos de carbonos, 

a frequência de ingestão, a presença de bactérias patogénicas no biofilme e as condições 

salivares são fatores que irão influenciar os valores de diminuição do pH. Alguns açúcares 

induzem uma diminuição abrupta do pH, aumentando assim o risco de cárie dentária (19, 

34, 40, 54, 55). 

A bactéria Streptococcus mutans intervém no início da lesão, estando também presente 

nas lesões ativas,  juntamente com as bactérias Lactobacillus spp e Actinomyces spp (56, 

57). A transmissão da Streptococcus mutans pode ser vertical, de mãe para filho, através 

de troca de saliva, como por exemplo na partilha de talheres ou escova de dentes. Também 

pode ser transmitida através da partilha de brinquedos ou outros objetos que tiveram 

contacto com a saliva (19, 34, 58-60).  

O desenvolvimento de cárie dentária é influenciado por vários determinantes como por 

exemplo determinantes biológicos, ambientais, comportamentais/socioculturais ou 

económicos (53, 62). 

A susceptibilidade e flora bacteriana da cavidade oral, a morfologia dentária, a qualidade 

e a quantidade de saliva, a qualidade do esmalte, exposição a fluoretos e a vitamina D são 

fatores biológicos que influenciam o risco de desenvolvimento de cáries (19, 25, 29, 42, 

49, 57, 63-65). 
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A organização American Academy Pediatric Dentistry refere que os fatores sociais são 

geralmente avaliados, a nível familiar, pois as condições socioeconómicas têm impacto 

na saúde das crianças, condicionando os comportamentos, o acesso a cuidados de saúde 

e as desigualdades na saúde oral (66). 

Dentro dos fatores sociais, os dados demográficos, o rendimento familiar, a etnia, a 

educação da mãe, os hábitos de higiene oral da família, assim como a literacia em saúde 

dos pais parecem ter influência no desenvolvimento de cárie dentária da criança (53, 62, 

67). 

Existe evidência que a cárie dentária afeta maioritariamente as crianças que pertencem a 

famílias de socioeconómicos em situações vulneráveis, pois esta condição poderá ter 

influência na literacia em saúde  dos pais e na perceção da própria saúde oral, podendo 

ter, posteriormente, um impacto na saúde geral, repercussões na qualidade de vida e no 

bem-estar das crianças e das famílias (39, 41, 48, 49, 57, 65, 68). 

A higiene oral da família é apontada também com um fator condicionante da saúde oral, 

com especial foco na mãe, devido ao modelo que os pais representam para os filhos. O 

nível de escolaridade da mãe é uma variável a ter em conta no incentivo para a 

manutenção de uma boa higiene oral através da escovagem dentária (67, 69). 

Os pais apresentam um importante papel na aquisição de hábitos de higiene das crianças. 

A escovagem sem supervisão dos pais pode ser considerada um fator de risco para o 

desenvolvimento de cárie. A escovagem dentária pela própria criança, sem a supervisão 

parental, pode durar segundos. Paralelamente, a supervisão  pode contribuir para  uma 

escovagem mais eficiente e  a utilização de uma quantidade adequada de dentífrico (69, 

70). 

A alimentação nos primeiros anos de vida tem sido considerada um fator de influência no 

desenvolvimento de cárie dentária na infância. O aleitamento materno superior a 24 meses 

e em ad libitum, alimentação com o biberão depois dos 12 meses e a alimentação noturna 

poderão ter impacto na presença de cárie dentária, mas nem sempre é consensual pois há 

estudos que mostram o contrário (53, 67).  

A ingestão de alimentos açucarados está relacionado com o desenvolvimento de cárie 

dentária, devendo ter-se sempre em consideração a frequência de consumo, a quantidade, 

o período de ingestão, assim como o tipo de alimento, se sólido ou líquido e com potencial 

de adesividade (62).  

O açúcar é um alimento cariogénico, sendo a sacarose o principal tipo de açúcar 

responsável pela cárie dentária, mas também a frutose e a lactose partilham desse 
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potencial cariogénico. Ao consumir estes tipos de açúcar, o pH  da cavidade oral diminui 

levando a desmineralização do esmalte, contribuindo assim para o desenvolvimento de 

cárie dentária (19, 34).  

A cárie dentária  podem causar dor ou desconforto, problemas de sono, diminuição do 

apetite, absentismo escolar, dificuldades na aprendizagem, dificuldades na comunicação 

e no desenvolvimento psicossocial e ainda, nos casos mais graves, podem afetar o 

crescimento, nutrição e o peso da crianças (71-73). Uma cárie dentária, se não for tratada, 

poderá evoluir e causar infeções, podendo condicionar a extração do dente, tendo como 

consequência perdas de espaço e potenciais problemas de má oclusão no futuro (32, 36, 

38). 

A cárie dentária não tratada poderá ter também consequências fisiológicas, 

nomeadamente, diminuição da função mastigatória, perturbações fonéticas, alterações no 

desenvolvimento muscular da face, dor e infeções locais e sistémicas (32-34, 49). 

Adicionalmente, as consequências da cárie dentária na criança podem ultrapassar a 

dimensão individual, tendo também impacto na economia do país, devido à diminuição 

da produtividade e absentismo laboral da família e custos associados aos tratamentos (44). 
 

ALEITAMENTO MATERNO E CÁRIE PRECOCE DE INFÂNCIA 

A relação entre o aleitamento materno e a cárie precoce de infância é controversa, a 

maioria dos estudos são inconclusivos e os resultados não são unânimes. Tem sido 

sugerido que o aleitamento materno pode contribuir para o desenvolvimento da  cárie 

dentária, no entanto, existem fatores que irão influenciar e que na maioria das vezes 

funcionam como fatores confundidores, tais como a frequência do aleitamento e a higiene 

após, e a ingestão de outros alimentos (7, 40, 44).  

No Japão, foi realizado um estudo longitudinal com uma amostra de 43 383 crianças, no 

qual os  autores verificaram uma associação entre o aleitamento materno por 6 ou 7 meses  

e um risco aumentado de cárie dentária aos 30 meses do bebé (40). 

Hartwig et al, num outro estudo, com população de um Programa de Saúde Oral Pré-natal 

da Universidade Federal de Pelotas, verificaram o aumento da incidência de cárie dentária 

em crianças que foram amamentadas por um período superior a 24 meses. Uma possível 

justificação apresentada pelos autores pode ser a disponibilidade de leite materno, através 

do ad libitum e do aleitamento noturno, devido ao facto da mãe e do bebé dormirem juntos 

(39). 
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Feldens et al, numa coorte prospetiva com 345 crianças de Porto Alegre, no sul do Brasil, 

demonstram que o aleitamento materno 6 a 7 vezes por dia poderá contribuir para o 

aumento do risco de cárie, assim como, bebidas açucaradas no biberão (37).  

Nirunsittirat et al, num estudo coorte na Tailândia, observaram que as crianças que foram 

alimentadas através de leite materno por 6 a 11 meses, tem um risco menor de cárie 

dentária, comparativamente com crianças que foram alimentadas com leite materno até 

aos 6 meses. No entanto, após os 24 meses de aleitamento materno parece existir um risco 

aumentado de cárie (43). 

Também na Tailândia, Chanpum et al, num estudo realizado com crianças que foram 

alimentadas exclusivamente através do aleitamento materno, verificou que este poderá 

aumentar o risco de desenvolvimento de cárie, mas que poderá ter relação com o 

aleitamento noturno e a higiene oral (36). 

Na Nigéria, os autores de um estudo que avaliou o aleitamento materno e a experiência 

de cárie, demonstram que o aleitamento materno prolongado aumenta o risco de cárie 

dentária nas crianças (38). 

No entanto, existem estudos que demonstram que o leite materno não tem relação com 

um aumento do risco da cárie dentária. Os autores de um estudo de coorte realizado no 

Brasil, verificaram que o aleitamento materno prolongado não apresentava um risco para 

o desenvolvimento de cárie precoce de infância, ao contrário do consumo elevado de 

açúcares entre as refeições e da alimentação noturna através do biberão (6). 

Ainda no Brasil, um estudo de coorte com 1303 participantes, crianças nascidas entre 

setembro e dezembro de 2014 de Pelotas, mostra que o aleitamento materno entre os 13 

e os 23 meses não apresenta risco aumentado de cárie dentária, no entanto, a partir dos 

24 meses esse risco aumenta (31).  

Na Tanzânia, um estudo que avaliou a presença de cárie dentária em crianças dos 2 aos 4 

anos, mostra que não existe associação entre cárie dentária e o aleitamento materno 

superior a um ano, mesmo aleitamento materno noturno (42).  

Os autores de uma coorte de nascimentos  seguida  ao longo de 9 anos, com o objetivo de 

avaliar a associação entre o aleitamento materno e a cárie dentária concluíram, que na 

população estudada, a duração do aleitamento inferior a 6 meses é que poderá estar 

associada a um risco aumentando de cárie dentária, o que pode significar que o leite 

materno tem um efeito protetor da cárie dentária (20). 

Devenish et al, num estudo de coorte, com participantes da Austrália, com idades entre 

os 2 e os 3 anos, sugere que não existe associação entre cárie precoce de infância, 
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aleitamento superior a um ano e aleitamento materno noturno, sendo a ingestão elevada 

de açúcares e nível socioeconómico baixo, os principais fatores para o desenvolvimento 

de cárie dentária (4). 

Num estudo realizado com os dados do 1999–2002 National Health and Nutrition 

Examination Survey  não se verificou uma relação positiva entre o aleitamento materno 

e a sua duração e o risco de desenvolvimento de cárie (5). 

Em diferentes artigos de revisão, conclui-se que o aleitamento materno não apresenta 

relação com o aumento do risco do desenvolvimento de cárie dentária (29, 34, 41, 45).  

Branger, et al, menciona num estudo de revisão que o aleitamento materno até 1 ano de 

idade não está associado com o risco aumentado de cárie, comparativamente à 

alimentação por biberão. No entanto, refere ainda que o aleitamento superior a um ano 

poderá aumentar o risco de cárie, mas não é possível tirar conclusões devido aos fatores 

confundidores que não foram avaliados (19).  

O aleitamento materno poderá até ser um fator protetor da cárie dentária, como concluído 

na Metanálise realizada por Tham, R., et al (44).  

No entanto, existe uma  necessidade de realização de  mais estudos, nomeadamente 

estudos longitudinais  e que sejam tidos  em consideração os fatores confundidores, dado 

que a maioria do estudos não considera fatores que interferem com o desenvolvimento de 

cáries, tais como padrão alimentar, ingestão de alimentos cariogénicos, higiene oral, 

visitas ao médico dentista e alimentação noturna (10, 35, 44). 

 Em 2018, a British Society of Paediatric Dentistry recomendou que o aleitamento 

materno não seja superior a um ano de duração devido ao aumento do risco de 

desenvolvimento de cárie dentária (19, 45). Também a American Academy of Pediatric 

Dentistry recomenda que aleitamento materno não deva continuar a ser ad libitum após a 

erupção do primeiro dente e após introdução de outros alimentos (25). Adicionalmente a 

Japanese Society of Pediatric Dentistry refere o potencial risco de cárie dentária 

associada à amamentação (40). Estas recomendações foram questionadas pela Unicef e 

pela OMS, alegando que o benefício do aleitamento é superior ao risco de cárie dentária 

(19). 

Vários estudos sugerem que o aleitamento materno até um ano de idade apresenta um 

efeito protetor contra a cárie dentária (19). No entanto, se o período de aleitamento for 

superior a um ano de idade, pode apresentar um risco para cárie dentária (35, 40, 48). 
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Alguns autores defendem que a amamentação noturna após o nascimento do primeiro 

dente, e a amamentação  ad libitum, assim como o uso de biberão noturno devem ser 

restringidos (4, 6, 7, 19, 32, 34-36, 39, 43, 74, 75). 

O hábito do bebé dormir com a mãe pode ser um fator de risco para o desenvolvimento 

de cárie dentária, pois poderá permitir que o bebé consiga alimentar-se em ad libitum 

expondo-o ao contacto da lactose do leite com os dentes durante a noite (35, 36, 75). 

Isto poderá ter relação com as alterações fisiológicas que decorrem durante o período 

noturno, nomeadamente, a redução do fluxo salivar, favorecendo a diminuição do pH 

salivar, aumentando a suscetibilidade dos dentes para o desenvolvimento de cárie dentária 

(76, 77). Uma das justificações para a amamentação não ser noturna nem em ad libitum 

após um ano de idade está relacionada com a cariogenicidade do leite materno, 

nomeadamente dos hidratos de carbono. No entanto apresenta um potencial  cariogénico 

menor  que as fórmulas infantis (6, 39, 40, 44).  
 

ALEITAMENTO POR BIBERÃO  

Idealmente, o bebé deverá ingerir exclusivamente leite materno nos primeiros 6 meses de 

vida. Não sendo possível, a alimentação poderá ser através de fórmula infantil, com 

recurso ao biberão, que se revela importante na nutrição da criança. A fórmula infantil 

pode ser o alimento principal ou esta poderá complementar o leite materno, caso exista 

possibilidade de amamentação (78).  

Tal como o aleitamento materno, a utilização do biberão tem sido considerado um  fator 

de risco para o desenvolvimento de cárie dentária, devido ao prolongado e frequente 

contacto dos dentes com bebidas que poderão conter açúcar na sua composição, como é 

o caso do leite de fórmula (58). 

Adicionalmente, está descrito na literatura, que o uso de biberão poderá interferir com o 

desenvolvimento da cavidade oral e ter consequências na capacidade de engolir, mastigar 

e respirar (16). Adicionalmente o uso prolongado de biberão poderá ser um fator de risco 

para o desenvolvimento de má oclusão (79).  

A alimentação noturna é um fator de maior risco, pois dar o biberão à criança ao deitar, 

antes de dormir, poderá contribuir para o desenvolvimento da cárie dentária, facilitando 

uma maior exposição dos dentes com substrato para bactérias cariogénicas, não havendo 

posteriormente higienização da cavidade oral (58, 80). 
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Até ao 1º ano de idade, o bebé não deverá ingerir nenhuma outra bebida além do leite 

(materno ou fórmula infantil) e água, a partir do biberão não devendo ser introduzidos na 

alimentação do bebé sumos ou bebidas açucaradas (58, 80). 

Após os 12 meses, a recomendação é que a criança continue sem ingerir bebidas 

açucaradas, devendo limitar-se ao leite ou a água, pois o contacto das superfícies  

dentárias com hidratos de carbono, como açúcar, mel, cereais adicionados ao biberão vão 

contribuir para o desenvolvimento da cárie dentária, devendo até o biberão não ser uma 

opção para a ingestão de bebidas (81). 

Contudo, não é consensual o impacto da alimentação através do biberão no 

desenvolvimento de cárie dentária.  Alguns estudos referem que não existe associação 

entre a alimentação por biberão e o risco aumentado de cárie. Outros referem uma 

associação positiva. No entanto é necessário considerar os fatores confundidores, que a 

maioria não considera (7, 82, 83). 

No estudo de coorte no Brasil, realizado por Feldens et al verificou-se que as crianças 

alimentadas com biberão mais de 3 vezes por dia, apresentavam um risco de 

desenvolvimento de cárie (37).  

Os autores de um estudo que envolveu 1400 crianças, verificou-se a alimentação noturna, 

através do biberão estava associada com uma maior prevalência de cárie, e isto pode estar 

relacionado com um fluxo salivar reduzido à noite e consequentemente um maior 

exposição dos dentes ao leite, mais concretamente aos hidratos de carbono fermentáveis 

(67). 

Numa meta-análise, Elamin et al concluem que a alimentação através do biberão em livre 

demanda e dormir com o biberão aumenta o risco de cárie nas crianças (62).  

Num estudo de revisão sistemática, desenvolvido por Avila et al,  que incluiu estudos 

observacionais, caso-controlo, coortes e estudos clínicos com crianças com dentição 

primária,  verificou-se que a alimentação por biberão tem um risco aumentado de cárie 

dentária em comparação com o aleitamento materno (48). 

Os autores de um estudo transversal, com uma amostra de 2515 crianças entre os 4 e os 

5 anos, demonstra que a prevalência e a gravidade da cárie dentária aumentam com uma 

duração de 36 meses de alimentação através do biberão, comparativamente com uma 

alimentação que exclui o uso de biberão. No entanto, se alimentação com o biberão for 

apenas diurna com fórmula infantil ou leite de vaca não se verifica um aumento na 

experiência de cárie, pois o risco está aumentado, quando existe alimentação noturna (53). 

O  mesmo resultado é  verificado também, por Perera, et al, que concluíram que a 
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alimentação noturna com qualquer tipo de leite deve ser desencorajada, pois aumenta a 

incidência de cárie dentária (84). 

 

Objetivos 
 
O objetivo deste trabalho é identificar a relação dos padrões de aleitamento materno e 

alimentação por biberão no desenvolvimento de cárie precoce de infância na coorte 

Geração XXI, aos 4 anos de idade.  

Os objetivos específicos são: 

• Identificar a relação do aleitamento materno com a cárie precoce de infância; 

• Identificar a relação do uso de biberão com a cárie precoce de infância. 

• Caracterizar a relação dos factores associados com a CPI (factores 

socioeconómicos, hábitos alimentares e de higiene oral) quando considerado o 

aleitamento materno e o uso de biberão. 
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Abstract 
 
Dental caries is a disease that remains one of the most prevalent globally despite being 

preventable. 

The literature is not consistent about the association between breastfeeding and bottle-

feeding patterns and the development of early childhood caries (ECC).  Considering that 

ECC is a multifactorial disease, it is important to evaluate other factors that influence its 

development. 

The aim of the study was to investigate the associations between patterns of breastfeeding 

and bottle-feeding and ECC at age 4, with participants from the Generation XXI cohort.  

The adjusted results show that breastfeeding for more than 6 months (OR= 1.04; 95% CI 

0.59-1.8earl and bottle-feeding for more than 12 months (OR= 0.88; 95% CI 0.70-1.11) 

are not associated with dental caries.  

Our results show that the dietary pattern has a greater influence on ECC, namely the 

increased risk, in the dietary pattern of eating energy-dense foods (OR=1.26; 95% CI 

1.02-1.56). 

To prevent ECC, a multidisciplinary approach is important, focusing on nutrition and oral 

health care. Breastfeeding should be encouraged and may be prolonged; however, more 

research is needed to understand the risk of developing caries when breastfeeding beyond 

6 months. 
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Introduction 
 
Breast milk is a nutritious food considered the best food for the first months of a baby's 

life (1-5). The World Health Organization recommends exclusive breastfeeding for the 

first 6 months, which can be complemented with other foods for up to 2 years or longer. 

When breastfeeding exceeds 1 year, it is defined as prolonged breastfeeding (6-9).      

Breastfeeding has many benefits, including nutrition, emotional bonding with the mother, 

and a calming effect for the baby, it is economical and sustainable, and it also has 

immunological benefits, prevention of some diseases, protection against allergies, 

viruses, and bacteria (2, 8, 10-15). When we look at oral health,  breastfeeding contributes 

to the muscular development of the face, with positive consequences on the phonetic 

system, and the respiratory tract (16-18). It may also contribute to a correct dental 

occlusion (16, 17, 19). 

The relationship between early childhood caries and infant breastfeeding has been 

discussed. but the results are not consensual. Some authors defend breastfeeding as a 

potential risk factor for the development of dental caries (6, 20-27). While there are 

studies that show that caries is not associated with breastfeeding, but with the children's 

diet (7, 28-30). 

When breastfeeding is not possible, the child could be fed by infant formula, with a bottle 

(31). Some authors identify the risk of caries during bottle feeding (32, 33). Additionally,  

prolonged bottle-feeding may interfere with the development of the oral cavity with  

consequences on the child's occlusion which can have an impact on the ability to swallow, 

chew, and breathe (12). 

Dental caries is one of the most prevalent diseases and is estimated to affect 

approximately 560 million children worldwide (34). It’s a public health issue, with an 

impact on the well-being of children and families, and a burden on the society and 

economy of the countries (35). Dental caries is a multifactorial infectious disease, which 

occurs through the interaction of risk factors and determinants that coexist over some time 

(21, 29, 36). 

It has been suggested that breastfeeding may contribute to dental caries, however, some 

factors will influence and most often act as confounding factors, such as the frequency of 
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breastfeeding, nighttime breastfeeding, oral hygiene, and the intake of other foods (32, 

37, 38).   

This study aimed to investigate the associations between patterns of breastfeeding and 

bottle-feeding and early childhood caries at age 4.   

Material and Methods  
 
Data source and participants 
 
This study included participants from Generation XXI (G21), a population-based birth 

cohort, previously described elsewhere (39, 40). 

A total of 8647 children and 8495 mothers were recruited at birth between April 2005 and 

September 2006 at all five public maternities of the metropolitan area of Porto, Portugal. 

All the families were invited to waves of follow-ups when their children were aged 4, 7, 

10, and 13 years of age. The present study included data from the second wave, children 

at the age of 4 years old, with a participation rate of 86%.   

From the sample recruited at baseline, 8647 mother-child pairs, and 1737 were excluded 

due to lack of information regarding breastfeeding and bottle use. From the remaining, 

6910 participants were excluded 2066 due to lack of information on dental caries status. 

Children with diseases (n=136) that may influence dietary intake and dental caries such 

as cerebral palsy, celiac disease, food allergy and intolerance, phenylketonuria, congenital 

malformations, diabetes mellitus, and lymphoma were excluded. The final sample 

involved 4708 children. 

G21 was approved by the Ethics Committee of the Faculdade de Medicina da 

Universidade do Porto/Hospital de São João and by the Portuguese Committee of Data 

Protection. All the phases of the study complied with the Ethical Principles for Medical 

Research Involving Human Subjects expressed in the Declaration of Helsinki. Also, 

according to the Declaration of Helsinki information about the benefits and potential 

discomforts, together with information on all examinations and procedures to be 

performed were given, and informed consent was required for all participants and signed 

by their legal representatives (parents/caregivers). 

 

Data collection 
 
Dental caries status 
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Early Childhood Dental caries (ECC) diagnostic was assessed using the International 

Caries Detection and Assessment System II (ICDAS II).(41) Oral examinations were 

performed in the clinical facilities of the Faculty of Dental Medicine, University of Porto 

by trained and calibrated dentists, using a plane mirror and CPI probe, after the cleaning 

and drying of the tooth surfaces.  No additional methods to detect caries lesion was used.   

The intra- and inter-examiner calibration scores showed linear weighted Kappa values of 

0.75 and 0.70, respectively, with a good agreement on both (42). 

Experience of caries lesions was recorded on a surface-related level, and the dmfs score 

(decayed, missing and filled surfaces) was obtained. Regarding caries lesions only 

cavitated lesions were considered (d3 -6 - ICDAS II codes 3-6). The dental caries status 

was defined as the presence or absence of cavitated lesions, d3-6mfs > 0 and d3-6mfs =0, 

respectively.  

 

Breastfeeding and bottle use  

Exposure variables were obtained through structured questionnaires by face-to-face 

interviews during the second wave, at children four years old.  

Breastfeeding, the time, in weeks, that the child was breastfed, was reported, and then a 

variable was created considering breastfeeding in months and, for analyses, the variable 

breastfeeding   £  6 months and > 6 months, was considered. 

When considering bottle feeding, the time, in months, that the child used the bottle, was 

reported, and for analyses, a variable of exposure bottle use was created considering bottle 

use £12 months and bottle use  >12 months. The content of the bottle was reported by 

participants as milk only or milk with various products added, such as dairy flour, fruit, 

sugar, and others. For analysis purposes, a variable was created that considered the use of 

a bottle with milk only or with added products. 

 

Covariates  

Variables regarding socioeconomic status were considered those gathered, by face-to-

face interviews at the baseline questionnaire.  Mother's education level was defined as  £9 

years, 10-12 years and > 2 years. Household income was defined as  £ 1000 euros, 1001-

1500 euros, and > 1500 euros. 

All the questions aimed to gather data related to oral health-related behaviors were 

answered by children's legal guardians during the second wave, 4th year of follow-up.  
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Eating before going to bed was defined as a dichotomic variable (yes/no), and children's 

toothbrushing scores were transformed into three groups: < 1 time per day, 1 time per 

day, and ³ 2 times per day. The previous visit to a dentist was defined as a dichotomic 

variable (yes/no).  

In the 4-year assessment, parents or caregivers were asked how many times, on average, 

in the 6 months prior to the assessment, the child had consumed 35 foods. To identify 

children´s dietary patterns a total of 16 food items or groups were defined (i.e., milk, 

yoghurt, meat and eggs, sugar sweetened beverages, sweets, fruit, vegetable soup, 

vegetables on plate, cheese, fish, processed meat, rice/pasta/potatoes, bread, crisps, 

pizza/burgers, and salty pastry). The number of patterns were defined according to the 

Bayesian Information Criteria and children were assigned to each pattern according to the 

highest probability of class membership  and three dietary patterns were identified by 

latent class analysis  “healthier”, “snacking”, and “energy-dense foods” as described  

elsewhere (43).   The “healthier” pattern was characterized by higher consumption of 

fruit, vegetables, and fish, and consumption of EDF. The “snacking” pattern was defined 

by a low consumption of foods typically consumed at main meals and an intermediate to 

high consumption of snacking foods (e.g., milk, yoghurt, sweets, salty pastry, and crisps). 

The “energy dense food” pattern was characterized by higher consumption of energy 

dense, micronutrient-poor food items, such as sweets and sugar-sweetened beverages; 

and high-fat foods, such as pizza, burgers, processed meat, and salty pastry (43). 

 
Statistical analysis 
 
All data were statistically analyzed using SPSSÒ (IBM SPSS Statistics for Windows, 

Versions 28.0, Chicago, IL, USA). Descriptive analysis was applied, and categorical 

variables were described by frequencies and proportions or percentages, n and % 

respectively. 

Bivariate analysis of qualitative variables was performed using the chi-square test and all 

pairwise comparisons were adjusted using Bonferroni correction.  

The association between time of breastfeeding, time of bottle use, sociodemographic and 

behavioral characteristics and dental caries experience (d3-6mfs > 0) was quantified 

through crude β coefficients and β coefficients as well as the respective 95% CI, as 

computed by multivariate logistic regression analysis. 
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The variable “content of the bottle” was excluded of the analyses due to the evidence of 

multicollinearity with the variable “time of bottle use”  

 
Ethical Considerations 
 
G21 was approved by the Ethics Committee of the Faculdade de Medicina da 

Universidade do Porto/Hospital de São João and by the Portuguese Committee of Data 

Protection. All the phases of the study complied with the Ethical Principles for Medical 

Research Involving Human Subjects expressed in the Declaration of Helsinki.  Also, 

according to the Declaration of Helsinki information about the benefits and potential 

discomforts, together with information on all examinations and procedures to be 

performed were given, and informed consent was required for all participants and signed 

by their legal representatives (parents/caregivers). 

 

Results 
 

Table 1 presents the results of the characteristics for the final sample according to 

children's dental caries experience.   

Regarding milk feeding patterns, children who were breastfed for more than six months 

had a higher percentage of experiencing at least one caries lesion at four years old.  On 

the other hand, when the time the child was bottle-fed was considered, there were no 

statistically significant differences (p=0.53). 

Mothers of children with dental caries had significantly lower schooling years compared 

to mothers of caries-free children (19.7% vs. 57.2%, p < 0.001). Likewise, children living 

in families with a lower income compared to those living in families with higher incomes, 

presented a higher proportion of caries (44% vs. 26.1%, p < 0.001). 

When considering oral health-related habits and caries experience, it was observed that 

most brushed their teeth with fluoride toothpaste and had parental supervision with no 

statistical differences between groups. Regarding the frequency of toothbrush mostly 

performed two or more times per day, a significant statistical difference was found in 

terms of dental caries status (p < 0.001).  

More experience with dental caries was observed in children who eat before going to bed 

(43.9% vs. 56.1%, p = 0.008).  Additionally, more caries experience was observed in 

children following a dietary pattern rich in energy-dense foods (48.9% vs. 39.8% p < 
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0.001) and in children with a snacking dietary pattern (14.9% vs. 13.9%, p < 0.001) when 

compared to children following a healthier dietary pattern. 

 

Table 1 -   Bivariate analysis characteristics of participants in the final sample and according to 
dental caries status. 
 Sample Dental caries status p-value 
 N= 4708 d3-6mfs =0 

(2773) 
d3-6mfs > 0 
(1695) 

 

Maternal education n (%)     
≤ 9 years 46.9% 

(2196) 
40.5% (1179) 57.2% (1017)  

10-12 years 25.1% 
(1174) 

26.5% (771) 22.8% (403) < 0.001 

> 12 years 28.0% 
(1311) 

33.1% (963) 19.7% (348)  

Missing 0.6%  (27)    
Monthly household     
income n (%) 

    

≤ 1000  37.1% 
(1538) 

33.1% (865) 44.0% (673)  

1001-1500 28.9% 
(1198) 

28.4% (741) 29.9% (457) < 0.001 

> 1500 33.9% 
(1405) 

38.5% (1005) 26.1% (400)  

Missing 12.0% (567)    
 
Time of breastfeeding n 
(%) 

    

£  6 months 95.7% 
(4027) 

96.4% (2557) 94.5% (1470) 0,03 

>  6 months 4.3% (182) 3.6% (96) 5.5% (86)  
 
Time of bottle use n (%) 

    

£  12 months 24.2% (659) 22.9% (381) 26.2% (278) 0,053 
> 12 months 75.8% 

(2065) 
77.1% (1281) 73.8% (784)  

 
Dietary pattern, n (%) 

    

Energy-dense foods 43.3% 
(1987) 

39.8% (1135) 48.9% (852)  

Snacking 14.3% (656) 13.9% (396) 14.9% (260) < 0.001 
Healthier 42.4% 

(1949) 
46.3% (1320)  36.1% (629)  

Missing 2.5% (116)    
Eating before going to bed, 
n (%) 

    

Yes 41.4% 
(1918) 

39.9% (1150) 43.9% (768)  

No 58.6% 
(2713) 

60.1% (1731) 56.1% (982) 0.008 

Missing 1.6% (77)    
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Toothbrushing frequency, n 
(%) 

    

<1 time per day 6.0% (282) 5.3% (154) 7.2% (128)  
1 time per day  34.1% 

(1607) 
32.8% (962) 36.3% (645) < 0.001 

≥ 2 times per day 59.9% 
(2819) 

61.9% (1815) 56.5% (1004)  

Previous visit to a dentist, n 
(%) 

    

Yes 32.3% 
(1509) 

28.5% (831) 38.4% (678) <0,001 

No 67.7% 3170) 71.5% (2081) 61.6% (1089)  
The bold entries indicate statistical significance (p < 0.05); differences between groups were assessed with Fisher’s 

exact test or chi-square test, respectively. 

 

Table 2 presents the results regarding the association between variables regarding the 

time of breastfeeding, time of bottle use, oral health related variables, and caries 

experience.  

The results of the crude logistic regression analysis identified a positive association 

between the variables breastfeeding (OR=1.56; 95% CI: 1.16-2.10) and previous visits to 

the dentist (OR=1.56; 95% CI:1.38-1.77) and dental caries experience.  However, after 

adjusting for other variables, only the visit to the dentist showed a high odds ratio 

(OR=1.64; 95% CI:1.33-2.01).  

Maternal education and monthly household income were negatively associated with 

dental caries experience at the age of 4, both in the crude analysis and after adjusting for 

potential confounding variables. 

The snacking and energy-dense foods dietary patterns showed a positive association in 

the crude analysis, but in the adjusted analysis only the energy-dense foods pattern 

maintained this positive association (OR=1.26; 95% CI: 1.02-1.56). 

 
 
Table 2 – Multivariable logistic regression analysis of association between exposure 
variables, covariates and dental caries experience at 4 years old. 
 

 Early childhood caries experience at four years old 
 Crude OR (95% CI) Adjusted OR (95% CI)* 
Time of breastfeeding    
£  6 months Ref Ref 
>  6 months 1.56 (1.16-2.10) 1.04 (0.59-1.83) 
Time of bottle use   
£  12 months Ref Ref 
> 12 months 0.84 (0.70-1.00) 0.88 (0.70-1.11) 
Maternal education    
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≤ 9 years Ref Ref 
10-12 years 0.61 (0.52-0.70) 0.67 (0.52-0.86) 
> 12 years 0.42 (0.36-0.49) 0.56 (0.42-0.75) 
Monthly household     
income n (%) 

  

≤ 1000  Ref Ref 
1001-1500 0.79 (0.68-0.93) 0.78 (0.61-0.99) 
> 1500 0.51 (0.44-0.60) 0.71 (0.53-0.94) 
Eating before going to bed   
No Ref Ref 
Yes 1.52 (1.28-1.81) 1.28 (1.07-1.53) 
Dietary pattern   
Healthier Ref Ref 
Snacking 1.38 (1.15-1.67) 1.19 (0.86-1.65) 
Energy-dense foods 1.58 (1.38-1.79) 1.26 (1.02-1.56) 
Toothbrushing frequency    
<1 time per day Ref Ref 
1 time per day  0.81 (0.63-1.04) 0.99 (0.64-1.55) 
≥ 2 times per day 0.67 (0.52-0.85) 0.83 (0.54-1.27) 
Previous visit to a dentist    
No Ref Ref 
Yes 1.56 (1.38-1.77) 1.64 (1.33-2.01) 

 
 
 

Discussion  
 
This study aimed to investigate the association between time of breastfeeding and bottle 

use and the prevalence of ECC at 4 years old.  

The present results showed that after adjustment for confounders, these factors were not 

significatively associated with ECC at 4 years old.  The adjusted results also show that an 

energy-dense food dietary pattern was associated with an increased risk of ECC.  Children 

with an energy-dense food dietary pattern show a trend to increase the risk of ECC when 

compared with a healthier pattern although not statistically significant. 

Our results indicate that breastfeeding, when analyzed in isolation, is not significantly 

associated with the presence of dental caries. This association has already been analyzed 

in other studies and we can see that there is no consensus, as some authors have verified 

this association, and others have not. Our results corroborate previous studies which also 

found that breastfeeding for more than a year did not increase the risk of ECC (6, 27, 44).  

In opposition to our study, there is literature that shows an increased risk of dental caries 

after 6 months of exclusive breastfeeding (22, 23, 37, 45-47).  

Understanding the relationship between breastfeeding and ECC is challenging if the co-

founding variables have not been analyzed. Furthermore, our results did not consider the 
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frequency of breastfeeding, which may have some influence. Other authors have 

investigated this variable, concluding that high breastfeeding frequency may have an 

impact on ECC (28, 48).  

Breast milk is the ideal food for babies in the first 6 months, and it should continue until 

they are 2 years old, after the introduction of solid foods. It is important to consider other 

factors that may influence the development of caries. As in our study, some studies also 

assess other variables that can affect the outcome, suggesting that the experience of caries 

may not be the result of breastmilk, but rather the presence of sugar in the diet, practices 

such as bed-sharing and breastfeeding on demand, as well as oral hygiene care and 

socioeconomic factors. 

The inconsistency in the literature may also be due to the definition of cut-offs, which 

varies in different studies, and the assessment of various confounding factors. 

Regarding bottle-feeding, our results did not show a significant association with ECC, 

regardless of the duration of bottle use. Even the results adjusted for other variables still 

show that there is no association between bottle feeding and ECC. However, bottle use 

for more than 36 months may be associated with an increase in caries if the contents 

contain sugary drinks (36). The relationship between ECC and bottle use may also be 

related to the content of the bottle and the composition of the infant formula. The literature 

also suggests that bottle-feeding may contribute to ECC and that night-time feeding is 

related to caries experience because salivary flow is lower during this period, reducing 

tooth remineralization (47-49). 

Our data show that maternal education influences the presence of dental caries, with a 

reduction in the percentage of children with ECC as the level of maternal schooling 

increases. These findings are in line with existing literature (6, 27, 49, 50). This may 

reflect greater access to health information and better hygiene and feeding practices on 

the part of more educated mothers. In addition, more educated mothers may have better 

socioeconomic conditions that facilitate access to health care and regular visits to the 

dentist, being more aware of oral health issues. 

The relationship between monthly household income and the presence of ECC was also 

observed in our study. Families with a higher income had a lower percentage of children 

with caries, which is consistent with other studies suggesting that lower socioeconomic 

conditions are associated with diets richer in sugary foods and less access to dental care, 

thus contributing to the ECC (6, 34, 51). 
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In our results, the most significant risk factor for ECC was diet patterns, namely energy-

dense food. Energy-dense foods are high in sugar, and the consumption of these foods 

has been shown, in literature, to have a greater impact on the development of dental caries 

than breastfeeding (7, 48, 52-54). 

Our study evaluated three eating patterns: energy-dense foods, snacking and healthier. 

The snacking pattern is eating several times during the day, outside of meals, tending to 

be less healthy foods, with fats and sugars, contributing to the availability of substrate for 

the oral microorganisms involved in enamel demineralization process, and our results 

show that there is a positive relationship between this pattern and the experience of ECC, 

which is in line with other studies (7, 51, 55).  

Our results revealed that a dietary pattern characterized by the intake of energy-dense 

foods is strongly associated with an increase in ECC, even after adjustment with other 

variables. Energy dense foods are rich in sugars and fats, and consequently favor the 

development of caries, and the literature suggests that the intake of high amounts of sugar 

is a more significant factor in the development of caries than breastfeeding or bottle-

feeding alone. (6, 7, 52, 56) 

Sugar consumption has been linked to various health problems, in addition to dental 

caries, such as excess weight, obesity, and diabetes. WHO recommends that sugar intake 

should be less than 10% of total daily energy (57). 

Although this is a known fact, data from a report with data from the Generation XXI 

cohort, published in 2014 showed that around 35% of children aged 2 consumed soft 

drinks at least once a week, a behavior that was observed  by 88% of the children at the 

age of 4 (58).  

Due to the excessive consumption of sugar, some countries have chosen to implement 

public policies to reduce sugar intake. The Portuguese government opted to create a tax 

on foods with a high sugar content, through the Law no. 42/2016 of 28 December on the 

2017 National Budget. After this, sugar consumption decreased, but the biggest 

consequence was the reformulation of the composition of sugary drinks. In addition, the 

food industry has gone ahead with the reformulation of other products, such as breakfast 

cereals, nectars, yogurts, commonly ingested by children, thus reducing the sugar content 

present (59). 

These policies are important in modifying the population's dietary patterns, with a 

potential impact on oral health. However, there must be continuous monitoring of the 
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interventions to know the real impact on people's health, and these actions must also be 

accompanied by health education strategies for the population. 

Even though our study revealed a positive association between the intake of energy-dense 

foods and ECC, in future work, it would be interesting to explore the frequency of 

consumption of these foods, as well as the type of food and its influence on ECC. 

The habit of eating before bed, especially when teeth are not subsequently brushed, is a 

factor that increases the risk of ECC. This risk is exacerbated by practices such as night-

time eating, which can result from a lack of knowledge about the etiology of caries, 

leading to a devaluation of hygiene care before bedtime. During the night, saliva 

production decreases, which reduces the ability to neutralize acids. Without brushing the 

teeth, food remains in the mouth, increasing the risk of ECC, as the tooth enamel becomes 

more vulnerable to demineralization processes (21, 60).  

Although diet is a crucial factor in the development of ECC, oral hygiene also plays an 

important role. Brushing more than twice a day was associated with a lower risk of dental 

caries, although this association lost significance after adjusting for other variables. 

However, scientific literature highlights the importance of brushing frequency, with 

fluoride toothpaste, in reducing caries experience (30, 50, 54, 61). 

In addition, visits to the dentist were associated with the presence of ECC in children, 

which may indicate that visits occur more frequently when there are dental problems, 

rather than as part of an ideal preventive approach (50). A multidisciplinary approach, 

involving pediatricians, nurses, and nutritionists, is crucial to promoting caries prevention 

through health education, encouraging breastfeeding, sugar-free diets, and oral hygiene 

practices (21, 25, 52, 61, 62). 

Our study has some strengths, which are data from a retrospective cohort, and to assess 

the association between breastfeeding and bottle use, other variables were analyzed, such 

as oral hygiene, dental visits, income, maternal education, and dietary pattern, which 

could act as cofounders for ECC.  

Finally, it is important to recognize the limitations of our study. The multifactorial nature 

of dental caries makes it difficult to control for all the factors involved. Data on oral 

hygiene and eating habits were collected at the age of 4. These data may not reflect the 

pattern of these habits over time, either because of memory bias or because they have 

changed over time.  

Comparison with other studies is difficult by the lack of standardization in the cut-off 

points for milk feeding patterns analysis, methodological variations and divergent cultural 
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practices. A standardized approach could contribute to clarifying the relationship between 

breastfeeding and the use of baby bottles and ECC. 

Conclusions 
 

While breastfeeding and bottle feeding were not significantly associated with the risk of 

ECC in our study, the intake of energy-dense foods emerged as an important risk factor. 

Breastfeeding offers numerous health benefits for both the child and the mother and is 

recommended by the WHO as exclusive until 6 months of age and continued until 2 years 

or more. During the introduction of solid foods, it is crucial to adopt healthy eating 

patterns. Hydration should preferably be ensured with water, avoiding sugary drinks, 

especially when consumed by the bottle. 

Oral health care is essential from the first months of life, emphasizing the importance of 

proper oral hygiene. The work of health professionals as part of a multidisciplinary team 

is fundamental to promoting oral health and raising awareness of modifiable factors that 

impact dental health, such as diet, regular visits to the dentist, and the choice of fluoride 

toothpaste and toothbrush. 

To promote breastfeeding, prevent tooth decay, and ensure adequate dietary 

diversification, it is necessary to invest in health education. A multidisciplinary approach 

is vital, with a particular focus on socio-economically vulnerable populations. Such 

investments not only improve oral health standards but also contribute to a better quality 

of life and well-being for children and their families. 
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A cárie preococe de infância, é uma doença multifatorial, prevenível, no entanto, continua 

a representar um significativo desafio de saúde global. 

Este estudo analisou a relação entre os padrões de alimentares de aleitamento materno e 

alimentação por biberão e a cárie precoce de infância e os resultados  não  permitiram 

concluir a existência de  uma associação significativa.  

Contudo, os resultados destacam a importância dos padrões alimentares saudáveis para a 

manutenção de uma boa saúde oral e a ingestão de alimentos densamente energéticos 

mostrou uma relação positiva com o desenvolvimento de doença em crianças de 4 anos.   

Isto destaca a importância da educação para a saúde, com foca na qualidade da 

alimentação como um fator determinante para a saúde oral. A prevenção com um foco 

nas práticas alimentares, deve ocorrer desde o nascimento, com promoção do aleitamento 

materno, mas também a quando da introdução de novos alimentos a partir dos 6 meses.  

Além disso, a utilização de biberão deve ser desencorajado, principalmente, a partir do 

momento em que ocorre a diversificação alimentar, e este não deve conter bebidas 

açucaradas. 

A ingestão de açúcar deve ser condicionada, tal como sugere a OMS, baseada na 

evidência científica da relação entre o açúcar e o desenvolvimento de cárie precoce de 

infância e outras  doenças crónicas não transmissíveis, como a diabetes e obesidade.  

A prática de uma adequada higiene oral deve ser incentivada desde os primeiros anos de 

vida. É fundamental envolver todos os familiares, para que também adotem bons hábitos 

de higiene, de modo a prevenir transmissão  microorganismos com potencial  cariogénico. 

Além disso, as estratégias devem ser direccionas de forma especial para as crianças de 

famílias de baixo nível socioeconómico, pois estas apresentam um maior risco para o 

desenvolvimento de cárie precoce de infância. 

Deste modo, a prevenção, através da educação para a saúde é crucial. Os programas de 

promoção de saúde oral devem ser considerados no período de gravidez, com uma 

abordagem multidisciplinar englobando obstetras, pediatras, médicos-dentistas e 

nutricionistas de modo a garantir um bom estado de saúde oral e saúde global, através da 

disseminação de informações e práticas adequadas.   

Para aprofundar a compreensão dos fatores que contribuem para a presença de cáries 

precoces de infância, futuros estudos, de carater longitudinal devem explorar mais 

detalhadamente a frequência e o tipo de alimentos consumidos,  para além de incluirem 

variáveis relacionadas com higiene oral. Tais pesquisas permitirão desenvolver 

estratégias mais eficazes para a prevenção e promoção da saúde oral em crianças. 
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