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RESUMO

Objetivo: Apresentar uma revisão de literatura sobre as 
alterações orais em crianças prematuras e de baixo peso ao 
nascer.

Fontes de dados: Foram selecionados artigos em inglês 
e português, desde 1976 até 2009, pesquisados no PubMed, 
Lilacs e na Bibliografia Brasileira de Odontologia (BBO), 
além de livros e consensos nacionais e internacionais. As 
palavras-chave utilizadas foram: “prematuro”, “recém-nas-
cido de baixo peso”, “cárie dentária”, “hipoplasia do esmalte 
dentário”, “manifestações bucais e “dentição primária”. 
Selecionaram-se artigos avaliando incidência, prevalência e 
etiologia das alterações orais, além de revisões de literatura 
e relatos de casos clínicos. 

Síntese dos dados: As alterações orais mais comuns em 
crianças prematuras e de baixo peso ao nascer são os defeitos 
no esmalte dentário (hipoplasias e hipocalcificações), a pre-
disposição ao desenvolvimento de lesões de cárie dentária, as 
alterações na cronologia de erupção dentária e as alterações 
no palato com consequente aparecimento de maloclusão. 
Outras alterações também são relatadas, como diferenças nas 
dimensões das coroas dentárias e na espessura e porosidade 
do esmalte dentário. A interação entre pediatras e odonto-
pediatras é fundamental no manejo dessas crianças.

Conclusões: O conhecimento das alterações orais em 
crianças pré-termo e de baixo peso ao nascer por parte dos 
pediatras e odontopediatras favorece a atuação multidiscipli-

nar com o objetivo de educar, prevenir e atenuar as possíveis 
mudanças físicas e dentárias nessas crianças. 

Palavras-chave: prematuro; recém-nascido de baixo peso; 
cárie dentária; hipoplasia do esmalte dentário; manifestações 
bucais; dentição primária.

ABSTRACT 

Objective: To review the literature review concerning oral 
abnormalities in preterm and low birth-weight infants.

Data sources: Articles published in English and Por-
tuguese on this subject were selected from 1976 to 2009, 
browsed on PubMed, Lilacs and Brazilian Dentistry Biblio-
graphy, besides books and national and international con-
sensus. The search used the following key-words: “preterm 
infant”, “low birth-weight infant”, “dental caries”, “dental 
enamel hypoplasia”, “oral manifestations” and “primary 
dentition”. Original articles related to incidence, prevalence 
and etiology of the oral manifestations, literature reviews 
and case reports were selected. 

Data synthesis: The most common oral abnormalities 
in preterm and low birth-weight infants are dental enamel 
defects, such as hypoplasias and hypocalcifications, predispo-
sition to dental caries, alterations in the chronology of tooth 
eruption and palate problems with consequent development 
of malocclusion. Other abnormalities are also reported, such 
as different tooth crown dimensions and dental enamel thi-
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ckness and porosity. The interaction between pediatricians 
and pediatric dentists is important for the management of 
these infants.

Conclusions: Knowledge of oral abnormalities in preterm 
and low birth-weight infants by pediatricians and pediatric 
dentists encourages multidisciplinary action, aiming to edu-
cate, prevent and decrease the potential physical and dental 
changes in those infants.

Key-words: infant, premature; infant, low birth weight; 
dental caries; dental enamel hypoplasia; oral manifestations; 
dentition, primary. 

Introdução

A prematuridade é definida pelo nascimento antes de 
completar 37 semanas de gestação(1). O baixo peso ao 
nascer pode ser uma consequência do nascimento prema-
turo ou pode estar relacionado ao pequeno tamanho para 
a idade gestacional, ou ambos(1). É importante ressaltar 
que lactentes prematuros podem ser classificados como 
de baixo peso ao nascimento (<2500g), muito baixo peso 
ao nascimento (<1500g) e extremo baixo peso ao nascer 
(<1000g)(1). A etiologia relacionada ao nascimento de 
crianças prematuras e/ou com baixo peso é complexa e 
multifatorial, podendo envolver fatores genéticos, obs-
tétricos, estado nutricional, infecções, exposição tóxica, 
cuidados durante o prenatal, problemas sociais, econômi-
cos e ambientais(2). 

Segundo dados do Sistema de Informação sobre Nascidos 
Vivos (SINASC), houve um aumento no percentual de nasci-
mentos prematuros no Brasil, com variação de 5%, em 1994, 
a 6,6%, em 2005(3). De acordo com os dados do Datasus do 
Brasil, no ano de 2007, a proporção de nascidos vivos pre-
maturos e nascidos a termo com baixo peso ao nascer foi de 
6,6 e de 8,2%, respectivamente(4,5). Esse fato é preocupante 
devido aos sérios problemas de saúde que essa crianças po-
dem apresentar durante o curso de suas vidas, como doenças 
respiratórias, cardiovasculares, infecciosas, gastrintestinais e 
neurológicas, desordens sensoriais, disfunções metabólicas, 
problemas no crescimento e desenvolvimento e alterações 
no desenvolvimento das estruturas bucais(6-8). 

Dentre as diversas alterações e disfunções orais presentes 
em crianças prematuras e de baixo peso ao nascer, a litera-
tura têm mostrado aumento na incidência de defeitos de 
esmalte, como hipoplasia e hipomineralização(9), aumento na 
incidência de cárie dentária(7,10,11), atraso do desenvolvimento 

e na erupção da dentição decídua(8) e malformação dentária 
e do palato(8). 

O presente trabalho teve como objetivo analisar a litera-
tura referente às alterações orais em crianças prematuras e de 
baixo peso ao nascer, enfatizando a importância da interação 
entre pediatras e odontopediatras, a qual pode proporcionar a 
essas crianças melhorias em suas condições de saúde bucal.

O levantamento dos dados contidos nesta revisão da 
litera tura foi realizado por meio das bases de dados PubMed, 
Lilacs e Bibliografia Brasileira de Odontologia (BBO), além 
de livros e consensos nacionais e internacionais. As palavras-
chave utilizadas foram: “prematuro”, “recém-nascido de bai-
xo peso”, “cárie dentária”, “hipoplasia do esmalte dentário”, 
“manifestações bucais” e “dentição primária”. Foram selecio-
nados artigos de pesquisa avaliando incidência, prevalência 
e etiologia das alterações orais cuja metodologia e discussão 
estavam bem estru turadas, além de revisões de literatura 
e relatos de casos clínicos publicados entre 1976 e 2009 
em revistas nacionais e internacionais na área de Medicina 
e Odontologia. A revisão de literatura deste trabalho foi 
redigida em tópicos, com o objetivo de facilitar o acesso e a 
consulta para os profissionais da saúde.

Alterações orais

Defeitos no esmalte dentário 
Crianças prematuras e de baixo peso ao nascer têm apresen-

tado alta prevalência de defeitos no esmalte dentário, como a 
hipoplasia e hipocalcificação, em ambas as dentições(12), cuja 
incidência varia entre 66 e 96%(8,13,14). 

A hipoplasia do esmalte é a formação insuficiente da 
matriz orgânica do esmalte dos dentes, resultante de lesão 
de suas células formadoras, os ameloblastos. De acordo com 
a intensidade e a extensão da agressão, podem surgir lesões 
discretas do ponto de vista clínico, sob a forma de um ou 
vários sulcos estreitos na superfície do esmalte ou lesões 
graves, com o aspecto de depressões profundas, dispostas 
horizontalmente em torno do dente(12,13). 

A hipocalcificação (ou opacidade) resulta de fatores que 
interferem no processo de calcificação dentária − como a 
imaturidade de órgãos como fígado, rins e glândulas da pa-
ratireoide − em metabolizar o cálcio. Essa alteração pode ser 
visualizada como uma anormalidade na translucidez do es-
malte com áreas branco-opacas, amareladas ou acastanhadas, 
sem perda de continuidade da superfície do esmalte(12,13). 

O exato mecanismo e os possíveis fatores etiológicos 
relacionados com o desenvolvimento de defeitos no esmalte 
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dentário dessas crianças ainda não são totalmente conhecidos. 
Sugere-se que a suplementação de cálcio e fósforo insuficiente 
possa aumentar o risco de defeitos no esmalte(9).

 Seow(15) observou o envolvimento de fatores sistêmicos 
e locais na patogênese desses defeitos de desenvolvimento. 
Dentre os distúrbios sistêmicos, citam-se os nascimentos 
traumáticos, infecções, desordens nutricionais, doenças 
metabólicas e medicamentos; dentre os fatores locais, o 
uso de laringoscópio e intubação endotraqueal, prolongada 
ventilação mecânica e nutrição por sonda oral, fraturas man-
dibulares, trauma cirúrgico, reparo de fendas lábio-palatinas, 
irradiação e infecções locais. 

De acordo com Caixeta e Corrêa(16), defeitos de esmalte 
foram observados em 66,7% das crianças intubadas por 
menos de duas horas, comparadas com 74,2% intubadas 
entre duas e 64 horas. Segundo Blackburn(6), a intubação 
orotraqueal pode traumatizar e danificar o processo alveolar 
palatino e, consequentemente, alterar a dentição decídua, 
principalmente os incisivos centrais e laterais superiores. 

É importante ressaltar que a mineralização dentária 
decídua inicia-se no quarto mês de gestação e se completa 
por volta de um ano de idade. Mellander et al(17) avaliaram 
crianças com baixo peso ao nascer com o objetivo de deter-
minar se os distúrbios de mineralização do esmalte de den-
tes decíduos refletem uma nutrição neonatal inadequada. Os 
autores observaram que defeitos na mineralização de dentes 
decíduos nessas crianças parecem depender da quantidade 
de leite materno ingerido na primeira semana de vida, re-
fletindo nutrição perinatal subótima de cálcio. Entretanto, 
a criança prematura pode apresentar sérios distúrbios no 
metabolismo do cálcio durante o período neonatal, devido 
não somente a suas características fisiológicas, mas também 
por complicações na gravidez, parto ou no período neonatal. 
De acordo com os autores, o monitoramento nutricional 
precoce dessas crianças favorece o desenvolvimento normal 
dos tecidos dentários duros. Recentemente, Lunardelli e 
Peres(18) observaram que crianças prematuras e crianças 
que não foram amamentadas no peito apresentaram risco 
aumentado para o desenvolvimento de defeitos no esmalte 
dentário.

Risco de cárie dentária
Crianças prematuras e com baixo peso ao nascer são mais 

suscetíveis ao desenvolvimento de cárie, uma vez que apre-
sentam alguns fatores de risco, como maior prevalência de 
defeitos no esmalte dentário, longo período de intubação, 
aleitamento artificial e maior exposição à sacarose, nível 

socioeconônico baixo, presença de bactérias na cavidade oral, 
hábitos incorretos de higiene oral e estado nutricional(19-21). 

A associação entre baixo peso ao nascer e lesão de cárie 
pode ser explicada pela debilitada resposta imune que essas 
crianças apresentam até os cinco anos de idade(22). Assim, 
elas seriam mais suscetíveis a infecção por Streptococcus mutans 
durante a janela de infectividade(22,23). Wan et al(23) obser-
varam que essa alta prevalência, até 4,4 vezes maior, pode 
ser explicada pela presença de hipoplasia de esmalte e alto 
consumo de açúcar (>3x/dia).

Entretanto, outros estudos não observaram associação 
entre prematuridade e alta prevalência de cárie dentária 
na dentição decídua(11,24). Shulman(11) ainda ressalta que a 
hipomineralização não deve ser considerada um fator que 
predispõe ao desenvolvimento lesões de cárie na dentição 
decídua. 

Os resultados são controversos para a dentição permanen-
te. Nicolau et al(10) descreveram uma possível associação entre 
baixo peso ao nascer e lesões de cárie. Entretanto, Saraiva et 
al(7) não encontraram indícios dessa associação. 

Alterações na cronologia de erupção dentária
A prematuridade e o baixo peso ao nascer têm sido descritos 

como possíveis causas para o atraso na erupção dentária(25-27). 
Entretanto, ainda não se sabe como a erupção dentária é 
afetada por essa condição. 

Seow et al(25) verificaram que crianças com muito baixo 
peso ao nascer apresentaram poucos dentes decíduos erupcio-
nados entre seis e 11 meses de idade e entre 12 e 17 meses, 
comparadas a crianças com baixo peso ao nascer ou a crianças 
com peso normal ao nascer.

Drummond et al(26) observaram que, aos 30 meses de 
idade, 50% das crianças prematuras apresentaram erupção 
completa dos dentes decíduos, enquanto esse número foi de 
67% nas nascidas a termo. Viscardi et al(27) verificaram que 
crianças prematuras têm, em média, seus dentes decíduos 
erupcionados na 39a semana de vida pós-natal, enquanto 
que as que nascem a termo, na 30a semana. Os autores ainda 
relatam que o período de permanência da cânula traqueal, 
durante a internação neonatal, é o maior responsável pelo 
atraso na erupção dos dentes decíduos. Entretanto, outros 
fatores podem resultar em erupção tardia, como distúrbios 
endócrinos, hipotireoidismo e disostose cleidocranial, ou em 
erupção avançada, como a puberdade precoce(25).

Harila-Kaera et al(28) sugerem que a erupção precoce em 
crianças nascidas prematuramente pode ser observada em 
dentes que sofreram, no período neonatal, influência de 
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doenças sistêmicas, durante as fases de pré-mineralização 
e pré-erupção, como os incisivos e primeiros molares 
permanentes.

Em um estudo realizado em 2005, Caixeta e Corrêa(16) 
analisaram crianças prematuras entre seis meses a seis anos 
de idade. Embora tenham observado que os dentes decíduos 
irromperam em tempo normal, o número de dentes presentes 
até os 36 meses foi menor do que os encontrados em crianças 
nascidas a termo.

Recentemente, Ramos et al(29) avaliaram a erupção dos 
dentes decíduos em crianças prematuras e a termo de peso 
normal, baixo peso ou muito baixo peso ao nascimento. Os 
autores observaram erupção dentária tardia em crianças pre-
maturas e de muito baixo peso ao nascer em relação à idade 
cronológica. Dessa forma, concluiu-se que o atraso na erupção 
pode ser simplesmente devido ao nascimento precoce e não 
ao desenvolvimento dentário tardio.

Alterações no palato e arcadas dentárias 
Estudos têm mostrado que algumas alterações nas estru-

turas orais, como a formação de palato arqueado, fissurado 
ou ogival na região de palato duro e as alterações no desen-
volvimento das arcadas dentárias, são mais frequentes em 
crianças prematuras(30,31). A pressão exercida pela cânula 
orotraqueal ou pelo laringoscópio seria responsável por tais 
alterações, inibindo o crescimento normal dessas estruturas. 
A literatura sugere o emprego de posicionadores intraorais 
adequados para estabilização da cânula orotraqueal, reduzin-
do o trauma às vias respiratórias superiores e prevenindo as 
deformidades palatinas(31).

Alguns trabalhos sugerem que o tempo de intubação 
influencia na gravidade das alterações orais. Duke et al(30) 
observaram palato profundo em neonatos após 70 dias de 
intubação e uma fissura correspondente à forma do tubo 
orotraqueal na linha média do palato duro após 90 dias. 
Erenberg e Nowak(31) notaram que as anormalidades pala-
tais começaram a se desenvolver após 12 horas de intubação 
orotraqueal. Entretanto, Macey-Dare et al(32) não eviden-
ciaram associação entre o tempo de intubação e a alteração 
na morfologia do palato, como estrias, assimetrias e palato 
profundo, mas observaram correlação positiva entre a alte-
ração e a intubação oral. 

Crianças de extremo baixo peso ao nascer apresentam 
maior incidência de fendas palatais, comparadas às que 
nasceram com mais de 1kg(33). Dois fatores influenciam 
negativamente a gravidade das fissuras palatais: o tempo 
em que a criança permanece intubada e o movimento de 

sucção, pois a língua exerce um papel importante no de-
senvolvimento anatômico do palato. De acordo com Duke 
et al(30), a remoção da cânula e a movimentação normal da 
língua possibilitam uma recuperação da normalidade ana-
tômica do palato em até dois anos, dependendo do dano 
causado anteriormente. 

Sabe-se que alterações na morfologia do palato podem 
resultar em aumento na prevalência de maloclusões, como a 
mordida cruzada, necessitando de intervenção ortodôntica(34). 
Entretanto, Fadavi et al(35) não observaram diferenças sig-
nificantes na prevalência de mordida cruzada na dentição 
decídua entre crianças prematuras e nascidas a termo. 
Almeida et al(36) não notaram diferenças significativas no 
padrão morfológico dos roletes gengivais de recém-nascidos 
prematuros, comparados aos nascidos a termo, sugerindo que 
a prematuridade não interfere no tipo de relação oclusal no 
período pré-dentário.

Harila-Kaera et al(37) observaram que crianças prematuras 
podem apresentar maior predisposição aos fatores etiológicos 
que facilitam o desenvolvimento de mordida aberta anterior, 
como a adaptação precoce às funções orais extrauterinas 
(hábitos de sucção e nutrição), infecções respiratórias, res-
piração oral ou respiração nasal inadequada e hábitos orais 
não nutritivos. Os autores enfatizam a importância de es-
timular precocemente a atividade funcional dos músculos 
mastigatórios. 

Recentemente, uma revisão sistemática observou alteração 
na morfologia palatal em crianças nascidas prematuramente, 
sendo a intubação oral o fator contribuinte para tal alteração. 
Entretanto, os autores não encontraram evidências para rela-
cionar a presença de maloclusões com a prematuridade(34). 

Outras alterações nos tecidos dentários duros
Outra alteração que também é citada na literatura diz 

respeito à espessura do esmalte dentário nos dentes decíduos 
de crianças prematuras. Um estudo recente observou micros-
copicamente que o esmalte dentário de incisivos centrais 
superiores decíduos dessas crianças é irregular e significativa-
mente mais fino, comparado ao esmalte de crianças nascidas 
a termo(38). Esse fato pode ser explicado principalmente pelo 
crescimento prenatal reduzido, que resulta em dimensões 
menores dos dentes decíduos.

Crianças prematuras também podem apresentar alterações 
nas dimensões das coroas dentárias(39-41). Seow e Wan(41) ob-
servaram que crianças prematuras com baixo e muito baixo 
peso ao nascer tinham dentes decíduos com dimensões inter-
mediárias e menores, respectivamente, quando comparadas 
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às crianças com peso normal. Entretanto, Paulsson et al(34), 
em uma revisão sistemática, não encontraram evidências 
de tais alterações. Harila et al(40) notaram que o período 
mais curto de gestação não se associa ao tamanho reduzido 
da coroa dentária na dentição decídua, como sugerido por 
outros estudos. 

Com relação aos dentes permanentes, sugere-se que fatores 
ambientais determinem as dimensões das coroas dentárias(39). 
Crianças nascidas prematuramente apresentam coroas com 
dimensões reduzidas. Entretanto, um aumento na dimensão 
das coroas foi observado em garotos da raça caucasiana e 
garotas da raça negra. 

Além disso, outras alterações em crianças prematuras 
com baixa idade gestacional têm sido descritas na literatura, 
como aumento na porosidade do esmalte, principalmente de 
molares e caninos decíduos; presença de linhas incrementais 
no esmalte pós-natal devido a distúrbios no metabolismo de 
cálcio(42) e dilaceração da coroa dentária por forças traumáticas 
locais da laringoscopia e intubação orotraqueal(43).

Hábitos orais nutritivos e não nutritivos
Sabe-se que o leite materno, além de reduzir a morbidade 

em crianças prematuras, apresenta propriedades nutritivas e 
imunológicas, estimula a maturação gastrintestinal do bebê, 
melhora o desenvolvimento cognitivo e psicomotor, aumenta 
o vínculo afetivo mãe/filho e estimula o desenvolvimento 
orofacial(44). Os movimentos adequados da musculatura oral 
previnem alterações de hipodesenvolvimento, maloclusões e 
problemas articulatórios. Além disso, previnem a instalação 
de hábitos de sucção não fisiológica, que poderão influenciar 
negativamente o desenvolvimento normal da função e oclusão 
das crianças(45).

Hernandez(46) ressalta algumas características nos recém-
nascidos pré-termos que geram dificuldades na função de 
sucção e alimentação e, consequentemente, na implementa-
ção do aleitamento materno, como hipotonia em extensão, 
excessiva abertura de boca, ausência de almofadas de gordura 
nas bochechas, dificuldade quanto à estabilidade da mandí-
bula, dificuldades respiratórias, vedamento labial insuficiente 
e reflexos orais incompletos ou ausentes. 

Sabe-se que o aleitamento artificial é empregado por 
meio de mamadeiras com os substitutos do leite materno, 
muitos dos quais incluem açúcares em suas formulações. 
Dessa forma, o aleitamento artificial por longos períodos, 
principalmente durante o período noturno, aumenta o 
risco de desenvolvimento da lesão de cárie dentária e da 
instalação de hábitos deletérios, com consequente instalação 

de maloclusões(44). Em vista disso, os autores enfatizam a 
importância da amamentação natural aos recém-nascidos 
prematuros e afirmam que, mesmo sendo um desafio, é 
possível realizá-la desde que haja determinação e suporte 
da família, da sociedade e, em especial, dos profissionais 
de saúde. O aleitamento materno deve ser encorajado, sem 
descartar a necessidade do uso de aditivos ao leite materno, 
que possibilitam ao recém-nascido de muito baixo peso ao 
nascer  crescer de modo adequado, pois, apesar de o leite 
da mães de recém-nascidos prematuros apresentar maiores 
concentrações de nitrogênio, lípidios, ácidos graxos, cálcio, 
fósforo e sódio, ao final do primeiro mês de lactação estas 
tornam-se semelhantes à concentração desses componentes 
no leite de mães de recém-nascidos a termo, limitando a 
oferta energética e proteica(47). 

Interação entre pediatras e odontopediatras

O peso ao nascer e/ou a idade gestacional ao nascer são 
fatores que influenciam o estado de saúde e as chances de 
sobrevivência das crianças(1). Nos últimos anos, houve um 
avanço nos cuidados neonatais, o que permite que prematuros 
de baixo ou muito baixo peso contem com maiores taxas de 
sobrevida(14). Contudo, a condição bucal dessas crianças tem 
recebido pouca atenção por parte dos familiares e da equipe 
de saúde, uma vez que o desenvolvimento físico e psicológico 
é visto como prioritário(14). 

Considerando que a educação em saúde bucal deveria 
iniciar-se logo após o nascimento da criança, torna-se im-
portante uma abordagem integrada interdisciplinar entre 
pediatras e odontopediatras, com integração entre saúde 
bucal e geral(48). Uma vez que os pediatras são os primeiros 
da equipe de saúde a terem contato com os bebês, eles devem 
atuar na conscientização das famílias quanto aos possíveis 
problemas bucais, principalmente a cárie dentária. 

Freire et al(49) demonstram que os médicos, em sua maioria, 
procedem de forma adequada quanto às orientações sobre 
higiene oral; entretanto, desconhecem em parte a etiologia 
da cárie. Pierce et al(50) verificaram que o exame dentário 
pode ser facilmente integrado na prática pediátrica. Assim, 
sugere-se que os pediatras são aptos a orientar os pais sobre os 
cuidados preventivos relacionados à cárie dentária, incluindo 
hábitos dietéticos, higiene oral e uso do flúor. 

Tendo em vista que crianças nascidas prematuramente e 
de baixo peso apresentam defeitos na estrutura do esmalte 
dentário, Caixeta e Corrêa(16) aconselham exames pós-natais 
periódicos e orientações por parte dos pediatras para melhorar 
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a absorção de cálcio em prematuros, evitando-se, assim, com-
prometimentos futuros na fase de deposição e mineralização 
do esmalte dentário.

Sabe-se que crianças prematuras necessitam de atenção 
odontológica especial, pois são mais vulneráveis a situações 
estressantes(24). Embora essa atitude nem sempre ocorra, o 
ideal seria que os pediatras iniciassem a atenção à saúde bucal 
dessas crianças e, então, encaminhassem as mesmas para um 
tratamento odontológico especializado. 

Conclusões

A presente revisão de literatura mostrou que, dentre as 
alterações orais, os defeitos no esmalte dentário, a predis-
posição ao desenvolvimento de lesões de cárie dentária e a 
alteração na cronologia de erupção dentária são condições que 
merecem ênfase em crianças prematuras e de baixo peso ao 
nascer. Além disso, é preciso prestar atenção na associação 
entre intubação orotraqueal nessas crianças e as possíveis 

alterações no palato, podendo favorecer o desenvolvimento 
de maloclusões. 

Os avanços nos cuidados neonatais não contribuíram para 
diminuir a prevalência de defeitos de esmalte e, consequen-
temente, de lesões de cárie nessas crianças. De acordo com 
Machado e Ribeiro(14) e Barbosa et al(51), o aumento na pre-
valência dos defeitos de esmalte descritos nos últimos anos 
é decorrente dos altos índices de sobrevida nessas crianças, 
favorecendo a realização de pesquisas abordando tal relação.  
Espera-se que o entendimento das alterações orais nessas 
crianças, tanto por parte dos pediatras como dos odontope-
diatras, favoreça a atuação interdisciplinar, proporcionando 
o adequado manejo dessas crianças e a orientação apropriada 
aos pais. É importante ressaltar que programas de atenção 
integral à saúde da criança também devem ser desenvolvidos 
para melhorar os cuidados pré-natal, neonatal e pós-natal, 
incluindo programas de incentivo à amamentação natural 
com o objetivo de educar, prevenir e atenuar as possíveis 
mudanças físicas e dentárias nessas crianças. 
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