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RESUMO 

 

Introdução: A cárie precoce da infância, na forma moderada ou severa, ocorre em dentição 

temporária em idades ≤71 meses. Afecta inicialmente, no seu padrão típico, os incisivos e 

primeiros molares maxilares, sendo potencialmente extensível a outros dentes. Existem 

numerosos factores de risco associados, nos quais assume particular relevância o padrão 

dietético destas crianças. 

Objectivos: Efetuar uma revisão bibliográfica visando a possível influência do tipo de dieta 

na cárie precoce da infância, complementada por um levantamento, em superfícies 

comerciais, da quantidade e tipo de hidratos de carbono presentes nos produtos base da 

alimentação infantil. 

Materiais e métodos: Realizou-se uma pesquisa na PubMed/Medline, limitada aos anos 

2006-2012, com os MeSH terms: “dental caries AND child AND diet” e “dental caries AND 

child AND diet AND review”. Adicionalmente, foi realizado um levantamento em 4 superfícies 

comerciais do tipo e quantidade de hidratos de carbono presentes na principal alimentação 

infantil. 

Resultados: Foram selecionados, com base nos critérios de inclusão definidos, 29 artigos, 

dos quais 4 são revisões de literatura e os restantes estudos observacionais. Relativamente 

ao levantamento, foram obtidas informações sobre 226 produtos comerciais, divididos em 

vários grupos. A quantidade total de hidratos de carbono no geral, e de sacarose em 

particular, por 100g de produto foi, em média (± desvio padrão), 34.72g(±30.57) e 

16.76g(±13.00) respectivamente, destacando-se o leite em pó e as papas com a maior 

quantidade. Os hidratos de carbono mais prevalentes na alimentação base infantil foram a 

lactose, seguida da sacarose. 

Conclusões: O conteúdo cariogénico da dieta é um factor etiológico importante na 

incidência e gravidade da cárie precoce da infância, tendo a alimentação base infantil uma 

quantidade significativa de hidratos de carbono, nomeadamente lactose e sacarose. 
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Implicações clínicas: É fundamental alertar e instruir os responsáveis pelas crianças, pais, 

educadores, médicos, legisladores e fabricantes relativamente a esta problemática; a dieta 

não constitui, no entanto, o único factor a considerar, devendo sublinhar-se a importância do 

cumprimento de outros cuidados preventivos precocemente instituídos. 

 

PALAVRAS-CHAVE: “cárie precoce da infância”, “dieta”, “açúcar”, ” sacarose”, “hidratos de 

carbono”, “revisão”. 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Early childhood caries, in moderate or severe form, can occur in children´s 

temporary teeth at ≤ 71 months’ ages. In its typical pattern affects the maxillary incisors and 

first molars, potentially extended to other teeth. There are numerous risk factors associated, 

among which stands out the type of dietary pattern. 

Objectives: Conduct a literature review aimed at the possible influence of diet on early 

childhood caries, complemented by a survey in commercial areas about the amount and type 

of carbohydrates present in most common infant feeding products. 

Materials and methods: The literature review was based in a search in PubMed/Medline, 

restricted to the years 2006-2012, using as MeSH terms “dental caries AND child AND diet" 

and "dental AND caries AND child AND diet AND review". Additionally, a survey was 

conducted on the type and amount of carbohydrates present in the main infant feeding 

products in four commercial spaces. 

Results: It was selected, based on the inclusion criteria, 29 articles, in which 4 are reviews 

of literature and all other observational studies. Concerning to the survey, it was obtained 

information from226 products, divided in some groups. The amount of carbohydrates 

(general)/sucrose (particularly), per 100g of product was, on average (± standard deviation), 

respectively, 34.72g(± 30.57)/16.76g(± 13.00), with highlight for products like milk powder 

and popes with the highest amount. The most prevalent carbohydrate was lactose, followed 

by sucrose. 

Conclusions: The content of cariogenic diet is an important etiologic factor in the incidence 

and severity of early childhood caries. Based infant feeding has a significant amount of 

carbohydrate, namely lactose and sucrose. 

Clinical implications: It´s fundamental to alert and to elucidate the children´s caregivers, 

parents, educators, health caregivers, legislators and manufacturers for this problematic 

issue; however, diet pattern should not be the only factor to consider in the etiology and 
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prevalence of early childhood caries, reaffirming the importance of early additional preventive 

approaches. 

 

KEY WORDS: “early childhood caries”, “diet”, “sugar”, “carbohydrate”, “sucrose”, “review”. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

A cárie dentária é uma doença caracterizada por desmineralização dos tecidos duros 

dentários causada pela diminuição do pH resultante do metabolismo dos hidratos de 

carbono por parte da microflora oral. O desenvolvimento da lesão de cárie tem por base a 

conjugação de múltiplos factores que se combinam por um período determinado de tempo; o 

tipo e a frequência de hidratos de carbono consumidos, a composição da microflora oral e 

diferentes características salivares e dentárias constituem alguns destes factores1,2,3,4,5,6,7. 

  A cárie precoce da infância (CPI), entidade com características próprias, assume-se 

como um dos grandes problemas atuais de saúde pública, persistindo ao longo dos anos e 

afectando o normal desenvolvimento das crianças em idade pré-escolar, assim como a sua 

inserção social8,9,10,5,6. A prevalência a nível mundial referida na literatura varia entre 3% a 

45%11cit in12. A variação geográfica é essencialmente devida a diferenças nos critérios de 

diagnóstico e influência socioeconómica. Em alguns países “desenvolvidos” com programas 

de saúde oral solidamente implementados a prevalência de CPI ronda os 5%;no entanto, 

mesmo em alguns países da Europa Ocidental, esta prevalência pode chegar aos 20%13-16. 

A prevalência da CPI assume valores ainda mais elevados em regiões como o Irão (59%) e 

o Alasca (66,8%)17,16. Nas populações da América do Norte a prevalência em crianças de 

alto risco varia entre os 11% e os 72%16.  

Embora não existam dados oficiais referentes à prevalência de CPI na população 

portuguesa, a Direção Geral da Saúde refere, no “Estudo Nacional de Prevalência das 

Doenças Orais” publicado em 2008, que 49% das crianças de 6 anos de idade 

apresentavam evidência de cárie na dentição temporária ou permanente. Relativamente à 

prevalência da cárie dentária, também aos 6 anos, na dentição temporária, o índice cpod era 

de 2,10, enquanto na dentição permanente o CPOD de 0,0718. 

  Identificada inicialmente por Fass, em 1962, como “nursing bottle mouth”, foi descrita 

como tratando-se de um padrão de lesões de cárie nos incisivos maxilares temporários 

associado ao hábito de amamentação prolongada. Posteriormente este termo foi sendo 

substituído por outros como: “baby bottle tooth decay”, “nursing bottle syndrome” e “nursing 

caries”14,8,5,10. O termo “early childhood caries”, ou seja, cárie precoce da infância (CPI), 
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apenas em 1995 foi citado pelo Center for Diasease Control and Prevention, mantendo-se 

esta designação atual8,10. 

De acordo com a classificação da American Academy of Pediatric Dentistry 

caracteriza-se pela presença de um ou mais dentes temporários cariados (com ou sem 

cavitação), restaurados ou ausentes devido a lesões de cárie, em crianças até aos 6 anos 

de idade. Em crianças com idade inferior a 3 anos, qualquer sinal de lesão de cárie, 

incluindo as lesões de mancha branca, é indicativo de CPI severa. São ainda incluídas as 

seguintes condições: crianças com idades compreendidas entre os 3 e os 5 anos com um 

ou mais dentes anteriores temporários cavitados, restaurados ou ausentes por cárie; cpo ≥4 

aos 3 anos, ≥5 aos 4 anos, ou ≥6 aos 5 anos19,10,6,20,4,9,21. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagens 1 e 2. Fotografias intra-orais de crianças com CPI severa 

 

As diferenças na distribuição das lesões de cárie entre os incisivos superiores e 

inferiores, assim como a gravidade da manifestação nos incisivos comparativamente aos 

restantes dentes, derivam de 3 factores: cronologia de erupção, frequência/duração de 

determinados hábitos nocivos e padrão muscular de sucção. Por conseguinte, os dentes 

anteriores são os mais afectados, uma vez que erupcionam primeiro, seguidos dos primeiros 

molares temporários. Os caninos decíduos são, na maioria das vezes, os menos atingidos 

uma vez que a atividade da doença tende a estabilizar antes da sua erupção. Os dentes do 

maxilar inferior encontram-se protegidos adicionalmente pela ação direta da língua e saliva 

das glândulas submandibulares22,14,10,5,23. Durante a sua evolução é de realçar que são 

frequentemente envolvidas superfícies dentárias por norma pouco afetadas por lesões de 

cárie, como sejam as superfícies vestibulares e linguais dos dentes antero-superiores23. 

A CPI torna-se ainda particularmente agressiva na grande maioria dos casos devido 

às características únicas presentes na cavidade oral da criança: flora bacteriana recém 

estabelecida, imaturidade do sistema imunitário, baixa resistência dos dentes recém 

erupcionados e os já referidos hábitos dietéticos inadequados, que podem ser responsáveis 

por acelerar todo o processo fisiopatológico8. As implicações clínicas podem culminar em 
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infecções, dor, dificuldades mastigatórias, malnutrição, desordens gastrointestinais e baixa 

auto-estima24cit. In25,26,21,5,6,20,23,4,25,27,7. Parece existir igualmente uma maior probabilidade de 

desenvolvimento de lesões de cárie dentária durante o resto da infância, inclusivamente nos 

dentes permanentes, culminando numa diminuição da eficiência mastigatória, dificuldades 

na articulação verbal, compromisso estético, desenvolvimento de má posição lingual, má-

oclusão e perturbações psicossociais4,21,5,6,20,23. 

Conforme já referido a etiologia, multifactorial e complexa, está essencialmente 

relacionada com a colonização precoce de microrganismos cariogénicos, particularmente 

dos Géneros Streptococus e Lactobacillus, dieta cariogénica e ausência ou ineficácia de 

hábitos de higiene oral28,27,25,29,30,5,14,10,23,31,9,1. Outras condicionantes, como a flora oral 

materna (transmissão vertical) e o nível sócio-económico, constituem igualmente factores 

predisponentes, bem como acumulação persistente de placa bacteriana na região cervical 

dos incisivos superiores, defeitos de formação do esmalte e a própria susceptibilidade 

individual29,30,5,23. 

Os factores dietéticos assumem especial relevância uma vez que é referido que as 

crianças que consomem uma maior quantidade de sacarose, tanto na forma líquida como 

sólida, poderão estar mais predispostas a desenvolver CPI, ainda que com marcada 

influência dos restantes factores etiológicos25,27,32,31,7,1. 

Uma dieta considerada cariogénica é composta por alimentos/bebidas que contêm 

hidratos de carbono fermentáveis os quais causam, por ação da metabolização bacteriana 

oral, uma diminuição do pH salivar para valores críticos (sensivelmente 5.5 para o esmalte), 

criando condições para a ocorrência de desmineralização nos tecidos dentários2. 

Os hidratos de carbono são nutrientes que incluem os açúcares, os oligossacarídeos 

e as suas formas mais complexas. Os açúcares são formas solúveis que podem conter 

monossacarídeos (glicose, frutose e galactose), dissacarídeos (sacarose, lactose e maltose) 

e polissacarídeos (amido, glicogénio, dextrina e celulose). Este tipo de moléculas, que pode 

encontrar-se naturalmente na estrutura molecular dos alimentos ou como aditivos, tem vindo 

a ser relacionado com a incidência de cárie dentária33,25,4,31. A lactose, formada por 

galactose e glicose, trata-se do principal açúcar encontrado no leite e derivados lácteos e 

possui1/3 do poder adoçante da sacarose, não sendo considerado acentuadamente 

cariogénico. A sacarose é composta por uma unidade de glicose e uma unidade de frutose, 

sendo o tipo de açúcar mais comum; genericamente, quando por norma se referem os 

“açúcares”, é o teor de sacarose que está em causa. Os amidos são constituídos por 

cadeias de polissacarídeos, possuindo uma estrutura modificável quando hidrolisados33. 

Este tipo de hidratos de carbono, consumido habitualmente em conjugação com a sacarose, 

pode potenciar o efeito cariogénico por interferência nos mecanismos de adesão da 
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microflora oral, essenciais no processo de colonização34. A maltodextrina é constituída por 

amido hidrolisado35. 

O leite materno possui substâncias bioactivas e imunológicas, ausentes nos 

substitutos, as quais conferem proteção contra infecções bacterianas e virusais. A sua 

composição altera-se ao longo do dia e durante o período de amamentação. De acordo com 

Michaelsen, 2003, as crianças alvo de aleitamento materno poderão apresentar uma menor 

prevalência de cárie dentária, por improvável adição de hidratos de carbono, mas também 

pela acentuada concentração de IgA, que interfere com o processo de colonização de 

bactérias cariogénicas33,36. Uma eventual associação à cárie dentária referida por alguns 

outros autores parece depender da frequência e duração do hábito (para além de 1 ano de 

idade) e de algumas características bioquímicas (capacidade tampão e ausência de 

caseína), bem como cuidados de higiene oral ausentes ou inadequados37,33,36,38,39. 

Sendo incontornáveis os benefícios da amamentação materna como alimento 

exclusivo até, pelo menos, aos 4 meses de idade (idealmente até aos 6 meses), existem 

situações como infecção por HIV, medicação materna, tuberculose, hepatites B e C ou 

tabagismo, em que é necessário recorrer a substitutos, como o leite em pó33,40. A maioria do 

leite em pó baseia-se em leite de vaca, que procura reproduzir o leite humano em relação a 

conteúdos nutricionais. Encontra-se disponível na forma sólida, à qual é posteriormente 

adicionada água quente, de acordo com as instruções dadas pelo fabricante, para um 

melhor controlo dos conteúdos nutricionais. As normas a seguir relativamente à composição 

do leite em pó indicam que, por cada 100mL, devem existir 4,6 - 9,1g de hidratos de 

carbono33. 

A grande maioria do leite em pó contém unicamente lactose, embora também seja 

comum a presença de sacarose, maltose e maltodextrina35.De uma forma geral, o leite e 

outros produtos lácteos contêm nutrientes com propriedades cariostáticas, como o cálcio, o 

fósforo, os lípidos e, principalmente, a caseína (fosfoproteína do leite bovino)41,42,43,44cit. 

In45,27. Schupbach e colaboradores, 1996, concluíram, num estudo in vitro, que a 

incorporação da caseína na película salivar reduz a adesão de bactérias cariogénicas, como 

o S. sobrinus e o S. mutans, traduzindo-se num efeito protetor sobre o esmalte e a dentina43. 

Um mecanismo anticariogénico da caseína proposto baseia-se na sua incorporação na 

película salivar, atraindo e estabilizando os iões de cálcio e fósforo presentes, diminuindo a 

desmineralização e potenciando a remineralização. Este tipo de composto pode ser 

adicionado a alimentos potencialmente cariogénicos, pastas dentífricas e colutórios para um 

maior controlo da cárie dentária46,27,47,8.  

 

OBJETIVOS 
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Este trabalho tem como objectivo efetuar uma revisão da literatura sobre CPI, 

sublinhando a importância particular dos factores dietéticos na sua ocorrência, tendo por 

base uma pesquisa estruturada na principal base de dados de bibliografia médica, 

englobando os anos de 2006 a 2012.  

Pretende complementar-se esta revisão com uma caracterização da quantidade e 

tipo de hidratos de carbono presentes na principal alimentação infantil através da consulta 

da informação técnica disponível em diversos produtos comercializados em farmácias e 

super/hipermercados. 

 

Com este trabalho pretender-se-á contribuir para o esclarecimento das seguintes 

questões: 

 O consumo de alimentos cariogénicos, em crianças de idade pré-escolar, está 

correlacionado com um aumento da prevalência da CPI? 

 Em crianças em idade pré-escolar, o período do dia e a frequência de consumo de 

alimentos cariogénicos está relacionado com a CPI? 

 Na alimentação infantil disponível comercialmente, qual a quantidade e tipo de 

hidratos de carbono mais frequentes? 

 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Revisão bibliográfica 

Fontes consultadas 

Iniciou-se a pesquisa bibliográfica na base de dados PubMed/Medline utilizando 

como palavras-chave (MeSH terms): “dental caries AND child AND diet” e “dental caries 

AND child AND diet AND review”. A pesquisa, que englobou toda a literatura publicada nos 

últimos 6 anos e meio (2006-Maio de 2012) em periódicos de língua inglesa e portuguesa da 

área da Medicina Dentária/saúde oral, foi efectuada em Dezembro de 2011 e atualizada em 

Maio de 2012. 

 

A primeira seleção de artigos teve por base os títulos e resumos/abstract disponíveis, 

em conformidade com os seguintes critérios de inclusão, definidos de acordo com as 

questões-problema formuladas: 

 Estudos abrangendo crianças com idades ≤ 5 anos; 

 Referências que relacionassem a CPI com os factores dietéticos; 

 Língua portuguesa ou inglesa; 
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 Publicações com nível de evidência científica ≥3b 48; 

 Resumo disponível; 

 

Após esta primeira seleção procurou obter-se os textos integrais de todos os artigos 

incluídos, sendo realizada nova aplicação dos critérios de inclusão após a sua leitura. 

Posteriormente, foi levada a cabo uma pesquisa cruzada nas referências dos artigos 

selecionados, tendo sido adicionadas 28 publicações suplementares relevantes para a 

realização deste trabalho. 

 As referências que não cumpriram com os critérios definidos foram excluídas 

(Anexo1). 

 

Trabalho complementar 

Foi efectuada uma pesquisa em superfícies comerciais (farmácias e 

hiper/supermercados) na região de Castelo Branco, durante o mês de Dezembro de 2011, 

com consentimento por escrito por parte dos estabelecimentos de comércio após contacto 

prévio. Os responsáveis foram informados dos objectivos do trabalho, salvaguardando-se a 

inexistência de qualquer interesse publicitário. De um total de 10 estabelecimentos 

contactados obteve-se consentimento para a execução do trabalho por parte de 2 farmácias 

e 2 hiper/supermercados. Posteriormente, toda a informação recolhida foi inserida numa 

base de dados de Microsoft Excel 2007 (Anexo2) e analisada estatisticamente através do 

IBM SPSS Statistics 19.0.  

 

 

Imagens 3 e 4. Alguns exemplos dos produtos estudados integrantes da alimentação infantil 

 

Os produtos comerciais foram distribuídos por 9 grupos de acordo com o tipo de 

alimento em causa, entre os quais se pretendeu comparar duas variáveis quantitativas: a 

quantidade global de hidratos de carbono e específica de sacarose por 100 g de produto. 

Foi levada a cabo uma análise estatística descritiva, com base em toda a informação obtida. 

De seguida, verificou-se a distribuição normal da amostra através do teste de Kolmogorov-

sminorv, constatando-se que não seguia uma distribuição normal; desta forma, recorreu-se 

a testes não-paramétricos, nomeadamente o coeficiente de correlação de Spearman. 
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RESULTADOS 

 

Revisão narrativa estruturada 

O esquema 1, representado num prisma flow diagram resume a metodologia de 

seriação da pesquisa bibliográfica realizada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Esquema 1.Metodologia de seriação da pesquisa bibliográfica 

 

 

 

Identificação 

Triagem 

Elegibilidade 

Inclusão 

199 artigos identificados na pesquisa 

electrónica 

0 artigos identificados na pesquisa 

de outras fontes 

172 artigos, após eliminação dos duplicados 

172 referências avaliadas com base no título e/ou resumo/abstract 

com os critérios de inclusão 

60 artigos avaliados com base nos textos integrais de acordo com 

os critérios de inclusão 

112 Excluídos 

Anexo1 

 31 Excluídos 

Anexo 1 

29 referências incluídas 
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Tabela I. Distribuição quantitativa e qualitativa da tipologia das publicações incluídas 

Tipo  

Revisão da literatura 4 

Estudo do tipo observacional 25 

 

Todas as referências excluídas e respectivo motivo de exclusão (bastando para este 

facto que não estivessem em conformidade com apenas um dos critérios de inclusão) 

encontram-se no Anexo 1. Das referências selecionadas, 5 foram excluídas por 

impossibilidade de obtenção do texto integral. 

 

No que concerne às questões formuladas no âmbito dos objectivos deste trabalho, os 

resultados provenientes da literatura incluída na pesquisa foram os seguintes: 

 

 O consumo de alimentos cariogénicos, em crianças de idade pré-escolar, está 

correlacionado com um aumento da prevalência da CPI? 

Com base na literatura pesquisada, a grande maioria dos autores – 26 - está de 

acordo com a relação da CPI com factores dietéticos; somente 2 autores não encontraram 

esta associação. O consumo de alimentos cariogénicos constitui um factor de risco para a 

grande maioria dos autores, independentemente do estado de evolução da 

lesão25,27,32,49,31,7,1,39,50,51,8,52. É, inclusivamente, considerado um factor etiológico crítico 4, 53.  

A cariogenicidade não é semelhante em toda a alimentação infantil. Com base na 

literatura pesquisada, os produtos cariogénicos de consistência sólida ou semi-sólida estão 

consistentemente associados ao desenvolvimento de lesões de cárie nas crianças em idade 

pré-escolar54,32,9,1,8. As bebidas açucaradas são, paralelamente, referidas em alguns estudos 

em relação com o desenvolvimento da CPI55,52,31,8,39. Ismail et al., 2008, referem mesmo que 

a associação deste tipo de bebidas à CPI possui significância estatística56. Por outro lado, 

num estudo seccional cruzado com 2058 crianças de 3 anos de idade, os autores concluem 

que o consumo de iogurte está inversamente relacionado com o inicio de lesões de cárie 

dentária45. Noutros estudos o consumo elevado de leite está relacionado com a ausência de 

CPI27,7,8. Na base destes resultados está o facto da composição de ambos os produtos ser 

rica em caseína, com potencial efeito cariostático, de acordo com o que foi referido 

acima45,3,27,31,8. 

 

 Em crianças em idade pré-escolar, o período do dia e a frequência de consumo de 

alimentos cariogénicos está relacionado com a CPI? 
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 Palmer, 2010 conclui que crianças com CPI severa consomem mais alimentos por 

dia (p=0,0029) e mais frequentemente (p=0,0002) do que crianças sem CPI, concluindo 

ainda que ingerir alimentos ao deitar ou durante a noite está associado a CPI severa31. Um 

consumo de alimentos de consistência sólida ou semi-sólida, principalmente entre as 

principais refeições, mais de 2-4 vezes por dia, está relacionado com o aparecimento de 

lesões de cárie em crianças em idade pré-escolar54,32,9. Meurman et al, 2010, num estudo 

longitudinal de 42 meses, correlacionam o aumento de cárie dentária aos 5 anos de idade 

com o consumo de alimentos cariogénicos durante a noite57. Em relação às bebidas, 

segundo alguns estudos, existe correlação com a CPI, quer por um consumo durante a 

noite, ou mesmo durante as refeições55,52,32,1,58,42. Resumidamente, não é somente o 

consumo de alimentos cariogénicos que está relacionado com a CPI, mas também o 

período do dia e a frequência do seu consumo. 

 

Trabalho complementar  

Os resultados do levantamento da quantidade e tipo de hidratos de carbono presente 

na alimentação infantil encontram-se no Anexo 2, sob a forma de tabelas. Através da sua 

análise pode verificar-se que foram recolhidos dados de 226 produtos integrantes da 

alimentação infantil base. Destes 226, 57 estavam comercializados em farmácias, 165 em 

super/hipermercados e 4 encontrados simultaneamente em farmácias e 

hiper/supermercados. Foram distribuídos em diferentes grupos consoante a sua descrição 

nas etiquetas de identificação expostas em relação com o tipo de alimento. Desta forma, 

resultaram 9 grupos de produtos: leite em pó, papa, papa líquida, papa preparada, puré de 

fruta, sobremesa, iogurte, refeição e sumo (Tabela II). 

 

Tabela II. Grupos de produtos alimentares pesquisados 

Grupo de produtos n (%) 

Leite em pó  32 (14.2) 

Papa  65 (28.8) 

Papa líquida  7 (3.1) 

Papa preparada  11 (4.9) 

Puré de fruta  31 (13.7) 

Sobremesa  38 (16,8) 

Iogurte 8 (3.5) 

Refeição  32 (14,2) 

Sumo  2 (0.9) 
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 A Tabela III representa, sumariamente, a quantidade de hidratos de carbono e 

sacarose presentes na alimentação infantil pesquisada. 

 

Tabela III. Quantidade de hidratos de carbono e sacarose(/100g) em toda a alimentação 

 Média Desvio padrão Mínimo Máximo 

Hidratos de carbono (/100g) 34.72 30.573 4.00 92.00 

Sacarose(/100g) 16.76 13.001 1.00 60.00 

 

As tabelas IV e V apresentam a quantidade média de hidratos de carbono e de 

sacarose presentes em 100g de cada grupo de produtos.  

 

Tabela IV. Quantidade de hidratos de carbono/100g de produto 

 Média Desvio padrão Mínimo Máximo 

Leite em pó 30.58 25.910 7.00 62.00 

Papa 76.20 8.411 64.00 92.00 

Papa líquida 14.38 0.250 14.00 15.00 

Papa preparada 13.41 1.000 12.00 15.00 

Puré de fruta 12.43 1.896 10.00 16.00 

Sobremesa 15.84 3.274 10.00 21.00 

Iogurte 13.41 0.732 13.00 15.00 

Refeição 8.38 2.289 4.00 18.00 

Sumo 11.65 0.919 11.00 12.00 

 

Tabela V. Quantidade de sacarose /100g de produto 

 Média Desvio padrão Mínimo Máximo 

Leite em pó 20.90 19.609 3.00 60.00 

Papa 30.04 8.370 3.00 48.00 

Papa líquida 5 0 5.00 5.00 

Papa preparada 7.34 0.818 6.00 8.00 

Puré de fruta 11.01 1.378 9.00 14.00 

Sobremesa 11.67 2.267 8.00 16.00 

Iogurte 11.10 0.891 10.00 12.00 

Refeição 1.76 0.750 1.00 3.00 

Sumo 10.60 0.566 10.00 11.00 
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Quantidade 

de sacarose 

(entre as 

100g de HC) 

Pela análise das tabelas pode verificar-se que as papas são os produtos que têm 

uma maior quantidade de hidratos de carbono e de sacarose, seguidas do leite em pó. Por 

outro lado, as refeições preparadas possuem uma menor quantidade de ambos os 

constituintes. É também no leite em pó, seguido das papas, nos quais se verifica um maior 

desvio padrão. 

 

No Gráfico 1 ilustra-se a relação entre a quantidade de hidratos de carbono e de 

sacarose por tipo de produto. 

 

Gráfico 1. Relação entre a quantidade de hidratos de carbono e sacarose 

 

Verificou-se uma forte correlação entre a sacarose e os hidratos de carbono 

(coeficiente de correlação de Spearman = 0.836; N = 204; p < 0.0001). No entanto é notória, 

através da análise visual do gráfico, a separação em dois grupos de forma distinta, com 

comportamentos bastante diferentes: por um lado o leite em pó e as papas, e por outro, os 

restantes tipos de produtos. 

 

A Tabela VI especifica os tipos de hidratos de carbono presentes na alimentação 

base infantil. 

 

Tabela VI. Hidratos de carbono nos produtos de alimentação infantil (%) 

 Amido Lactose Maltodextrina Sacarose 

Percentagem 23.90 30.19 19.81 26.10 
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Pela observação dos dados apresentados pode concluir-se que a distribuição do tipo 

de hidratos de carbono é relativamente uniforme, não existindo uma prevalência 

significativamente superior para nenhum tipo, embora a lactose (30.19%) e a sacarose 

(26.10%) sejam as que apresentam uma maior percentagem na alimentação base infantil, 

conforme se verifica no gráfico abaixo. 

 

 

Gráfico 2. Análise qualitativa dos tipos de hidratos de carbono 

 

 

A Tabela VII e o Gráfico 3 mostram a distribuição dos diferentes tipos de hidratos de 

carbono pelos grupos de alimentos estudados. 

 

Tabela VII. Distribuição quantitativa dos tipos de hidratos de carbono na alimentação estudada 

 Amido Lactose Maltodextrina Sacarose 

Leite em pó 10 (18.9%) 29 (54.7%) 11 (20.8%) 3 (5.7%) 

Papa 22 (16.8%) 33 (25.2%) 33 (25.2%) 43 (32.8%) 

Papa líquida 3 (14.3%) 7 (33.3%) 4 (19.0%) 7 (33.3%) 

Papa preparada 7 (26.9%) 11 (42.3%) 5 (19.2%) 3 (11.5%) 

Puré de fruta 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 

Sobremesa 17 (34.0%) 7 (14.0%) 7 (14.0%) 19 (38.0%) 

Iogurte 8 (33.3%) 8 (33.3%) 0 (0.0%) 8 (33.3%) 

Refeição 9 (69.2%) 1 (7.7%) 3 (23.1%) 0 (0.0%) 

Sumos 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 

 

Tipos de hidratos de carbono 
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Gráfico 3. Distribuição qualitativa dos tipos de hidratos de carbono pela alimentação estudada 

 

Constata-se que a lactose e a sacarose têm um papel de destaque na composição 

duma grande parte dos produtos; o leite em pó tem essencialmente lactose e as papas têm 

uma maior percentagem de sacarose. Não obstante, o amido também está presente de 

forma bastante relevante, principalmente nas refeições onde constitui o elemento primordial. 

Os sumos e os purés de frutas não têm expressão neste parâmetro uma vez que, de acordo 

com o fabricante, não existe adição de sacarose ou de outro tipo de hidratos de carbono. 

 

 Na alimentação infantil disponível comercialmente, qual a quantidade e tipo de 

hidratos de carbono mais frequentes? 

 Com base nos alimentos pesquisados a lactose, seguida da sacarose, são os tipos 

de hidratos de carbono mais prevalentes na alimentação base infantil comercialmente 

disponível. Se, por um lado, a lactose não é dos hidratos de carbono com maior 

cariogenicidade, já a sacarose está diretamente relacionada com a formação dos ácidos que 

determinam uma rápida e acentuada diminuição do pH e consequente desmineralização dos 

tecidos dentários1,2,3,4.Este tipo de hidrato de carbono está presente em todos os tipos de 

alimentos à exceção dos sumos, puré de frutas e refeições, sendo mais marcada a sua 

presença nas papas. 

 

 

Tipo de hidratos 

de carbono 
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DISCUSSÃO  

 

A cárie dentária é uma doença crónica infecciosa que resulta da interação básica de 

uma tríade de factores etiológicos que se conjugam no tempo, sendo os mais referidos na 

literatura a dieta rica em hidratos de carbono fermentáveis, os microrganismos cariogénicos 

e a susceptibilidade do hospedeiro/superfície dentária8,1,25,57,59,51,31,29,30,5,14,10,23, 27,9. 

A grande maioria dos autores consultados afirmam que o consumo de alimentos 

cariogénicos, tanto na sua forma líquida como sólida, está relacionada com a CPI, 

independentemente do seu estadio de evolução25,27,32,53,49,31,7,1,39,50. Este facto deriva da 

presença de sacarose e de monossacarídeos na alimentação cariogénica, que, sendo 

preferencialmente metabolizados pelo S. mutans e Lactobacillus, conduzem à formação de 

ácidos orgânicos que provocam uma descida do pH responsável pela desmineralização do 

esmalte, com eventual atingimento da dentina1,2,3,4,8. 

Ao analisar a alimentação base infantil é fácil concluir que, por cada 100g de produto, 

a quantidade de hidratos de carbono, mas principalmente de sacarose, é bastante 

significativa. A sacarose, assim como a lactose, predominam como os principais tipos de 

hidratos de carbono e, embora a lactose, normalmente associada a outros constituintes 

como a caseína ou o cálcio, possa ser vista como um açúcar cariostático, já a sacarose está 

amplamente relacionada com o desenvolvimento de lesões de cárie4,60.  

Os produtos lácteos perfazem uma parte substancial da alimentação diária da 

criança. Embora este tipo de produtos tenha caseína, cálcio e fósforo, possuem também 

lactose, um dissacarídeo. O leite em pó contém também uma grande quantidade deste tipo 

de hidrato de carbono42,14. No entanto, conforme observável na Tabela 1 (Anexo 2), esta 

concentração é bastante variável. O iogurte, por sua vez, enquanto alimento lácteo, foi 

descrito como estando inversamente relacionado com a cárie dentária, apesar de conter 

lactose mas, principalmente, sacarose45,3. 

A lactose é o tipo de hidrato de carbono mais frequente na alimentação infantil 

(Tabelas 1-9, Anexo 2). Esta sua elevada frequência não está apenas relacionada com o 

leite em pó, mas também com o facto de quase todos os produtos infantis terem na sua 

composição este tipo de leite, nomeadamente os diferentes tipos de papas e as 

sobremesas. 

Os factores dietéticos associados à CPI incluem, não apenas o tipo de alimentos, 

mas também o período do dia e frequência com que os mesmos são ingeridos. O consumo 

de alimentos entre as principais refeições, com uma frequência de duas a quatro vezes por 

dia, parece estar relacionado com um maior desenvolvimento de lesões de cárie54,32,9. Este 

facto pode ser compreensível uma vez que o pH vai manter-se mais ácido, mais 

frequentemente e durante mais tempo. No entanto, o consumo durante a noite também 
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parece ser bastante prejudicial, aumentando o risco de cárie aos 5 anos de idade, de acordo 

com o referido por Meurman, 2010, ainda que não tenha sido apresentada uma clara 

explicação para este conclusão57. Poderá estar relacionado com a diminuição da secreção 

salivar, juntamente com o facto de toda a musculatura oral, principalmente a língua, estar 

em repouso, não ocorrendo um eficiente mecanismo de limpeza da cavidade oral61. 

As bebidas cariogénicas também estão bastante associadas com a CPI, 

independentemente de serem ou não consumidas durante as refeições, ou principalmente 

durante a noite55,52. Ismail et al., 2008, referem que o consumo destas bebidas está 

significativamente associada com a CPI severa (p=0,04)56. 

Apesar de serem várias as menções na literatura não existe, no entanto, um 

consenso, havendo autores que questionam a associação direta dos factores dietéticos com 

a CPI. Öhlund, 2007, não consegue correlacionar a cárie dentária em crianças em idade 

pré-escolar com o frequente consumo de produtos cariogénicos e Oliveira et al., 2006, 

sublinham também que o principal factor de risco da CPI não é a dieta, como defendido por 

muitos autores, mas sim os defeitos do esmalte, constituindo este o principal factor de risco3, 

62. 

A maioria dos estudos obtidos na pesquisa bibliográfica que relacionam a dieta com 

a CPI são estudos do tipo observacional, onde o desenho experimental é bastante 

semelhante, baseando-se numa ou mais observações orais a um número determinado de 

crianças em idade pré-escolar, e num questionário aos respectivos responsáveis legais 

englobando variáveis demográficas, práticas alimentares, hábitos dietéticos e saúde oral das 

crianças. Tendo em conta este tipo de desenho, várias ressalvas têm que ser feitas. A 

maioria dos estudos baseia-se nos questionários preenchidos pelos responsáveis sobre os 

hábitos dietéticos e práticas alimentares das crianças. Contudo, enquanto que nos bebés 

existe um maior controlo da dieta por parte dos responsáveis, em idade pré-escolar isso já 

não ocorre de forma tão rigorosa. Além disso, a partir do momento em que os pais têm 

conhecimento que se encontram a preencher um questionário para um estudo clínico, 

podem alterar as respostas fornecidas, com receio de serem considerados negligentes e/ou 

culpados pela situação oral das crianças. Em relação às metodologias empregues nas 

observações orais realizadas nos diferentes grupos de estudo, estas não foram uniformes, 

com variações consideráveis em termos de limiar de diagnóstico e classificação das lesões, 

introduzindo desta forma viéses nem sempre valorizadas. Em suma, tendo em conta tudo o 

que foi exposto, acrescido do facto de, em alguns trabalhos, os grupos em estudo terem 

dimensões reduzidas, as conclusões a retirar podem ser falíveis, deixando em aberto a 

necessidade de outro tipo de estudos, com metodologias mais uniformes e fidedignas, 

aplicadas a amostras populacionais de maior dimensão e/ou por períodos de avaliação mais 

significativos. 
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Em relação à pesquisa para esta revisão da literatura estruturada, a mesma 

apresenta algumas limitações. As diferentes seleções das referências obtidas foram 

realizadas por uma única pessoa, não havendo cruzamento de dados com qualquer outro 

investigador; no entanto, tentou colmatar-se esta desvantagem com a descrição 

pormenorizada de critérios de inclusão seguidos de forma coerente e rigorosa, por forma a 

minimizar este tipo de erro. 

O levantamento de produtos englobados na alimentação base infantil foi realizado 

num número não muito elevado de superfícies comerciais; no entanto, o consentimento por 

parte destes estabelecimentos foi difícil e, ao que foi possível verificar, à exceção das 

marcas próprias (“linhas brancas”), que poderão constituir um importante grupo de estudo, a 

grande parte dos produtos foi coincidente de superfície para superfície comercial. 

A informação presente nas embalagens dos produtos pesquisados não é uniforme. 

Se, por um lado, existem produtos que descrevem detalhadamente todo o conteúdo 

nutricional dos alimentos, outros existem que apenas referem a quantidade de hidratos de 

carbono e de açúcar, não especificando a quantidade presente de cada tipo, apenas 

evidenciando o seu nome.  

 

 

CONCLUSÃO 

 

O conteúdo cariogénico da dieta é um factor etiológico importante na incidência e 

gravidade da cárie precoce da infância, tendo a alimentação base infantil uma quantidade 

significativa de hidratos de carbono, nomeadamente lactose e sacarose. 

É fundamental alertar e instruir os responsáveis pelas crianças, pais, educadores, 

médicos, nutricionistas, legisladores e fabricantes relativamente a esta problemática, com 

vista a implementação de medidas de higiene alimentar que reduzam os riscos de CPI tão a 

montante quanto possível. 

 Contudo a dieta não pode constituir o único factor a considerar, devendo sublinhar-se 

a importância do cumprimento de outros cuidados preventivos precocemente instituídos, 

eminentemente relacionados com a diminuição da transmissão vertical da cárie dentária, 

hábitos de higiene oral, adequado aporte de fluoretos e monitorização atempada por parte 

do Médico Dentista, devendo a primeiro consulta ocorrer, idealmente, até ao primeiro ano de 

vida, estando a frequência relacionada com o grau de susceptibilidade à doença. 
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ANEXOS 

 

ANEXOS 1 

 

Tabela I. Referências avaliadas com base no título e resumo/abstract com os critérios de inclusão 
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2008 Temática não se enquadra na 
questão-problema. 

Almerich-Silla, J. M. 
Montiel-Company, J. M. 
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Caries and dental fluorosis in a 
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2008 Grupo de estudo com idade 
superior a 6 anos (6-13A).  
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Caries risk assessment in 
Bosnian children using 
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2007 Crianças com 12 anos de idade.  
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deficiencies and imbalances. 1. 
Risk of micronutrient 
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2007 Temática não se enquadra na 
questão-problema. 

Mouatt, B. Encouraging healthier lifestyles--
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2007 Temática não se enquadra na 
questão-problema. 

Lanigan, J. 
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Toddler diets in the UK: 
deficiencies and imbalances. 2. 

2007 Temática não se enquadra na 
questão-problema. 
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2007 Temática não se enquadra na 
questão-problema. 
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Pentz-Kluyts, M. A. 
Bourne, L. T. 
Marino, L. V. 

Feeding the 1 to 7-year-old 
child. A support paper for the 
South African paediatric food-
based dietary guidelines 

2007 Grupo de estudo com idade 
superior a 6 anos (1-7A). 

Threlfall, A. G. 
Milsom, K. M. 
Hunt, C. M. 
Tickle, M. 
Blinkhorn, A. S. 
 

Exploring the content of the 
advice provided by general 
dental practitioners to help 
prevent caries in young children 
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questão-problema. 
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Exploring the content of the 
advice provided by general 
dental practitioners to help 
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questão-problema. 
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Tolvanen, M. 
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attitudes, behavior, and family 
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2007 Grupo de estudo com idade 
superior a 6 anos (11-12A). 
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J. M. 
Broffitt, B. A. 
Warren, J. J. 
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Evaluation of the oral health 
situation of a group of Egyptian 
haemophilic children and their 
re-evaluation following an oral 
hygiene and diet education 
programme 

2007 Grupo de estudo com idade 
superior a 6 anos (6-12A). 

Glabska, D. 
Sinska, B. 
Remiszewski, A. 

[Analysis of the dependence 
between milk and dairy products 
consumption, and dental caries 
observed in group of children 
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2007 Grupo de estudo com idade 
superior a 6 anos (7-18A). 
Língua não inglesa ou 
portuguesa (polaco).  
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Sjogreen, L. 
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questão-problema. 

Das, P. 
Ray, S. K. 
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2007 Grupo de estudo com idade 
superior a 6 anos.  
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2007 Temática não se enquadra na 
questão-problema. 

Bailleul-Forestier, I. 
Lopes, K. 
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superior a 6 anos. 
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Influence of immigration and 
other factors on caries in 12- 
and 15-yr-old children 

2007 Grupo de estudo com idade 
superior a 6 anos (12-15A). 
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Astrom, A. N. 
Skaug, N. 
Petersen, P. E. 
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risk factors among 12-year old 
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Iraq: a post-war survey 

2007 Grupo de estudo com idade 
superior a 6 anos (12A). 
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Pediatrician's role in screening 
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2006 Temática não se enquadra na 
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enquadra nos meus objectivos 

Kiwanuka, S. N. 
Astrom, A. N. 
Trovik, T. A. 

Sugar snack consumption in 
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superior a 6 anos. 
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2006 Temática não se enquadra na 
questão-problema. 

Gravina, D. B. 
Cruvinel, V. R. 
Azevedo, T. D. 
de Toledo, O. A. 
Bezerra, A. C. 

Prevalence of dental caries in 
children born prematurely or at 
full term 

2006 Temática não se enquadra na 
questão-problema. 

Franzman, M. R. 
Levy, S. M. 
Warren, J. J. 
Broffitt, B. 

Fluoride dentifrice ingestion and 
fluorosis of the permanent 
incisors 
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Tabela II. Artigos avaliados com base nos textos integrais de acordo com os critérios de inclusão 

Autores Título A
n
o 

Tipo de 
estudo 

Objetivos, 
Materiais e 
métodos 

Conclusões Critério de 
exclusão 

Gao, X. L. 
Hsu, C. Y. 
Xu, Y. C. 
Loh, T. 
Koh, D. 
Hwarng, H. 
B. 
 

Behavioral 
pathways 
explaining 
oral health 
disparity in 
children 

2
0
1
0 

Estudo 
coorte 
longitudinal 

Objetivo: verificar 
comportamentos 
que levam a baixa 
saúde oral. 
Métodos: 2 
observação oral, (1 
n=1782, 2 n=1576). 
Idade 3-6A. 
Questionário aos  
responsáveis. 
Realizaram vários 
grupos, de acordo 
com o questionário. 

KA-homecare 
e KA-
attendance 
estão 
associados 
incidência de 
cárie dentária. 

Temática 
não se 
enquadra 
na questão-
problema. 

Skeie, M. S. 
Klock, K. S. 
Haugejorde
n, O. 
Riordan, P. 
J. 
Espelid, I. 
 

Tracking of 
parents' 
attitudes to 
their 
children's oral 
health-related 
behavior-
Oslo, Norway, 
2002-04 

2
0
1
0 

Estudo 
coorte 
longitudinal 

Objetivo: Investigar 
as crenças 
dentárias e atitudes 
em diversos grupos 
de pais (locais vs 
imigrantes). 
Métodos: Decorreu 
2002 e 2004. 
N=354, com 3 A, no 
momento 1; e no 
momento 2, n=304. 

Entre os 
locais, as 
atitudes 
dentárias 
melhoram de 
2002 para 
2004, ao 
contrário dos 
imigrantes.  

Temática 
não se 
enquadra 
na questão-
problema. 

Nurelhuda, 
N. M. 
Al-Haroni, 
M. 
Trovik, T. A. 
Bakken, V. 
 

Caries 
experience 
and 
quantification 
of 
Streptococcu
s mutans and 
Streptococcu
s sobrinus in 
saliva of 
Sudanese 
schoolchildre
n 

2
0
1
0 

Estudo 
caso-
controlo 

Objetivo: determinar 
a prevalência e 
quantidade de 
s.mutans e 
s.sobrinus na saliva, 
e estudar a sua 
associação com 
carie, factores 
dietéticos. Métodos: 
n=140. Idade 12A. 
Questionário. Foram 
obtidas 140 
amostras, 30 das 
quais com cárie. As 
amostras vinham de 
12 anos. 
Questionário. 

S.mutans é 
mais 
prevalente 
com  cárie 
activa. 

Temática 
não se 
enquadra 
na questão-
problema. 

Morgan, M. 
Z. 
McFarlane, 
E. 
Stewart, K. 
F. 
Hunter, M. 
L. 
Fairchild, R. 
M. 

An 
assessment 
of nutritional 
information in 
oral health 
education 
leaflets 

2
0
1
0 

Estudo 
descritivo 

Objetivo: determinar 
se os panfletos 
sobre saúde oral. 
Métodos: Recolher 
30 panfletos e 
estuda-los. 

 Temática 
não se 
enquadra 
na questão-
problema. 

Bagramian, 
R. A. 

The global 
increase in 

2
0

Revisão da 
literatura 

Objetivo: revisão de 
editoriais em termos 

Aumenta da 
incidência de 

Temática 
não se 
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Garcia-
Godoy, F. 
Volpe, A. R. 

dental caries. 
A pending 
public health 
crisis 

0
9 

de prevalência de 
vários países e de 
vários jornais 

cárie dentária. enquadra 
na questão-
problema. 

Thitasomak
ul, S. 
Piwat, S. 
Thearmontr
ee, A. 
Chankanka, 
O. 
Pithporncha
iyakul, W. 
Madyusoh, 
S. 

Risks for 
early 
childhood 
caries 
analyzed by 
negative 
binomial 
models 

2
0
0
9 

Estudo 
coorte 
longitudinal 

Métodos: N=495, 
com exame oral aos 
9, 2, 18 M. 
Questionário ás 
mães durante o 2º 
trimestre de 
gravidez. 

 Temática 
não se 
enquadra 
na questão-
problema. 

Tavares, M. 
Chomitz, V. 

A healthy 
weight 
intervention 
for children in 
a dental 
setting: a pilot 
study 

2
0
0
9 

Estudo 
clinico não 
randomiza
do 

Objetivo: fazer uma 
intervenção sobre 
peso saudável nos 
consultórios.  

Boa 
oportunidade 
de ajudar pais 
e crianças. 

Temática 
não se 
enquadra 
na questão-
problema. 

Mobley, C. 
Marshall, T. 
A. 
Milgrom, P. 
Coldwell, S. 
E. 

The 
contribution of 
dietary factors 
to dental 
caries and 
disparities in 
caries 

2
0
0
9 

Revisão da 
literatura 

Objetivo: Fazer 
recomendações e 
aconselhamento 
dietéticos em 
crianças – métodos 
de prevenção.  

 Temática 
não se 
enquadra 
na questão-
problema. 

Whittle, J. 
G. 
Whitehead, 
H. F. 
Bishop, C. 
M. 

A randomised 
control trial of 
oral health 
education 
provided by a 
health visitor 
to parents of 
pre-school 
children 

2
0
0
8 

Ensaio 
clinico 
randomiza
do 

  Temática 
não se 
enquadra 
na questão-
problema. 

Wennhall, I. 
Matsson, L. 
Schroder, 
U. 
Twetman, 
S. 

Outcome of 
an oral health 
outreach 
programme 
for preschool 
children in a 
low 
socioeconomi
c multicultural 
area 

2
0
0
8 

Estudo 
coorte 
longitudinal 

Métodos: Grupo de 
intervenção = 
651(instrução e 
motivação higiénica 
e aconselhamento 
dietético); grupo 
controlo = 201. O 
estudo começou 
com as crianças aos 
2 anos de idade, e 
foram chamadas 
novamente aos 3, 4 
e 5 anos de idade. 

O grupo 
intervencionad
o desenvolveu 
menos lesões 
de cárie novas 
que o grupo 
não  
intervencionad
o.  

Temática 
não se 
enquadra 
na questão-
problema. 

Stecksen-
Blicks, C. 
Kieri, C. 
Nyman, J. 
E. 
Pilebro, C. 
Borssen, E. 

Caries 
prevalence 
and 
background 
factors in 
Swedish 4-
year-old 
children - a 
40-year 

2
0
0
8 

Estudo 
seccional 
cruzado  

Objetivo: Comparar 
os níveis de 
prevalência da cárie 
dentária recolhidos 
neste estudo com 
aqueles realizados 
sobre os mesmos 
métodos de 
2002.Métodos:Pesq

Diminuição da 
cárie dentária 
desde 2002 
para 2007. 

Temática 
não se 
enquadra 
na questão-
problema. 
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perspective uisa num grupo = 
218, com 4 anos de 
idade. Realizada 
observação oral ás 
crianças e 
realização de 
questionários aos 
pais.  

Skeie, M. S. 
Espelid, I. 
Riordan, P. 
J. 
Klock, K. S. 

Caries 
increment in 
children aged 
3-5 years in 
relation to 
parents' 
dental 
attitudes: 
Oslo, Norway 
2002 to 2004 

2
0
0
8 

Estudo 
caso-
controlo 
longitudinal 

Objetivo: procurar 
relação entre as 
atitudes dos pais a 
nível da saúde oral 
e o aumento de 
cárie nos filhos. 
Métodos: Em 2002, 
n=354 com 3A, e 
em 2004, n=304 
com 
5A.Questionário aos 
pais. Observação 
oral a crianças. 
Formaram 3 
variáveis: atitude 
para higiene, atitude 
para a dieta e 
parental indulgence.  

As atitudes 
dos pais estão 
relacionadas 
com a 
prevalência da 
ECC.  

Temática 
não se 
enquadra 
na questão-
problema. 

Llena, C. 
Forner, L. 

Dietary habits 
in a child 
population in 
relation to 
caries 
experience 

2
0
0
8 

Estudo 
seccional   
cruzado  

Métodos: n=369, 
com idades entre os 
6 a 10A. 
Observação oral, 
registando as 
lesões de cárie 
dentária. 
Questionário aos 
pais. Os alimentos 
consumidos pelas 
crianças foram 
divididos em 9 
categorias. Análise 
estatística. 

Associação 
estatisticament
e significativa: 
comidas 
pegajosas que 
contêm 
açúcar, 
líquidos 
açucarados e 
alimentos ricos 
em amido 
semi-
hidrolizado. O 
consumo de 
queijo está 
relacionado 
com menor 
índice de cárie 
dentária 

Grupo de 
estudo com 
idade 
superior a 6 
anos (6-
10A).  

Juric, H. 
Klaric, T. 
Zagar, M. 
Bukovic, D., 
Jr. 
Jankovic, B. 
Spalj, S. 

Incidence of 
caries in 
children of 
rural and 
subrural 
areas in 
Croatia 

2
0
0
8 

Estudo 
seccional 
cruzado  

Objetivo: determinar 
associações entre a 
incidência de cárie 
dentária em dentes 
decíduos e 
permanentes. 
Métodos: n=74 com 
3-6A, n=227 com 
11-14A. 
Observação oral e 
questionários. 

O consumo de 
açúcar está 
relacionado 
com o grupo 2 
e quando não 
existe higiene 
oral. A 
influência do 
consumo de 
açúcar está 
relacionada, 
mas somente 
com o 
segundo 
grupo, mas 

Grupo de 
estudo com 
idade 
superior a 6 
anos (11-
14A). 
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somente 
quando existe 
uma pobre 
higiene oral. 

Figueiredo, 
M. C. 
Guarienti, 
C. A. 
Michel, J. 
A. 
Sampaio, 
M. S. 

Comprehensi
ve attention to 
oral health in 
early 
childhood: a 
longitudinal 
evaluation of 
the Infant 
Clinic 
Program of 
the Federal 
University of 
Rio Grande 
do Sul, Brazil 

2
0
0
8 

Estudo 
clínico não 
randomiza
do 
longitudinal 

Métodos: Estudo 
com crianças 
(n=328) entre 2004-
2005. Observações 
orais em ambos os 
anos e questionário 
aos pais. Foi 
instituído um 
programa de 
prevenção. 

Alteração em 
todos os 
grupos para 
uma dieta não-
cariogénica. 

Temática 
não se 
enquadra 
na questão-
problema. 

Cook, S. L. 
Martinez-
Mier, E. A. 
Dean, J. A. 
Weddell, J. 
A. 
Sanders, B. 
J. 
Eggertsson, 
H. 
Ofner, S. 
Yoder, K. 

Dental caries 
experience 
and 
association to 
risk indicators 
of remote 
rural 
populations 

2
0
0
8 

Estudo 
seccional 
cruzado  

Objetivo: associar 
factores de risco 
com cárie dentária. 
Métodos: n=208 
crianças (2-18A). 
Exame oral e 
questionário.  

 Grupo de 
estudo com 
idade 
superior a 6 
anos. (2-
18A). 

Joyce, T. 
McCarthy, 
S. N. 
Gibney, M. 
J. 

Relationship 
between 
energy from 
added sugars 
and 
frequency of 
added sugars 
intake in Irish 
children, 
teenagers 
and adults 

2
0
0
7 

Estudo 
seccional 
cruzado  

Métodos: Existem 3 
grupos de estudo:  
n=1379 (18-64A);  
n=594 (5-12A);  
n=441 (13-17A). 
Questionário sobre 
hábitos dietéticos 
dos últimos 7 dias, 
sendo realizadas 4 
visitas. 

Sem 
referência a 
observação da 
saúde oral. As 
conclusões 
baseiam-se na 
quantidade de 
hidratos de 
carbono 
consumidos, 
não 
relacionando 
com cárie 
dentária.  

Grupo de 
estudo com 
idade 
superior a 6 
anos. 
Temática 
não se 
enquadra 
na questão-
problema. 

Folayan, M. 
Sowole, A. 
Kola-
Jebutu, A. 

Risk factors 
for caries in 
children from 
south-western 
Nigeria 

2
0
0
8 

Estudo 
seccional 
cruzado  

Objetivo: perceber a 
relação entre 
factores socio-
económicos, 
biológicos e 
indicadores 
comportamentais 
com experiência de 
cárie. Métodos: 
informação sobre 
hábitos dietéticos, 
práticas 
alimentares, entre 
outros. Observação 
oral ás crianças. 
Existem 3 grupos de 

Existe 
associação 
entre os dmft 
com duração 
da 
amamentação, 
forma de 
amamentação, 
duração do 
hábito do 
biberão, 
consumo 
frequente/diári
o de açúcar. 
Este estudo 
demonstra que 

Grupo de 
estudo com 
idade 
superior a 6 
anos de 
idade. 
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estudo: grupo 1 (1-5 
A, n=106), Grupo 2 
(6-10A, n=130), 
grupo 3 (11-16A, 
n=33). Total=269. 

factores 
biológicos 
(idade) e 
factores 
comportament
ais (frequência 
do consumo 
de açúcar) 
aumenta o 
risco de cárie 
dentária em 
crianças 
nigerianas.  

Cogulu, D. 
Ersin, N. K. 
Uzel, A. 
Eronat, N. 
Aksit, S. 

A long-term 
effect of 
caries-related 
factors in 
initially caries-
free children 

2
0
0
8 

Estudo 
coorte 
longitudinal 

Métodos: N=92  
(15-35M). 
Observação oral, e 
passados 24 
meses, 56 crianças 
foram re-
observadas. Mães 
responderam a um 
questionário nas 
duas consultas. 

Formação de 
novas lesões 
de cárie em 
oclusal e 
proximal dos 
molares 
maxilares. 
Dentes 
mandibulares 
foram menos 
afectados. 
Sem 
associação 
entre a 
amamentação 
ou biberão por 
demasiado 
tempo. 
Relaciona a 
cárie dentária 
com níveis 
salivares de s. 
mutans, placa 
bacteriana e 
partilha de 
objectos com 
saliva com a 
mãe. 

Temática 
não se 
enquadra 
na questão-
problema.  

Korwanich, 
K. 
Sheiham, 
A. 
Srisuphan, 
W. 
Srisilapana
n, P. 

Opinions of 
parents, 
teachers and 
school board 
members 
regarding 
healthy 
eating: a 
qualitative 
investigation 
of lay Thai 
people's 
perspectives 

2
0
0
7 

Estudo 
descritivo 

Objetivo: informar e 
alertar para que 
comidas e bebidas 
as crianças 
consomem. 
Métodos:n=155, 
com ênfase para as 
atitudes e práticas 
entre os pais, 
escola quanto aos 
hábitos alimentares 
das crianças. 
Recorreram a 
questionários para 
obter a informação. 

 Temática 
não se 
enquadra 
na questão-
problema. 

Jamieson, 
L. M. 
Koopu, P. I. 

Associations 
between 
ethnicity and 
child health 

2
0
0
7 

Estudo 
seccional 
cruzado  

Objetivo: 
associação entre 
factores 
comportamentais e 

Não relaciona 
a alimentação 
com cárie 
dentária.   

Grupo de 
estudo com 
idade 
superior a 6 
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factors in 
New Zealand 

materiais em 
relação a crianças 
de áreas 
específicas da Nova 
Zelâdia. Métodos: 
n=3275. Três 
grupos: 5-6A, 7-
10A, 11-14A. 
Realizado 
questionário e 
observação oral.  

anos. 
Temática 
não se 
enquadra 
na questão-
problema.  

Gordon, N. Oral health 
care for 
children 
attending a 
malnutrition 
clinic in South 
Africa 

2
0
0
7 

Estudo 
seccional 
cruzado  

Métodos:N=60 
crianças. 
Questionário aos 
pais e exame oral 
as crianças.  

 Temática 
não se 
enquadra 
na questão-
problema. 

Maliderou, 
M. 
Reeves, S. 
Noble, C. 

The effect of 
social 
demographic 
factors, snack 
consumption 
and vending 
machine use 
on oral health 
of children 
living in 
London 

2
0
0
6 

Estudo 
seccional 
cruzado  

Objetivo: investigar 
o efeito do status 
socioeconómico, 
açúcar e consume 
de snack’s e 
produtos de venda 
nas máquinas com 
a prevalência e 
severidade da cárie 
dentária. Métodos: 
Realizado um 
questionário e 
exame oral. N=60, 
com 5-16 A. 
Criaram 6 grupos de 
acordo com os 
factores sociais 
(mas não explicam 
o que está na base 
desta divisão). 

Um consumo 
de açúcar , 
batatas fritas, 
produtos de 
máquina está 
correlacionado 
com DMF 

Grupo de 
estudo com 
idade 
superior a 6 
anos.  

Domejean-
Orliaguet, 
S. 
Gansky, S. 
A. 
Featherston
e, J. D. 

Caries risk 
assessment 
in an 
educational 
environment 

2
0
0
6 

Estudo 
descritivo 
retrospecti
vo 

Objetivo: a partir de 
história clínica 
dentária, ver a 
impacto do 
tratamento da cárie 
dentária. Métodos: 
idades 
compreendidas 
entre os 0 e mais de 
65 anos. 

 Grupo de 
estudo com 
idade 
superior a 6 
anos (0-+65 
A). 
Temática 
não se 
enquadra 
na questão-
problema.  

Cameron, 
F. L. 
Weaver, L. 
T. 
Wright, C. 
M. 
Welbury, R. 
R. 

Dietary and 
social 
characteristic
s of children 
with severe 
tooth decay 

2
0
0
6 

Estudo 
seccional 
cruzado  

Métodos:N=156, 
com idades entre os 
3-11 A. 
Questionário e 
observação oral. 

Sem relação 
significativa 
entre a 
quantidade de 
açúcar com os 
valores dmft.  

Grupo de 
estudo com 
idade 
superior a 6 
anos (3-
11A). 

Al-Ahmad, 
A. 
Roth, D. 

Change in 
diet and oral 
hygiene over 

2
0
1

Estudo 
coorte 
longitudinal 

Objetivos: 
Monitorizar as 
alterações na saúde 

 Grupo de 
estudo com 
idade 
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Wolkewitz, 
M. 
Wiedmann-
Al-Ahmad, 
M. 
Follo, M. 
Ratka-
Kruger, P. 
Deimling, 
D. 
Hellwig, E. 
Hannig, C. 

an 8-week 
period: effects 
on oral health 
and oral 
biofilm 

0 oral e biofilme oral 
ao experimentar 
viver noutras 
condições com 
baixa higiene oral. 
Métodos: n=13 com 
6 crianças (3-11 A) 
e 7 adultos (31-64 
A). 

superior a 6 
anos. 
Temática 
não se 
enquadra 
na questão-
problema.  

Misra, S. 
Tahmasseb
i, J. F. 
Brosnan, M. 

Early 
childhood 
caries--a 
review 

2
0
0
7 

   Impossibilid
ade de 
obtenção 
do texto 
integral 

Yen, C. E. 
Huang, Y. 
C. 
Hu, S. W. 

Relationship 
between 
dietary intake 
and dental 
caries in 
preschool 
children 

2
0
1
0 

   Impossibilid
ade de 
obtenção 
do texto 
integral 

Ngoenwiwa
tkul, Y. 
Leela-
adisorn, N. 

Effects of 
dental caries 
on nutritional 
status among 
first-grade 
primary 
school 
children 

2
0
0
9 

   Impossibilid
ade de 
obtenção 
do texto 
integral 

Naidoo, S. 
Myburgh, 
N. 

Nutrition, oral 
health and 
the young 
child 

2
0
0
7 

   Impossibilid
ade de 
obtenção 
do texto 
integral 

Karjalainen, 
S. 

Eating 
patterns, diet 
and dental 
caries 

2
0
0
7 

   Impossibilid
ade de 
obtenção 
do texto 
integral 

 

 

 

ANEXO 2 

 

Tabela I. Leite em pó 

Nome 
comercial 

Marca Tipo de 
produto 

Hidratos 
de 

carbono 
(100g) 

Sacarose 
(100g) 

Tipo de 
hidrato de 
carbono 

Estabelecimento 
comercial 

NAN 1 
Leite para 
lactentes 

Nestlé Leite em 
pó 

57,8 57,8 Lactose Farmácia Reis. 
Continente. 
Pingo Doce. 
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NAN 2 
Leite de 

transição 
enriquecido 
com ferro 

Nestlé  Leite em 
pó 

60,7 37,8 Lactose 
Maltodextrina 

Farmácia Reis. 
Continente. 
Pingo Doce. 

NAN 3 
Leite 

transição 
enriquecido 
com ferro 

Nestlé Leite em 
pó 

61 46,3 Lactose 
Amido 

Farmácia Reis 
Pingo Doce 

NAN confort 
1 

Leite para 
lactentes 

Nestlé Leite em 
pó 

58 36,2 Lactose 
Amido 
Maltodextrina 

Farmácia Reis 
Continente 
Pingo Doce 

NAN confort 
2 

Leite de 
transição 

enriquecido 
com ferro 

Nestlé Leite em 
pó  

59,4 31 Lactose 
Amido 
Maltodextrina 

Continente 
Pingo Doce 

NAN 
H.A./A.R. 

Nestlé Leite em 
pó 

59,6  Lactose 
Amido 

Farmácia Reis 

NAN H.A. 1 
Leite para 
lactentes 

Nestlé Leite em 
pó 

59,9 59,9 Lactose Farmácia Reis 
Pingo Doce 

NAN H.A. 2 
Leite de 

transição 

Nestlé Leite em 
pó 

62,2 38,3 Lactose 
Maltodextrina 
Amido 

Pingo Doce 

NAN  
+ crescidos 

Nestlé Leite em 
pó  

60,8 40 Lactose 
Maltodextrina 

Continente. 
Pingo Doce. 

Nutrition AL 
110 

Nestlé Leite em 
pó 

58,6  Sacarose Farmácia Reis 

Nidina 
expert 1 

Leite para 
lactentes 

Nestlé  Leite em 
pó 

57,8  Lactose Farmácia Reis 

Nidina 
expert 2 
Leite de 

transição 

Nestlé Leite em 
pó 

61,7 37 Lactose 
Maltodextrina 

Farmácia Reis 

Nidina 
expert H.A. 

Nestlé Leite em 
pó 

59,9  Lactose 
Maltodextrina 
Amido 

Farmácia Reis 

Nutribén 
A.C. 

Leite para 
lactentes 

Nutribén Leite em 
pó 

7,5  Lactose 
Maltodextrina 

Farmácia Reis. 
Farmácia 

Rodrigues dos 
Santos. 

Nutribén 
Fórmula 

sem lactose 
para 

lactentes 

Nutribén  Leite em 
pó 

55,0  Maltodextrina Farmácia Reis. 
Farmácia 

Rodrigues dos 
Santos. 

Nutribén 
H.A. 
Leite 

hipoalergico 
Natal 

Nutribén Leite em 
pó 

6,9  Lactose 
Sacarose 

Farmácia Reis. 
Farmácia 

Rodrigues dos 
Santos. 

Nutribén 
Leite de 

Nutribén Leite em 
pó 

8,8 6,0 Lactose 
Maltodextrina 

Farmácia Reis. 
Farmácia 
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transição 
simbiotic 

Rodrigues dos 
Santos. 

Leite de 
transição 

continuação 

Nutribén Leite em 
pó 

8,8 6,0 Lactose 
Maltodextrina 

Farmácia 
Rodrigues dos 

Santos. 

Nutribén 
crescimento 

Nutribén Leite em 
pó 

10,2 4,7 Sacarose Farmácia 
Rodrigues dos 

Santos. 

Nutribén 
leite para 
lactentes 

A.O. 1 

Nutribén Leite em 
pó 

7,2  Lactose Farmácia 
Rodrigues dos 

Santos. 

Nutrilon 1 
Leite para 
lactentes 

Blédina Leite em 
pó 

7,4 7,3 Lactose Continente 

Nutrilon 2 
Leite de 

transição 

Blédina Leite em 
pó 

8,6 8,6 Lactose Continente 

Nutrilon 3 
Leite de 

transição 

Blédina Leite em 
pó 

8,7 7,1 Lactose 
Amido 

Continente 

Aptamil 1 
H.A. 

Leite para 
lactentes 

Milupa Leite em 
pó   

7,1 3,5 Lactose Continente. 
Pingo Doce. 

Aptamil 2 
H.A. 

Leite de 
transição 

Milupa Leite em 
pó  

8,0 3,6 Lactose Continente. 
Pingo Doce. 

Aptamil 1 
confort 

Milupa Leite em 
pó 

7,2 3,3 Lactose 
Amido 

Continente. 
Pingo Doce. 

Aptamil 2 
confort 

Milupa Leite em 
pó  

8,2 3,5 Lactose 
Amido 

Continente. 
Pingo Doce. 

Aptamil 1 
Leite para 
lactentes 

Milupa Leite em 
pó  

7,4 7,3 Lactose Continente. 
Pingo Doce. 

Aptamil 2 
Leite de 

transição 

Milupa Leite em 
pó 

8,6 6,6 Lactose Continente. 
Pingo Doce. 

Aptamil 3 
Leite de 

transição 

Milupa Leite em 
pó  

8,6 6,8 Lactose 
Amido 

Continente. 
Pingo Doce. 

Aptamil 
júnior 

Leite de 
crescimento 

Milupa Leite em 
pó 

8,5 6,8 Lactose Continente. 

Aptamil 
júnior 

Leite de 
crescimento 

Milupa Leite em 
pó 

8,5 6,5 Lactose Continente. 
Pingo Doce. 

 

 

Tabela II. Papa 

Nome do 
produto 

Marca Tipo de 
produto 

Hidratos 
de 

carbono 

Sacarose 
(100g) 

Tipo de 
hidrato de 
carbono 

Estabelecimento 
comercial 
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(100g) 

Cereais sem 
glúten 

Nestlé Papa 85,6 17,6 Amido Farmácia Reis. 
Farmácia 

Rodrigues dos 
Santos. 

Sinlac 
expert 

Nestlé Papa  66,5 17,5 Sacarose Farmácia Reis. 
Farmácia 

Rodrigues dos 
Santos. 

8 Cereais 
expert 

Nestlé Papa 81,1 26,3 Sacarose Farmácia 
Rodrigues dos 

Santos. 

8 cereais e 
mel 

Nestlé Papa 80,7 34,5 Sacarose Farmácia 
Rodrigues dos 

Santos. 

Nutribén 
crescimento 

Nutribén  Papa  65,8 30,6 Sacarose 
Maltodextrina 
Lactose 

Farmácia Reis. 
Farmácia 

Rodrigues dos 
Santos. 

Nutribén 
crescimento 

Nutribén Papa  84,7 10,1 Amido 
Maltodextrina 

Farmácia 
Rodrigues dos 

Santos. 

Nutribén 8 
cereais 4 

frutas 

Nutribén Papa  64,5 34,2 Sacarose 
Amido 
Lactose 

Farmácia Reis 

Nutribén 
maça sem 

glúten 

Nutribén Papa  71,3 31,0 Lactose 
Maltodextrina 
Amido 

Farmácia Reis. 
Farmácia 

Rodrigues dos 
Santos. 

Nutribén 8 
cereais e 

mel 

Nutribén  Papa  65,9 36,3 Amido 
Sacarose 
Lactose 

Farmácia Reis. 
Farmácia 

Rodrigues dos 
Santos. 

Nutribén 
creme de 
arroz sem 

gluten 

Nutribén  Papa  84,6 3,2 Maltodextrina Farmácia Reis. 
Farmácia 

Rodrigues dos 
Santos. 

Nutribén 8 
cereais e 

mel 

Nutribén  Papa  86,0 17,6 Sacarose 
Maltodextrina 
Amido 

Farmácia Reis. 
Farmácia 

Rodrigues dos 
Santos. 

Nutribén 1ª 
papa sem 

glúten 

Nutribén Papa  92,0 19,2 Amido 
Sacarose 

Farmácia Reis. 
Farmácia 

Rodrigues dos 
Santos. 

Nutribén 
pequeno 
almoço 

flocos de 
trigo 

Nutribén Papa  84,7 31,0 Sacarose 
Maltodextrina 

Farmácia Reis. 
Farmácia 

Rodrigues dos 
Santos. 

Nutribén 
pequeno 
almoço 

flocos de 
trigo e 
frutas 

Nutribén  Papa  83,7 26,0 Sacarose 
Maltodextrina 

Farmácia Reis. 
Farmácia 

Rodrigues dos 
Santos. 

Nutribén 
multifrutas 
sem glúten 

Nutribén  Papa  88,5 32,5 Sacarose 
Maltodextrina 

Farmácia Reis. 
Farmácia 

Rodrigues dos 
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Santos. 

Nutribén 
biberon 

sem glúten 

Nutribén  Papa  89,0 28,1 Amido 
Sacarose 
Maltodextrina 

Farmácia Reis. 

Nutribén 8 
cereais e 
mel e 4 
frutas 

Nutribén Papa  87,6 39,4 Amido 
Sacarose 
Maltodextrina 

Farmácia Reis. 
Farmácia 

Rodrigues dos 
Santos. 

Nutribén 1ª 
papa sem 

glúten 

Nutribén Papa  66,8 32,8 Amido 
Sacarose 
Maltodextrina 
Lactose 

Farmácia Reis. 
Farmácia 

Rodrigues dos 
Santos. 

Nutribén 
láctea 

frutos sem 
glúten 

Nutribén Papa  73,8 36,0 Amido 
Sacarose 
Lactose 

Farmácia Reis. 
Farmácia 

Rodrigues dos 
Santos. 

Nutribén 8 
cereais e 

mel. Efeito 
bífidos.  

Nutribén Papa 
 

85,5 25,5 Amido 
Sacarose 
Maltodextrina 

Farmácia 
Rodrigues dos 

Santos. 

Nutribén 8 
cereais, mel 
e bolacha 

maria 

Nutribén Papa 87,0 17,6 Amido 
Sacarose 
Maltodextrina 

Farmácia 
Rodrigues dos 

Santos. 

Nutribén 8 
cereais e 
mel com 

leite 
adaptado 

Nutribén Papa  65,9 36,3 Amido 
Lactose 
Sacarose 

Farmácia 
Rodrigues dos 

Santos. 

Blédina 1ª 
papa. 

Farinha não 
láctea sem 

glúten 

Milupa  Papa  89,4 30,6 Sacarose Continente. Pingo 
Doce. 

Blédina 
maça e 
aveia. 

Farinha 
láctea com 

glúten 

Milupa Papa 69,1 48,1 Lactose 
Maltodextrina 

Continente. Pingo 
Doce. 

Blédina 
bolacha 
Maria. 

Farinha 
láctea com 

glúten. 

Milupa Papa 68,2 35,3 Lactose 
Sacarose 
Amido 

Continente. Pingo 
Doce. 

Blédina 
arroz. 

Farinha 
láctea sem 

glúten. 

Milupa Papa 70,8 39,6 Lactose 
Maltodextrina 

Continente. Pingo 
Doce. 

Blédina 
peras. 

Farinha 
láctea sem 

glúten. 

Milupa Papa 72,3 37,8 Lactose 
Sacarose 
Maltodextrina 

Continente. Pingo 
Doce. 

Blédina 
maça. 

Farinha 

Milupa Papa 70,7 34,3 Lactose Continente. Pingo 
Doce. 
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láctea sem 
glúten. 

Blédina 
pêra e 
maça. 

Farinha 
láctea com 

glúten.  

Milupa Papa 64,4 38,3 Lactose 
Maltodextrina 

Continente. Pingo 
Doce. 

Blédina 
frutos 

variados. 
Farinha 

láctea com 
glúten.  

Milupa Papa 69,9 46 Lactose 
Maltodextrina 

Continente. Pingo 
Doce. 

Bédina 
bolachas. 
Farinha 

láctea com 
glúten 

Milupa Papa 67,2 36,5 Lactose 
Sacarose 
Amido 

Continente. 

Blédina 8 
cereais com 
mel. Farinha 
não láctea 

com glúten. 

Milupa Papa 83,7 38,8 Sacarose Continente. Pingo 
Doce. 

Blédina 
maça e 
banana, 
banana e 
sabor a 
iogurte. 
Farinha 

láctea sem 
glúten. 

Milupa Papa  71,1 33,3 Lactose 
Maltodextrina 
Sacarose 

Pingo Doce. 

Blédina os 
meus 1º 

pedaços de 
chocolate 

Milupa Papa 71,3 42,2 Lactose 
Sacarose 

Continente. 

Milfarin. 
Farinha 

láctea com 
glúten. 

Milupa Papa 64,4 34 Lactose 
Sacarose 

Continente. Pingo 
Doce. 

Cerelac. 
Farinha não 
láctea sem 

glúten. 
Papa de 

inicio 

Nestlé Papa  87,6 17,6 Amido Pingo Doce. 

Cerelac 
multifrutos. 

Farinha 
láctea sem 

glúten 

Nestlé  Papa 69,1 30 Lactose 
Maltodextrina 
Amido 

Continente. Pingo 
Doce. 

Cerelac 
arroz. 

Farinha 
láctea sem 

glúten 

Nestlé Papa  69,4 28,84 Lactose 
Maltodextrina 

Pingo Doce. 

Cerelac 
milho e 

Nestlé Papa 69,5 28,6 Lactose Continente. 
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arroz. 
Farinha 

láctea sem 
gluten. 

Cerelac 
pêra. 

Farinha 
láctea 

Nestlé Papa 68,2 33 Lactose 
Amido  
Maltodextrina 

Continente. Pingo 
Doce. 

Cerelac 
maça. 

Farinha 
láctea. 

Nestlé Papa 67,2 35 Lactose 
Amido 
Maltodextrina 

Continente. Pingo 
Doce. 

Cerelac 
bolacha 
Maria. 

Nestlé Papa 77,55 45 Sacarose 
Lactose 

Continente. Pingo 
Doce. 

Cerelac 5 
frutos. 
Farinha 
láctea. 

Nestlé Papa 65,7 37,1 Lactose 
Amido 
Maltodextrina 

Continente. 

Cerelac 
banana e 
laranja. 
Farinha 
láctea. 

Nestlé Papa 68,3 35 Lactose 
Amido 
Maltodextrina 

Continente. Pingo 
Doce. 

Cerelac 8 
cereais e 

mel. Farinha 
não láctea 

Nestlé Papa 80,9 34,5 Ausente Continente. Pingo 
Doce. 

Cerelac 8 
cereais e 
iogurte. 

Farinha não 
láctea 

Nestlé Papa 80,55 28,7 Ausente Continente. Pingo 
Doce. 

Cerelac + 
crescidos 

corn flakes 
e mel. 

Farinha 
láctea. 

Nestlé Papa 67,3 32,1 Lactose 
Maltodextrina 

Continente. 

Cerelac. 
Farinha 
láctea. 

Nestlé Papa 66,5 36 Lactose 
Sacarose 

Continente. Pingo 
Doce. 

Farinha 
láctea com 

maça 

Continente Papa 69,7 28 Lactose 
Sacarose 
Maltodextrina 

Continente. 

Farinha 
láctea com 

pêra  

Continente Papa 69,4 30,5 Lactose 
Sacarose 
Maltodextrina 

Continente. 

Farinha 
láctea 5 
frutos 

Continente Papa 69,5 32 Lactose 
Sacarose 
Maltodextrina 

Continente. 

Farinha não 
láctea 8 

cereais e 
mel 

Continente Papa 80,7 26,1 Sacarose Continente. 

Farinha 
láctea em 

pó 

Continente Papa 68,8 33 Sacarose 
Lactose 
Maltodextrina 

Continente. 

Flocos de Continente Papa 82,6 12 Mlatodextrina Continente. 



47 
 

cereais com 
arroz 

Flocos de 
cereais com 
chocolate 

Continente Papa 80,9 23 Sacarose 
Maltodextrina 

Continente. 

Flocos de 
cereais com 

mel 

Continente Papa 85,5 27,7 Sacarose 
Maltodextrina 

Continente. 

Nestun 
cereais 

crianças 
arroz sem 

glúten 

Nestlé Papa 85,3 17,8 Ausente Continente. Pingo 
Doce. 

Nestun 
flocos de 
cereais 5 
cereais 

integrais 

Nestlé Papa 82,5 28,4 Sacarose Continente. Pingo 
Doce. 

Nestun 
flocos 
cereais 

chocolate 

Nestlé Papa 80,3 24 Sacarose Continente 

Nestun 
flocos 
cereais 

integrais 
multifrutos 

Nestlé Papa 82,5 27,8 Sacarose Continente. Pingo 
Doce. 

Nestun 
flocos 
cereais 
bolacha 

Maria 

Nestlé Papa 82,0 29,0 Sacarose 
Lactose 

Continente. 

Nestun 
flocos 

cereais mel 
e cereais 
integrais 

Nestlé Papa 84,0 29,0 Sacarose Continente. 

Nestun 
flocos 

cereais mel 
clássico 

Nestlé Papa 84,6 29,0 Sacarose Continente. Pingo 
Doce. 

Nestun 
flocos 
cereais 
maça e 
canela 

Nestlé Papa 83 30 Sacarose Pingo Doce. 

Pensal. 
Farinha 

com cacau 

Nestlé Papa 70,0 26,0 Sacarose Continente. 

 

 

Tabela III. Papa líquida 

Nome do 
produto 

Marca Tipo de 
produto 

Hidratos 
de 

carbono 
(100mL) 

Sacarose 
(100mL) 

Tipo de 
hidrato de 
carbono 

Estabelecimento 
comercial 

8 Cereais Nestlé Papa 17,1 5 Lactose Farmácia Reis 
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com fruta líquida Sacarose 

8 Cereais Nestlé Papa 
líquida 

17,4 5 Lactose 
Sacarose 

Farmácia Reis 

8 Cereais Nestlé Papa 
líquida 

17,4 5 Lactose 
Sacarose 

Farmácia Reis 

1ª papa 
liquida 
cereais 
lácteos 

Blédina Papa 
líquida 

14 5 Maltodextrina 
Lactose 
Sacarose 
Amido 

Continente. 

Baunilha 
cereais 
lácteos 

Blédina Papa 
líquida 

14,5 5 Maltodextrina 
Lactose 
Sacarose 

Continente. 

Bolacha 
cereais 
lácteos  

Blédina Papa 
líquida 

14,5 5 Maltodextrina 
Lactose 
Sacarose 
Amido 

Continente. 

Cereais 
com mel 
cereais 
lacteos 

Blédina Papa 
líquida 

14,5 5 Maltodextrina 
Lactose 
Sacarose 
Amido 

Continente. 

 

 

Tabela IV. Papa preparada  

Nome do 
produto 

Marca Tipo de 
produto 

Hidratos 
de 

carbono 
(100mL) 

Sacarose 
(100mL) 

Tipo de 
hidrato de 
carbono 

Estabelecimento 
comercial 

8 Cereais e 
mel 

Continente Papa 
preparada 

14,7 8,4 Lactose Continente. 

Cereais e 
fruta 

Continente Papa 
preparada 

14,8 8,4 Lactose Continente. 

Multicereais Continente Papa 
preparada 

14,6 8,3 Lactose Continente. 

Cerelac 
baunilha 

Nestlé Papa 
preparada 

14 6,7 Lactose 
Sacarose 
Amido 

Continente. Pingo 
Doce. 

Cerelac 
cereais sem 

glúten 

Nestlé Papa 
preparada 

13,0 5,7 Lactose Continente. Pingo 
Doce. 

Cerelac 8 
cereais e 

mel 

Nestlé Papa 
preparada 

13,0 6,87 Lactose 
Amido 

Continente. Pingo 
Doce. 

Cerelac 
pêra 

Nestlé Papa 
preparada 

12,0 7,3 Lactose 
Amido 
Maltodextrina 

Continente. 

Cerelac 
banana 

Nestlé Papa 
preparada 

13 6,9 Lactose 
Amido 
Maltodextrina 

Continente. 

Cerelac 
multifrutos 

Nestlé Papa 
preparada 

13,4 7,4 Lactose 
Amido 
Maltodextrina 

Continente. Pingo 
Doce. 

Cerelac 
bolacha 
maria 

Nestlé Papa 
preparada 

13 7,4 Lactose 
Amido 
Maltodextrina 
Sacarose 

Continente. 

Cerelac + Nestlé Papa 12 7,4 Lactose Pingo Doce. 
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crescidos 
chocolate 

preparada Amido 
Maltodextrina 
Sacarose 

 

 

Tabela V. Puré de fruta 

Nome do 
produto 

Marca Tipo de 
produto 

Hidratos 
de 

carbono 
(100g) 

Sacarose 
(100g) 

Tipo de 
hidrato de 
carbono 

Estabelecimento 
comercial 

Puré de 
maça  

Continente Puré de 
fruta 

10,3 9,5 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 
naturalmente 
presente. 

Continente. 

Puré de 
maça e 
pêra.  

Continente Puré de 
fruta 

12,5 11,7 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 
naturalmente 
presente. 

Continente. 

Puré de 
maça e 

pêssego 

Continente Puré de 
fruta  

10,4 9 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 
naturalmente 
presente. 

Continente 

Puré de 
banana e 

maça 

Continente Puré de 
fruta 

14,5 13,3 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 
naturalmente 
presente. 

Continente 

Puré de 
maça, 

banana e 
morango 

Continente Puré de 
fruta 

11,7 10 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 
naturalmente 
presente. 

Continente 

Puré 
multifrutas 

Continente Puré de 
fruta 

12,4 11,6 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 
naturalmente 
presente. 

Continente 

Bebé puré 
multifrutas 

Pingo Doce Puré de 
fruta 

12,4 11,6 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 
naturalmente 
presente. 

Pingo Doce. 

Bebé puré 
banana e 

maça 

Pingo Doce Puré de 
fruta 

16,3 13,1 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 
naturalmente 

Pingo Doce. 
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presente. 

Puré maça Pingo Doce Puré de 
fruta 

12,9 10,2 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 
naturalmente 
presente. 

Pingo Doce. 

Puré pêra 
Williams e 

maça   

Pingo Doce Puré de 
fruta 

12,5 11,7 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 
naturalmente 
presente. 

Pingo Doce 

Frutapura 
maça 

Blédina  Puré de 
fruta 

9,6 9,4 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 
naturalmente 
presente. 

Continente. 

Frutapura 
maça e 
banana 

Blédina Puré de 
fruta 

11,5 10,3 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 
naturalmente 
presente. 

Continente. 
Pingo Doce. 

Frutapura 
maça e 

pêra 

Blédina Puré de 
fruta 

10 9,8 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 
naturalmente 
presente. 

Continente. 
Pingo Doce. 

Frutapura 
pêra 

Blédina Puré de 
fruta 

12,7 12,6 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 
naturalmente 
presente. 

Continente. 
Pingo Doce. 

Frutapura 
maça, 

banana e 
laranja 

Blédina Puré de 
fruta 

14,7 13,6 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 
naturalmente 
presente. 

Continente. 
Pingo Doce. 

Frutapura 
pêra e 
ananás 

Blédina Puré de 
fruta 

10,8 10,2 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 
naturalmente 
presente. 

Continente. 
Pingo Doce. 

Frutapura 
frutos 

variados 

Blédina Puré de 
fruta 

10,7 10 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 
naturalmente 
presente. 

Continente. 
Pingo Doce. 

Frutapura 
ameixa e 

maça 

Blédina Puré de 
fruta 

11 10,4 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 

Continente. 
Pingo Doce. 
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naturalmente 
presente. 

Frutapura 
banana, 

pêssego e 
ananás 

Blédina Puré de 
fruta 

15,2 11,4 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 
naturalmente 
presente. 

Continente. 
 

Frutapura 
maça, 

alperce e 
morango 

Blédina Puré de 
fruta 

9,6 9,1 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 
naturalmente 
presente. 

Continente. 
 

Frutapura 
maça e 

pêra 

Blédina Puré de 
fruta 

(pacote) 

9,9 9,7 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 
naturalmente 
presente. 

Continente. 
 

Frutapura 
frutos 

variados 

Blédina Puré de 
fruta  

(pacote) 

10,6 10 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 
naturalmente 
presente. 

Continente. 
 

Frutissima 
frutos 

variados e 
cereais 

Nestlé Puré de 
fruta 

14,8 11,8 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 
naturalmente 
presente. 

Continente. 

Frutissima 
maça e 
banana 

Nestlé Puré de 
fruta 

15,3 13,9 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 
naturalmente 
presente. 

Continente. 

Frutissima 
maça, 

banana e 
morango 

Nestlé Puré de 
fruta 

15,2 12,6 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 
naturalmente 
presente. 

Continente. 
Pingo Doce. 

Frutissima 
salada de 

frutas 

Nestlé Puré de 
fruta 

12,6 10,7 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 
naturalmente 
presente. 

Continente. 
Pingo Doce. 

Frutissima 
maça e 

pessego 

Nestlé Puré de 
fruta 

14 12,1 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 
naturalmente 
presente. 

Continente. 
Pingo Doce. 

Frutissima 
maça e 
manga 

Nestlé Puré de 
fruta 

12,1 11,4 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 

Continente. 
Pingo Doce. 
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açúcar 
naturalmente 
presente. 

Frutissima 
maça e 

pêra 

Nestlé Puré de 
fruta 

12,5 9,7 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 
naturalmente 
presente. 

Continente. 
Pingo Doce. 

Frutissima 
100% 
maça 

Nestlé Puré de 
fruta 

12,7 10,8 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 
naturalmente 
presente. 

Pingo Doce. 

Frutissima 
100% pêra 

Nestlé Puré de 
fruta 

13,8 10,2 Sem adição 
de açúcar. 
Contém 
açúcar 
naturalmente 
presente. 

Pingo Doce. 

 

 

Tabela VI. Sobremesa  

Nome do 
produto 

Marca Tipo de 
produto 

Hidratos 
de 

carbono 
(100g) 

Sacarose 
(100g) 

Tipo de 
hidrato de 
carbono 

Estabelecimento 
comercial 

Petit Blédi 
banana 

Blédina Sobremesa 16,8 10,84 Sacarose 
Lactose 
Amido 
Maltodextrina 

Continente. 
Pingo Doce. 

Petit Blédi 
pêssego e 

pêra 

Blédina  Sobremesa 16,4 10,3 Sacarose 
Lactose 
Amido 
Maltodextrina 

Continente. Pingo 
Doce. 

Petit Blédi 
morango 

Blédina Sobremesa 16,6 10,37 Sacarose 
Lactose 
Amido 
Maltodextrina 

Continente. Pingo 
Doce. 

Petit Blédi 
frutos 

vermelhos 

Blédina Sobremesa 16,9 10,26 Sacarose 
Lactose 
Amido 
Maltodextrina 

Continente. 

Petit Blédi 
sabor natural 

Blédina Sobremesa 15,8 9,88 Sacarose 
Lactose 
Amido 
Maltodextrina 

Continente. Pingo 
Doce. 

Bledinalanche 
maça e 
bolacha 

Blédina Sobremesa 13,8 10,5 Sacarose Continente. 

Nutribén 1º 
boião maçã, 

laranja, 
banana, 
bolacha 

Nutribén Sobremesa 20,5 16,0 Sacarose 
Amido 

Farmácia Reis. 
Farmácia 

Rodrigues dos 
Santos. 

Nutribén 1º Nutribén Sobremesa 19,8 13,4 Sacarose Farmácia Reis. 
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boião 
multifrutos 

com cereais 

Farmácia 
Rodrigues dos 

Santos. 

Nutribén 1º 
boião maçã 

Nutribén Sobremesa 17,5 7,8 Amido Farmácia Reis. 
Farmácia 

Rodrigues dos 
Santos. 

Nutribén 1º 
boião banana 

e maçã 

Nutribén Sobremesa 19,2 15,3 Sacarose 
Amido 

Farmácia Reis. 
Farmácia 

Rodrigues dos 
Santos. 

Nutribén 1º 
boião frutos 

variados 

Nutribén Sobremesa 19,8 14,0 Sacarose 
Amido 

Farmácia 
Rodrigues dos 

Santos. 

Sobremesa 
de frutas 

Nutribén Sobremesa 19,6 13,3 Sacarose 
Amido 

Farmácia Reis. 
Farmácia 

Rodrigues dos 
Santos. 

Multifrutas 
com cereais 

Nutribén Sobremesa 19,8 13,4 Sacarose Farmácia Reis. 
Farmácia 

Rodrigues dos 
Santos. 

Nutribén 
multifrutos e 

cereais 

Nutribén Sobremesa 19,8 15,7 Sacarose Farmácia 
Rodrigues dos 

Santos. 

Especial fibra 
ameixa, 

banana, uva, 
laranja 

Nutribén Sobremesa 21,1 12,6 Sacarose 
Amido 

Farmácia Reis. 
Farmácia 

Rodrigues dos 
Santos. 

Nutribén 
maça 

Nutribén Sobremesa 17,5 7,8 Amido Farmácia 
Rodrigues dos 

Santos. 

Nutribén 
frutas 

variadas 

Nutribén Sobremesa 19,8 14,0 Sacarose 
Amido 

Farmácia 
Rodrigues dos 

Santos. 

Nutribén 
maça, laranja, 

banana e 
bolacha 

Nutribén Sobremesa 20,5 12,8 Sacarose 
Amido 

Farmácia 
Rodrigues dos 

Santos. 

Frutapura 
maça e 
banana 

Blédina Sobremesa 14,3 12,2 Ausente Continente. 
Pingo Doce. 

Frutapura 
maça e pêra 

Blédina Sobremesa 12,6 10,1 Ausente Continente. 

Frutapura 
pêra 

Blédina Sobremesa 11,7 8,6 Ausente Continente. 

Frutapura 
maça e 

marmelo 

Blédina Sobremesa 12,2 11 Ausente Continente. 

Frutapura 
alperce e 

maça 

Blédina Sobremesa 11,1 9,5 Ausente Continente. 

Frutapura 
maça, banana 

e morango 

Blédina Sobremesa 11,9 9,6 Ausente Continente. Pingo 
Doce. 

Frutapura 
salada de 

frutas 

Blédina Sobremesa 11,3 9,6 Ausente Continente. Pingo 
Doce. 

Frutapura Blédina Sobremesa 9,5 7,9 Ausente Continente. 
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pêssego e 
morango 

Frutapura 
maça e kiwi 

Blédina Sobremesa 12,9 10,6 Ausente Continente. Pingo 
Doce. 

Blédina 
lanche maça, 

laranja, 
banana e 
bolacha 

Blédina  Sobremesa 17,7  Sacarose 
Amido 

Continente. 

Blédina 
lanche leite e 

bolacha 

Blédina Sobremesa 14,7  Lactose 
Sacarose 
Maltodextrina 
Amido 

Continente. 

Frutissima 
banana e 

maça 

Nestlé Sobremesa 16,8 15,3 Ausente Continente. Pingo 
Doce. 

Frutissima 
maça 

Nestlé Sobremesa 14,1 13,4 Ausente Continente. Pingo 
Doce. 

Frutissima 
pêra Williams 

Nestlé Sobremesa 12,7 11,6 Ausente Continente. Pingo 
Doce. 

Frutissima 
maça e 

pêssego 

Nestlé Sobremesa 12,4 11 Ausente Continente. Pingo 
Doce. 

Frutissima 
maça e pêra 

Nestlé Sobremesa 13 12 Ausente Continente. Pingo 
Doce. 

Frutissima 
frutos 

variados 

Nestlé Sobremesa 16,0 13,5 Ausente Continente. Pingo 
Doce. 

Frutissima 
banana, 

bolacha e 
laranja 

Nestlé Sobremesa 18,7 13,2 Ausente Continente. Pingo 
Doce. 

Frutissima 
maça e 
alperce 

Nestlé Sobremesa 12,6 11 Ausente Continente. Pingo 
Doce. 

Bledinalanche 
leite e 

bolacha 

Blédina Sobremesa 14,7  Lactose 
Sacarose 
Maltodextrina 
Amido 

Pingo Doce 

 

 

Tabela VII. Iogurtes 

Nome do 
produto 

Marca Tipo de 
produto 

Hidratos 
de 

carbono 
(100g) 

Sacarose 
(100g) 

Tipo de 
hidrato de 
carbono 

Estabelecimento 
comercial 

Iogolino 
petit 

frutos 
variados 

Nestlé  Iogurte 15,0 12,0 Sacarose 
Lactose 
Amido 

Continente.  
Pingo Doce. 

Iogolino 
petit sabor 

natural 

Nestlé Iogurte 14,0 11,0 Sacarose 
Lactose 
Amido 

Continente.  
Pingo Doce. 

Iogolino 
alperce 

Nestlé Iogurte 13 11,5 Sacarose 
Lactose 
Amido 

Continente.  
Pingo Doce. 
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Iogolino 
pêra 

Nestlé Iogurte 13 11,5 Sacarose 
Lactose  
Amido 

Continente.  
Pingo Doce. 

Iogolino 
banana 

Nestlé Iogurte 13,3 11,8 Sacarose 
Lactose  
Amido 

Continente.  
Pingo Doce. 

Iogolino 
morango 

Nestlé Iogurte 13 11,5 Sacarose 
Lactose  
Amido 

Continente.  
Pingo Doce. 

Cérelino 
bolacha 

Nestlé Iogurte 12,9 9,5 Sacarose 
Lactose  
Amido 

Continente.  
Pingo Doce. 

Cérelino 
baunilha 

Nestlé Iogurte 13,1 10 Sacarose 
Lactose  
Amido 

Continente.  
Pingo Doce. 

 

 

Tabela VIII. Refeição  

Nome do 
produto 

Marca Tipo de 
produto 

Hidratos 
de 

carbono 
(100g) 

Sacarose 
(100g) 

Tipo de 
hidrato de 
carbono 

Estabelecimento 
comercial 

Creme de 
cenoura 

Continente Refeição  3,8 2,5 Ausente Continente. 

Creme de 
ervilhas 

Continente Refeição  6 1,6 Ausente Continente. 

Blédisoup 
legumes 
variados 

Blédina Refeição  5,2 1,13 Ausente Continente. 

Blédisoup 
selecção 
da horta  

Blédina Refeição  8,4 2,5 Ausente Continente. 

Blédimama 
puré de 

legumes e 
vitela 

Blédina Refeição 7,9 0,5 Ausente Continente. 

Bledimama 
legumes 

com 
massinhas 

e puré 

Blédina Refeição 8,3 1,39 Ausente Continente. 

Blédimama 
legumes da 
horta com 
carninha 

Blédina Refeição 7,6 0,8 Ausente Continente. Pingo 
Doce. 

Blédimama 
feijão 
verde, 

batatas e 
peru 

Blédina Refeição  7,2 0,8 Ausente Continente. 

Blédimama 
legumes 

com 
salmão 

Blédina Refeição 9,1 1,21 Ausente Continente. Pingo 
Doce. 

Blédimama 
legumes 

com frango 

Blédina Refeição  8,2 0,9 Amido Pingo Doce 
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e arroz 

NaturNes 
puré de 

legumes ao 
vapor com 

frango 

Nestlé Refeição 8,4 1,1 Ausente Continente. 

NaturNes 
legumes 

variados ao 
vapor com 

borrego 

Nestlé Refeição 7,7 2,0 Ausente Continente. 

NaturNes 
batatas e 
cenouras 
ao vapor 
com puré 

Nestlé Refeição 8,1 2,1 Ausente Continente. Pingo 
Doce. 

NaturNes 
feijão verde 

e batatas 
ao vapor 

com vitela 

Nestlé Refeição 6,5 2,3 Ausente Continente. 

NaturNes 
cenoura e 
arroz ao 

vapor com 
frango 

Nestlé Refeição 6,3 1,9 Ausente Continente. Pingo 
Doce. 

Estufado 
de frango e 

arroz 

Blédina Refeição  10,4 0,97 Ausente Continente. Pingo 
Doce. 

Legumes e 
vitela 

Blédina Refeição  8,2 2,8 Ausente Continente. 

Jardineira 
de frango e 

vitela 

Blédina Refeição  7,7 1,9 Ausente Continente. Pingo 
Doce. 

Bledimama 
puré de 

batata com 
frango 

Blédina Refeição  9,8 1,15 Lactose 
Amido 

Pingo Doce. 

Arroz com 
frango 

Nestlé Refeição  8,8 2,4 Ausente Continente. Pingo 
Doce. 

Arroz com 
frango e 
cenoura 

Nestlé Refeição  8,8 2,4 Ausente Continente. Pingo 
Doce. 

Guisado de 
borrego 

Nestlé Refeição  7,5 1,5 Ausente Continente. Pingo 
Doce. 

Bechamel 
com 

pescada  

Nestlé Refeição  9,5 2,7 Ausente Continente. Pingo 
Doce. 

Sopinha 
legumes 
verdes 

Nestlé Refeição  9,3 2,9 Maltodextrina 
Amido 

Pingo Doce. 

Sopinha 
legumes 
variados 

Nestlé Refeição  9,5 3,0 Maltodextrina 
Amido 

Pingo Doce. 

Primeiro 
boião 

legumes 

Nutribén  Refeição  18,1  Maltodextrina 
Amido 

Farmácia Reis. 
Farmácia 

Rodrigues dos 
Santos. 

1º boião Nutribén Refeição  7,4  Ausente Farmácia Reis. 
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frango com 
legumes 

Farmácia 
Rodrigues dos 

Santos. 

1ªboião 
vitela com 
legumes 

Nutribén Refeição  8,7  Ausente Farmácia 
Rodrigues dos 

Santos. 

Frango e 
vitela com 
legumes 

Nutribén Refeição  7,8  Amido Farmácia Reis. 
Farmácia 

Rodrigues dos 
Santos. 

Frango 
com arroz 

Nutribén Refeição  11,1  Amido Farmácia Reis. 
Farmácia 

Rodrigues dos 
Santos. 

Jardineira 
de borrego. 

Nutribén Refeição  8,7  Amido Farmácia 
Rodrigues dos 

Santos. 

Especial 
fibra 

verduras 
da horta e 

frango 

Nutribén Refeição  8,2 1,2 Amido Farmácia 
Rodrigues dos 

Santos. 

 

 

Tabela IX. Sumo  

Nome do 
produto 

Marca Tipo de 
produto 

Hidratos 
de 

carbono 
(100g) 

Sacarose 
(100g) 

Tipo de 
hidrato de 
carbono 

Estabelecimento 
comercial 

Frutissima 
maça 

Nestlé Sumo  12,3 11 Sem adição 
de açúcar. 

Contém 
açúcar 

naturalmente 
presente. 

Continente. Pingo 
Doce. 

Frutissima 
frutos 

variados 

Nestlé Sumo  11 10,2 Sem adição 
de açúcar. 

Contém 
açúcar 

naturalmente 
presente. 

Continente. Pingo 
Doce. 

 


