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INTRODUÇÃO

Defeito de desenvolvimento do esmalte (DDE)
pode ser definido como distúrbio nas matrizes dos
tecidos duros e em sua mineralização ocorrido du-
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RESUMO

Objetivo: identificar as possíveis associações dos defeitos de desenvolvimento do esmalte (DDE) de dentes
permanentes com o estado nutricional de escolares de 7 a 10 anos de idade. Método: Foram examinadas 449
crianças por um único examinador para os DDE e exame antropométrico. A reprodutibilidade do índice DDE
verificada pela Correlação de Pearson foi 90% de concordância intra-examinador. Para avaliação do índice de
defeitos de desenvolvimento do esmalte dental foi utilizado o DDE (The Developmental Defects of Enamel
Index) modificado por Clarkson & O’Mullane. O estado nutricional foi avaliado pela análise antropométrica
considerando Peso/Estatura (P/E) e Estatura/Idade (E/I). As crianças foram classificadas como eutróficas (E/I >
95%; P/E > 90%), desnutrição atual (E/I > 95%; P/E £ 90%), desnutrição pregressa (E/I £ 95%; P/E > 90%),
desnutrição crônica (E/I £ 95%; P/E £ 90%). A etiologia das DDE quanto à origem foi classificada em sistêmica
(dentes homólogos afetados) e local (dente isolado afetado). As associações entre estado nutricional e as variá-
veis: intervalos de dentes afetados e etiologia dos DDE foram submetidos ao teste de Goodman (p< 0,05). Resul-
tados: A prevalência das DDE foi 73,9% e 34,07% de desnutrição. O tipo de lesão mais frequente foi a opacidade
difusa nos dentes anteriores (incisivos) e opacidade demarcada nos posteriores (primeiros molares). As crianças
classificadas como eutróficas apresentaram maior número de dentes afetados em relação às desnutridas (p<0,05).
Houve diferença estatisticamente significativa entre as desnutridas e eutróficas em relação aos dentes afetados e
não afetados. Observou-se diferença estatística significativa entre o fator etiológico sistêmico e o local. Conclu-
são: Embora a etiologia destas lesões tenham sido atribuídas à natureza sistêmica, não houve associação signifi-
cativa entre os diferentes estados nutricionais e a presença de lesões de esmalte (p>0,05).

UNITERMOS

Avaliação nutricional, esmalte dentário, alterações; antropometria, análise de desenvolvimento de esmalte (DDE)

rante a odontogênese (FDI TECHNICAL REPORT10,
1982).

Os dentes, verdadeiros quimógrafos biológicos,
registram em sua estrutura alterações bioquímicas
decorrentes de distúrbios sistêmicos. Tanto o me-
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canismo da elaboração como de aposição (minera-
lização) das estruturas duras do esmalte são fenô-
menos altamente sensíveis às variações de condi-
ções internas. Assim, mesmo o estado febril,
comum em doenças da infância poderia acarretar a
presença de lesões estruturais no esmalte1.

A hipoplasia do esmalte ocorre quando é afeta-
da a formação da matriz e na falta de maturação ou
se esta for incompleta, seguir-se-á a hipocalcifica-
ção. Uma vez que a formação do esmalte se pro-
cessa por longo período, qualquer perturbação sis-
têmica, mesmo de curta duração, como por exemplo
processos tóxicos ou infecciosos sistêmicos durante
a amelogênese poderá determinar o aparecimento
de defeitos que se circunscreveriam a áreas limita-
das nos dentes afetados formados neste período2,33.
Dessa forma, pode-se identificar alterações de es-
malte hipoplásicas ou hipomineralizadas em gru-
pos dentários, cuja manifestação ocorre de acordo
com a duração e intensidade do estímulo.

Outros fatores que contribuem para a má for-
mação do esmalte podem ser o uso de tetracicli-
na17, distúrbios metabólicos17,26, alta ingestão de
flúor7,8,15,17,19,24, deficiências nutricionais e infec-
ções26,30.

Enwonwu9 (1973) sugeriu que o desenvolvi-
mento do dente humano, assim como outros órgãos
do corpo, são vulneráveis à grave privação nutrici-
onal, durante o período crítico do rápido desenvol-
vimento e crescimento dental. Também Li et al.18

(1995) citam que a nutrição é importante para ade-
quada manutenção do desenvolvimento do dente
somente durante o período crítico, isto é, quando
os dentes são susceptíveis à formação de defeitos.

Segundo alguns autores, a desnutrição e as do-
enças da infância são fatores de risco para defeitos
difusos e demarcados2,29,30,36.

Deficiências nutricionais nos primeiros períodos
de desenvolvimento da maturação dentária podem
levar a alterações no esmalte e também na seqüên-
cia eruptiva. A deficiência de cálcio e vitaminas pode
resultar em hipoplasia do esmalte por distúrbios na
função secretora do ameloblasto35.

Como os dentes decíduos começam a se for-
mar a partir da sexta semana de vida intra-uterina
(V.I.U.) e os dentes permanentes a partir do quinto
mês de V.I.U., condições desfavoráveis durante a
gestação como o uso de medicamentos, infecções
e carências nutricionais maternas podem trazer pro-
blemas aos dentes em fase de formação e minerali-
zação.

Dada a importância da etiologia dos DDE e as
controvérsias quanto à etiologia das mesmas, este
trabalho teve por objetivo realizar um estudo epi-
demiológico dos DDE e as possíveis associações
destas alterações com o estado nutricional de es-
colares de sete a dez anos de idade, considerando
as seguintes variáveis: número de dentes afetados
e etiologia (local e sistêmica).

MATERIAL E MÉTODO

 Foi analisada uma amostra de conveniência
composta por 449 crianças na faixa etária de sete a
dez anos de escolas públicas, distribuídas de acor-
do com a idade em quatro grupos, como evidenci-
ado na Tabela 1. As crianças foram examinadas
após consentimento dos pais ou responsáveis e
aprovação do Comitê de Ética da Faculdade de
Medicina de Botucatu (UNESP).

Pelo exame clínico bucal foram pesquisadas
alterações do esmalte dental. Para isso, o examina-
dor foi submetido a um teste de reprodutibilidade,
através do grau de concordância entre o primeiro e
segundo exames no mesmo paciente e utilizando-
se uma amostra de 11% do total de crianças do es-
tudo (Teste de correlação de Pearson13). O exa-
me clínico bucal foi realizado utilizando-se espelho
e luz natural, sendo anotadas as alterações do es-
malte dental em fichas clínicas individuais, com
os dentes umedecidos3.

 Avaliação do índice de alterações de desenvol-
vimento de esmalte dental (DDE modificado)

O diagnóstico diferencial das alterações de es-
malte de origem local e sistêmica foi realizado atra-
vés da identificação de grupo de dentes afetados e
localização da alteração. O índice utilizado foi o
DDE (The Developmental Defects of Enamel In-
dex) modificado por Clarkson & O’Mullane4

(1989). O número de dentes afetados foi extratifi-
cado nas seguintes categorias: um a três dentes afe-
tados, quatro a seis dentes afetados, sete a nove
dentes afetados e ≥ dez dentes afetados.

Avaliação antropométrica (Método de Waterlow)
 De cada criança registrou-se a idade, o peso

(Kg), a estatura (cm) e o sexo no dia do exame. O
exame antropométrico foi realizado sempre pelo
mesmo examinador e utilizou-se como parâmetros
os dados da Tabela National Center for Health Sta-
tistics (NCHS).



86

Hanser-Ducatti C, Puppin-Rontani RM, Bastos HD, Carvalho LR

RELAÇÃO ENTRE ESTADO NUTRICIONAL E ALTERAÇÕES DO ESMALTE DENTAL EM ESCOLARES DE BOTUCATU-SP

Cienc Odontol Bras 2004 jan./mar.; 7 (1): 84-92

A partir desses dados fez-se a avaliação nutri-
cional, a qual obedeceu aos critérios da Sociedade
Paulista de Pediatria (Comitê de Nutrição6 1992),
utilizando-se a classificação de Waterlow modifi-
cada por Batista e que leva em consideração dois
parâmetros: Peso/Estatura (P/E) e Estatura/Idade
(E/I). O estado nutricional de cada criança foi clas-
sificado da seguinte forma: E/I > 95% e P/E > 90%
foram classificadas como eutróficas, E/I > 95% e
P/E ≤ 90% foram classificadas como desnutridos
atuais, E/I ≤ 95% e P/E > 90% foram classificadas
como desnutridos pregressos e E/I ≤ 95% e P/E ≤
90% como desnutridos crônicos.

Etiologia
A etiologia dos DDE quanto à origem foi clas-

sificada em:

1. Sistêmica- quando dentes homólogos apre-
sentavam-se afetados ou ainda quando apre-
sentavam-se afetados grupos dentários de
desenvolvimento simultâneo.

2. Local- quando dente(s) isolado(s)
apresentava(m)-se afetados

3. Normal- dentes sem qualquer alteração.

Foi utilizado o Teste de Goodman para o estu-
do da associação entre o estado nutricional e as
variáveis: intervalos de dentes afetados e etiologia
das alterações de esmalte dental. O nível de signi-
ficância utilizado foi de 5%.

RESULTADOS

A estimativa de reprodutibilidade do índice de
alterações de esmalte (DDE) utilizado neste estudo
foi avaliada através da Correlação de Pearson, veri-
ficando-se através da reavaliação de 51 crianças
(11,4%), para todos os defeitos combinados, obser-
vando-se 90% de concordância intra-examinador.

Dos tipos de defeitos encontrados, o mais co-
mum foi a opacidade difusa nos incisivos centrais
superiores, incisivos laterais superiores, incisivos
centrais e laterais inferiores e opacidade demarca-
da nos primeiros molares superiores e inferiores
(Figura 2). Considerando-se o grupo dos incisivos,
o incisivo central superior direito foi o mais afeta-
do, com 15,1% de opacidade difusa e 12,7% com
opacidade demarcada.

Para os molares, os mais afetados pela opaci-
dade demarcada foram os primeiros molares infe-

riores de ambos os lados (12,7%) e pela opacidade
difusa o primeiro molar superior esquerdo (14,7%).

A hipoplasia de esmalte foi observada apenas
nos molares com uma percentagem pequena, vari-
ando de 0,2% a 1,1% (Figura 2).

Para a amostra avaliada (449 crianças), 296
foram consideradas eutróficas e 153 desnutridas
(Tabela 2), 117 apresentaram todos os dentes nor-
mais, isto é, isentos de alterações de esmalte e 332
com um ou mais dentes comprometidos. Pode-se
verificar através da Tabela 2 diferença estatistica-
mente significativa entre os desnutridos e eutrófi-
cos em relação aos dentes afetados e os não altera-
dos. Os eutróficos apresentaram maior porcentagem
de dentes alterados como também de dentes nor-
mais. Foi encontrada a prevalência de 73,9% de
alterações de esmalte dental e 34,07% de desnutri-
ção na população estudada.

Considerando-se os diferentes estados nutricio-
nais, os eutróficos (65,92%) apresentaram maior
número de dentes afetados em relação aos desnu-
tridos (34,07%) (Tabela 2). Dentre as crianças com
dentes não afetados, os eutróficos apresentaram
maior prevalência destes (68,38%) em relação aos
desnutridos (31,62%), Tabela 2.

Observou-se maior percentual de crianças eu-
tróficas com todos os dentes alterados, assim como
com dentes sem alteração quando comparadas aos
desnutridos crônicos e atuais. Ainda, verificando-
se os intervalos de número de dentes afetados, ob-
servou-se que houve associação estatística signifi-
cativa entre os eutróficos e os desnutridos.

Das crianças consideradas desnutridas (n=153;
34,07%), as classificadas como desnutridas atuais
apresentaram-se em maior percentual que as des-
nutridas crônicas e as pregressas (Tabela 2).

Pode-se observar através da Tabela 2, que den-
tro de cada estado nutricional, não houve associa-
ção entre este e o número de dentes afetados.

Das crianças examinadas e identificadas com
dentes afetados, a maioria apresentava entre qua-
tro e seis dentes afetados (Figura 1).

Em relação à etiologia dos defeitos de esmalte
dental pôde-se observar diferença estatisticamente
significativa, entre a presença de um fator etioló-
gico sistêmico (dentes homólogos afetados) e o
fator etiológico local (dentes isolados afetados),
considerando-se todos os estados nutricionais, sen-
do as alterações sistêmicas observadas em porcen-
tagens maiores em todos os casos. Para os diferen-
tes estados nutricionais, os desnutridos pregressos
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diferiram estatisticamente dos desnutridos crôni-
cos e dos eutróficos considerando-se dois fatores
etiológicos (Tabela 3).

Tabela 1 - Distribuição da amostra de acordo com idade e sexo

Idade (anos) Sexo Total

Feminino Masculino

7 56 53 109

8 55 60 115

9 64 50 114

10 52 59 111

Total 227 222 449

FIGURA 2 – Freqüência de alterações do esmalte em relação ao dente afetado.

FIGURA 1 – Distribuição percentual de alterações do esmalte em relação ao número de dentes afetados.
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Tabela 2 - Distribuição de freqüência absolutas e relativas das crianças, segundo estado nutricional e
intervalos de dentes afetados

Número de dentes afetados

Estado Nenhum 1-3 4-6 7-9 ≥ 10 Total (%)
nutricional N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Desn. Atual 22(18,80)a(1) 21(35,6)a 34(57,6)a 3(12,00)a 1(4,35)a 81(18,04)
B(2) B B A A

Desn. Crônico 15(12,82)a 23(20,00)a 21(12,4)a 4(16,00)a 5(21,7)a 68(15,14)
B B B A A

Desn. __(0,00)a 2(1,7)a 2(1,2)a __(0,00)a __(0,00)a 4(0,89)
Pregresso A A A A A

Eutrófico 80(68,38)a 69(60,00)a 112(66,3)a 18(72,00)a 17(73,9)a 296(65,92)
C C C B B

Total 117 115 169 25 23 449

(1) Percentuais seguidos de mesma letra minúscula dentro de cada estado nutricional não diferem estatisticamente (p>0,05)
(2) Percentuais seguidos de mesma letra maiúscula dentro de cada intervalo do número de dentes afetados não diferem estatisticamente (p>0,05)

Tabela 3 - Distribuição de freqüência absolutas e relativas das crianças, segundo estado nutricional e
etiologia das alterações de esmalte dental

Etiologia

Estado nutricional Sistêmico Local Total
N (%) N (%)

Desn. Atual 54(91,5)b 5(8,5)a(1) 59
AB AB

Desn. Crônico 45(83,3)b(1) 9(16,7)a 54
A A

Desn. Pregresso 4(100,0)b __(0,0)a 4
B B

Eutrófico 185(86,0)b 30(13,9)a 215
A(2) A

Total 288 44 332

(1) Percentuais seguidos de mesma letra minúscula dentro de cada estado nutricional não diferem estatisticamente (p>0,05).
(2) Percentuais seguidos de mesma letra maiúscula dentro de cada fator etiológico não diferem estatisticamente (p>0,05).
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DISCUSSÃO

A classificação nutricional utilizada neste es-
tudo baseou-se nos índices de E/I e P/E, a qual é
preconizada para crianças de dois a dez anos de
idade. Nesta fase, o crescimento é mais lento e
constante, predominando o estatural, fazendo com
que o peso da criança varie mais em função de sua
estatura do que da idade e como conseqüência, os
agravos nutricionais são melhor avaliados pela re-
lação E/I, seguida de P/E31.

Observou-se a prevalência de 73,9% de dentes
afetados, isto é, com alterações de esmalte, per-
centual esse maior que o encontrado por Small &
Murray30 (1978) (8 a 36,4%), Suckling & Pearce32

(1984) (63%), Dummer et al7. (1986) (48,9%),
Hoffoman et al.14 (1988) (17,4%), porém inferior
ao observado por Murray & Shaw23 (1979) (82%),
King & Wei17 (1986) (99,6%), Rugg-Gunn et al.28

(1997) (83%).
A prevalência de lesões de esmalte nesta pes-

quisa, enquadra-se dentro da variação registrada por
Li et al.18 (1995) verificando que a prevalência de
DDE na dentição permanente varia de 20 a 77%.

Do total da amostra, 153 crianças foram consi-
deradas desnutridas (34,1%), dos quais 18,04% (n=
81) apresentavam comprometimento atual (P/E ≤
90%) e 15,14% (n= 68) tinham também compro-
metimento da estatura (alteração crônica), verifi-
cando-se que no presente estudo estes dois tipos
de desnutrição não apresentaram diferenças mar-
cantes (Tabela 2).

Publicações anteriores sobre a situação nu-
tricional da população infantil de São Paulo re-
velaram prevalência de desnutrição energético-
protéica (DEP) entre 26 e 46%11,12,21,22,25,27. A
prevalência de DEP observada no presente estu-
do(34,07%) se enquadra dentro dos parâmetros
observados e relatados pelos autores acima cita-
dos.

Das 117 crianças sem alteração de esmalte, oi-
tenta (68,4%) eram eutróficas ou normais, e 37
(31,6%) foram classificadas como desnutridas (Ta-
bela 2). No restante dos intervalos de dentes afeta-
dos, os eutróficos diferiram estatisticamente dos
desnutridos, inferindo-se que provavelmente as al-
terações foram produzidas por outro distúrbio sis-
têmico.

Das crianças portadoras de dentes afetados, a
maior freqüência foi encontrada para os portado-
res de quatro a seis dentes simultaneamente, se-

guida pelos que portavam um a três dentes, consi-
derando-se tanto os desnutridos, em geral, quanto
os eutróficos (Tabela 2 e Figura 1). Observou-se
alto grau de simetria da presença de lesões entre
os lados direito e esquerdo para todos os dentes,
tanto superior como inferior (Figura 2). Para os
dentes homólogos, as porcentagens se aproxima-
ram em relação à presença das alterações, não ha-
vendo diferenças discrepantes entre o lado direito
e esquerdo, reforçando a hipótese de que ocorreu
algum distúrbio sistêmico durante a formação des-
ses dentes.

O estado nutricional parece não interferir no
número de dentes afetados, sendo que para a amos-
tra estudada, tanto os eutróficos quanto os desnu-
tridos apresentaram maior freqüência de quatro a
seis dentes afetados (Tabela 2).

O incisivo central superior foi o dente mais afe-
tado pela opacidade difusa (15,1%). O mesmo foi
registrado por Suckling & Pearce32 (1984), Dum-
mer et. al.7 (1986), Rugg-Gunn et al.28 (1997), po-
rém, encontraram-na em porcentagem inferior (
6,6%), enquanto que Clerehugh5 (1979), Murray
& Shaw23 (1979) e Holm & Andersson15 (1982)
observaram porcentagem superior (18,0%).

Os ameloblastos podem sofrer uma intoxica-
ção química, que está limitada essencialmente à
ingestão de quantidades excessivas de flúor
(BHASKAR2 1989). Não se pode descartar a hipó-
tese de que estas crianças apresentem fluorose den-
tária, que representa uma classe de hipominerali-
zação do esmalte, pois no decorrer da pesquisa
foram observadas lesões sugestivas de fluorose den-
tal em vários casos (opacidade difusa).

Os primeiros molares inferiores foram os mais
afetados pelas opacidades demarcadas, assim como
os estudos na Nova Zelândia onde as crianças tam-
bém foram mais afetadas pelo mesmo tipo de opa-
cidade19,32.

Como a formação do esmalte dos primeiros
molares ocorre no período em que a criança passa
pela fase de maior susceptibilidade a desordens sis-
têmicas, torna-se possível o estabelecimento de
uma relação com o aparecimento das manchas de
esmalte. Segundo Bhaskar2 (1989), o processo de
maturação do esmalte inicia-se pela região mais alta
da coroa dental, progredindo cervicalmente, sendo
a seqüência de amadurecimento, das cúspides até
a linha cervical. Pelo exame clínico, os locais de
maior incidência das opacidades demarcadas fo-
ram nas cúspides dos molares, suspeitando-se des-
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sa forma que ocorreu algum distúrbio justamente
no início da maturação do esmalte, fase esta de
maior susceptibilidade da criança a problemas de
ordem geral.

Em relação à etiologia das alterações de esmalte
dental foram encontradas diferenças estatísticas
significativas quanto à etiologia de origem sistê-
mica e a de origem local, pois a de origem sistêmi-
ca foi marcadamente maior em todos os estados
nutricionais, corroborando os estudos de Massler20

(1941) que realmente uma alteração sistêmica do
organismo ocasionaria tais distúrbios na formação
e mineralização do esmalte dental (Tabela 3). Por-
tanto, pode-se inferir que a presença das lesões seja
de origem sistêmica, pela simetria da localização
apresentada entre os lados direito e esquerdo, pois
os dentes homólogos naturalmente se formam na
mesma época, tanto os incisivos como os primei-
ros molares do lado direito e esquerdo de uma mes-
ma arcada (Figura 2). No entanto, a presença de
alterações foi diferente entre a maxila e mandíbu-
la, corroborando a teoria de que os dentes superio-
res apresentam sua fase de formação diferente dos
inferiores. A etiologia pode ser atribuída a origem
sistêmica, mas não se pode afirmar que isto ocor-
reu devido exclusivamente ao estado nutricional.

Pindborg26 (1982) classifica como fatores etio-
lógicos dos defeitos de esmalte de natureza não flu-
orótica em sistêmicos e local. Os fatores sistêmi-
cos compreendem uma variedade de condições:
geneticamente determinado, anomalias cromossô-
micas, defeitos congênitos, falhas inerentes do
metabolismo, distúrbios neonatais, doenças infec-
ciosas, distúrbios neurológicos, endocrinopatias,
deficiências nutricionais, nefropatias, enteropati-
as, doenças do fígado e intoxicações.

Há dificuldades no estabelecimento preciso da
etiologia dessas anomalias de esmalte, pois Su-
ckling et al.33 (1987) e Suckling34 (1998) embora
pesquisando as histórias médica e dental, raramente
conseguiram determinar com precisão a etiologia
de tais defeitos

As crianças, em especial nos primeiros anos de
vida, estão sujeitas a doenças que afetam os ame-
loblastos e constituem fatores etiológicos dos DDE.
Também, possivelmente as infecções acompanha-
das de estados febris sejam relacionadas como fa-
tores etiológicos dos DDE, bem como o uso inde-
vidos de tetraciclina, distúrbios metabólicos e
genéticos5,16,17,18.

Diante dos resultados, independentemente do
estado nutricional apresentado pela criança, pôde-
se observar que o tipo de DDE mais prevalente foi
a presença das opacidades de origem sistêmica.
Assim, pode-se formular a hipótese de que toda
criança, independente do seu estado nutricional,
submetida a alterações sistêmicas nos primeiros
anos de vida, apresentam alto risco de DDE. Ou-
tros estudos devem ser realizados para se identi-
ficar com maior precisão a etiologia dos DDE e
para que medidas preventivas possam ser imple-
mentadas, controlando seu aparecimento e redu-
zindo os danos estéticos e funcionais à dentição
permanente.

CONCLUSÃO

De acordo com os resultados obtidos pôde - se
concluir que não houve associação entre o número
de dentes afetados pelos DDE e o estado nutricio-
nal, entretanto, verificou - se associação entre a
etiologia sistêmica e a ocorrência dos DDE.

ABSTRACT

Objective: to identify the associations possible of enamel defects in permanent teeth (DDE) with nutritional
state in schoolchildren aged 7 to 10 years. Methods: Forty hundred and forty-nine children were examined by
only one examiner for DDE and anthropometrical exam. The reproducibility of the DDE index, verified by the
Pearson Correlation, was 90% of agreement intra-examiner. To avaliation of the developmental defects of ena-
mel index was considered the DDE (The Developmental Defects of Enamel Index) modified by Clarkson &
O’Mullane. The nutritional status was evaluated by anthropometrical analysis considering: weight/height (W/
H) and height/age (H/A). The children were classified as normal (H/A>95%; W/H>90%), Wasted (H/A>95%;
W/H£90%), Stunted (H/A£95%; W/H>90%), and chronically undernourished (H/A£95%; W/H£90%). The etio-
logy DDE classification was based on the affected teeth: systemic based- homologous teeth affected; local ba-
sed- only one teeth affected. The associations among nutritional status and variables: affected teeth range and
DDE etiology were submitted to Goodman test (p<0.05). Results: The DDE prevalence was 73.9% and 34.07%
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of malnutrition. The most often lesion type was diffuse opacity in the anterior teeth (incisive) and demarcated
opacity in the posterior ones (first permanent molars). The children classified as well nourished presented lar-
ger number of affected teeth in relation to the undernourished ones (p<0,05). There was significant association
between undernourished children and normal in relation of the alteration teeth and no ones. There was signifi-
cant statistical association between systemic and local etiological factor. Conclusion: Even though the etiology
lesions have been attributed the systemic etiology, there was not significant association of the nutritional state
and the presence of the enamel lesions (p>0.05).

KEY WORDS

Nutrition assentement; dental enamel, alterations; anthropometry analysis; developmental defects of enamel
index (DDE)
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