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RESUMO

A carie é considerada uma doenga que apresenta um carater multifatorial e
associada a problemas periodontais, ma higiene bucal e presenca de placa
bacteriana é a maior responséavel pela perda precoce do primeiro molar permanente.
Durante o médulo Planejamento e Avaliacdo das Acbes de Saude do Curso de
Especializacdo em Atencdo Basica em Saude da Familia (CEABSF) foi feito um
diagnéstico situacional do municipio de Paulistas/MG onde encontramos uma alta
prevalencia de carie. Das 143 criangas entre nove e 15 anos examinadas 68,5
apresentavam carie acometendo principalmente os primeiros molares permanentes
fato que despertou a necessidade de se conhecer melhor a doenca carie, a fim de
se elaborar um plano de intervencédo para controle desta e assim minimizar suas
consequéncias e agravos.Neste trabalho foi feita uma revisao de literatura utilizando
a base de dados das bibliotecas virtuais da area da saude: Bireme (Biblioteca virtual
da saude); Lilacs (Literatura latino-americana e do caribe em Ciéncias da Saude);
BBO (Bibliografia Brasileira de Odontologia), Medline e SCIELO, sites institucionais
(Ministério da Saude), Google Académico, além de livros e revistas que fazem
referéncia sobre a perda precoce do primeiro molar permanente; levando em
consideracao a importancia desse dente e os danos decorrentes a sua perda. Uma
das causas da perda precoce do primeiro molar permanente mais citadas pelos
autores foi a carie dentéaria,tendo como consequéncias o encurtamento do arco,
giroversdes,diminuicdo da funcao local, inclinacdo dos dentes contiguos, problemas
periodontais. Observou-se que a perda precoce do primeiro molar permanente € alta
aos 8 anos de idade e aumentando com o decorrer da vida. Esta revisdo de
literatura serviu de subsidio para elaborar um plano de intervencdo voltado para
promocao de saude bucal, prevencdo de doencas e reducdo da prevaléncia de cérie
em primeiros molares minimizando suas conseqiéncias e agravos. ApOs este
estudo conclui-se que a condicéo clinica apresentada é preocupante e que planejar
€ uma necessidade e deve-se tornar um processo permanente nas unidades de
saude devido as constantes mudancas e transformacdes que ocorrem de forma
dindmica, para que os objetivos a serem alcancados com as acdes propostas sejam
atingidos.

DESCRITORES: Primeiro Molar. Cérie. Prevaléncia de carie. Prevengéo.



ABSTRACT

Cavities are considered a multifactor disease which, associated to periodontal
problems such as bad oral hygiene and the presence of bacterial plaque are the
main reasons for precocious loss of the permanent first molar. This fact, allied to the
situation found after a situational diagnosis in the city of Paulistas, MG during the
class in Planning and Evaluation of Health Actions (Planejamento e Avaliacdo das
AcOes de Saude) in the Specialization Course in Basic Family Health Assistance
(Curso de Especializacdo em Atencdo Basica em Saude da Familia - CEABSF),
where there was a high prevalence of cavities mainly in the permanent first molars,
raised the need for greater knowledge of the cavity disease in order to elaborate an
intervention to control it and minimize its consequences and increase.In this work
there was a revision of literature, using the data base from the virtual libraries in the
subject of health: Bireme (Biblioteca virtual da saude); Lilacs (Literatura latino-
americana e do caribe em Ciéncias da Saude); BBO (Bibliografia Brasileira de
Odontologia), Medline and SCIELO, institutional websites (Ministério da Saude),
Academic Google, and books and magazines which reference the precocious loss of
the permanent first molar, considering the importance of this tooth and the damages
which come from its loss. One of the causes for precocious loss of the permanent
first molar which was most commented by authors was the tooth cavity, with
consequences such as shortening of the arch, rotation, decrease in function, local
inclination of contiguous teeth, periodontal problems. It was observed that the
precocious loss of the permanent first molar is high at 8 years of age and increases
during life. This literature review was useful to elaborate an intervention plan focused
on the promotion of oral health, prevention of illness and reduction of cavities in first
molars minimizing its consequences and increase. After this study we conclude that
the clinical condition presented is worrisome and that there is the need to plan and
have a permanent process in the health units due to constant changes and
transformations which happen dynamically, in order for objectives to be reached
regarding the proposed actions.

KEYWORDS: First Molar. Decay. Caries prevalence. Prevention.
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1 INTRODUCAO

O Programa Saude da Familia (PSF) do Ministério da Saude (MS), iniciado
em 1994, se configura como uma estratégia de reorientacdo do modelo de assisténcia
mediante a implantagédo de equipes multiprofissionais em unidades basicas de saude.
O PSF busca a vigilancia a saude por meio de um conjunto de acdes individuais e
coletivas, situadas no primeiro nivel da atencéo, voltadas para promocao, prevencao e
tratamento dos agravos a saude. Considera-se a saude bucal como um dos
componentes da Estratégia da Saude da Familia, que adquire maior importancia na
busca de mecanismos que ampliem 0 acesso da populacéo a essas acoes e viabilizam
a melhoria do quadro epidemiologico (BRASIL, 2000).

O municipio de Paulistas estd localizado no centro nordeste de Minas
Gerais.Segundo o IBGE o inicio da povoacao da regido onde se situa o municipio deu-
se por volta de 1572, quando o bandeirante Sebastido Fernandes Tourinho,
acompanhado de 400 homens, encontra o Rio Doce e navegando por ele, vai até o Rio
Santo Antonio do Peixe e, seguindo rumo ao leste depara-se com o Rio Coaracimirim,
hoje conhecido como Rio Suagui Grande.

O primeiro morador a se fixar no municipio foi um senhor paulista chamado
“Antonio” e que exercia a profissao de seleiro.

A agropecuaria, ainda hoje é responsavel pela vida econémica do municipio.
A distribuicdo por faixa etaria mostra que a grande parcela da populagéo (entre 2 e 39
anos) representa a idade mais produtiva e é predominante na area de abrangéncia
(4.918 habitantes).

Quadrol: Distribuicdo da populacéo da area de abrangéncia da ESF Araci Soares Ribeiro,de
acordo com a faixa etaria,Paulistas/MG (2010).

Populagao Masculino Feminino Total
Residente Por

Faixa Etéaria E

Sexo, 2010 Faixa

Etaria

Menor 1 28 39 67
la4d 155 140 295
5a9 231 222 453
10a 14 297 270 567
15a 19 266 251 517

20a24 184 191 375
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25a29 146 159 305

30a34 146 147 293
35a39 120 151 271
40 a 44 134 133 267
45 a 49 135 155 290
50 a 54 117 124 241
55 a 59 91 120 211
60 a 64 82 86 168
65 a 69 76 95 171
70a74 74 88 162
75a79 56 66 122
80 e+ 47 96 143
Ignorada - - -
Total 2385 2533 4918

Fonte: IBGE (2011).

O PSF foi implantado em Janeiro de 2002 e tem 1334 familias cadastradas
sendo, 644 na zona urbana e 690 na zona rural,0 que representa uma cobertura de
70,15% da populacdo (BRASIL, 2011).

A equipe da Unidade Basica de Saude Araci Soares Ribeiro € composta por
1(um) médico, 1 (uma) enfermeira, 1 (uma) técnica de enfermagem e 10 (dez) agentes
comunitarios de saude (ACS).

A comunidade atendida pela ESF € muito carente de recursos financeiros e
de informacédo relacionadas ao auto cuidado, o que faz com que haja uma grande
demanda nos servi¢cos de saude.

A ESF atua com acbes de promocao da saude, prevencdo, recuperacao,
reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes, e na manutengdo da saude dessa
comunidade. Os servigcos prestados pela UBS Araci Soares Ribeiro sdo: consultas
meédicas, consultas de enfermagem, pré-natal, coleta e exame preventivo, controle de
presséao arterial, atividades em grupo (grupos para diabéticos e hipertensos, gestantes,
mulheres e adolescentes) para promocdo e prevencdo da saude, reunido com a
comunidade, distribuicdo de medicamentos por meio das ACS.

As visitas domiciliares (VD) séo realizadas pelo médico e pela enfermeira.
Por meio desta visita o0s profissionais tém o conhecimento das condicdes
socioeconOmicas, culturais e ambientais dos individuos para avaliar as reais
necessidades e problemas da populacéo.

Em 2005 foi implantada a Equipe de Saude Bucal composta por 1(uma)
cirurgia-dentista (CD) e 1 (uma) auxiliar de saude bucal (ASB) funcionando na

modalidade I.
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O acesso as acdes de saude bucal se faz por meio da demanda
espontanea, (80% da oferta) e demanda programada (20% da oferta). O atendimento
odontologico nesta unidade é ofertado as familias residentes na zona rural, as demais
familias sé&o atendidas na clinica odontologica municipal.

As acles de saude bucal estdo mais voltadas para o tratamento curativo e
os procedimentos odontolégicos mais oferecidos sdo: restauragfes, exodontias,
raspagens periodontais, aplicacdo topica de flaor, profilaxia. No ambito das atividades
coletivas temos muito que avancar, estas a¢des ainda acontecem de forma deficiente.

Durante o modulo Planejamento e Avaliacdo das A¢Bes de Saude do Curso
de Especializacdo em Atencdo Basica em Saude da Familia (CEABSF) foi realizado o
diagnostico situacional do municipio de Paulistas. Este diagnéstico contribuiu para o
conhecimento da area de abrangéncia do PSF e através de entrevistas com
informantes-chave foram levantados os principais problemas de saude da populagéo
adscrita. Além das entrevistas utilizamos dados encontrados no Sistema de Informacgéo
da Atencdo Basica (SIAB). ApOs este levantamento o0s principais problemas
identificados foram: acumulo de lixo nos lotes vagos, alto indice de carie, nUmero
elevado de hipertensos e diabéticos, a falta de adesdo ao tratamento, precariedade
dos veiculos e profissionais pouco capacitados.

Apés identificar os problemas, diagnostico situacional, foi feito um
levantamento nas escolas do municipio de Paulistas para verificar necessidade de
tratamento, onde se observou uma alta prevaléncia de carie acometendo
principalmente os primeiros molares permanentes despertando a necessidade de se
conhecer melhor a doenca carie, a fim de se elaborar um plano de intervencéo para

controle desta e assim minimizar suas conseqiéncias e agravos.
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2 JUSTIFICATIVA

A distribuicdo e a severidade das doencas bucais variam nas diferentes
partes do mundo, como também em distintos locais de um mesmo pais ou regido. De
acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), a cérie dentaria € ainda o maior
problema de saude bucal na maioria dos paises industrializados, afetando
aproximadamente 60 a 90% das criancas em idade escolar e a grande maioria da
populacédo adulta (WHO, 2003).

Na maior parte dos municipios brasileiros, em especial os mais pobres, a
salde bucal constitui ainda um dos grandes desafios do Sistema Unico de Salde
(SUS), principalmente no que se refere a universalizacao e a equidade do atendimento
e nesse contexto, a carie dentaria se configura em um dos principais problemas de
saude bucal a serem equacionados (BRASIL, 2004).

Apesar de o municipio de Paulistas/MG contar com o atendimento de 3 (trés)
dentistas, 2 (dois) na clinica odontolégica municipal e 1 (um) na Estratégia de Saude
da Familia (ESF) o alto indice de carie nos chamou a atencéo.

O primeiro molar permanente foi o dente priorizado por ser o0 mais acometido
e pela importancia deste elemento no arco dental. Os primeiros molares estdo
localizados préximos ao centro do arco, anteroposteriormente. Esta € uma razéo pela
gual a sua perda é tado devastadora para continuidade do arco, e quando ausentes na
cavidade bucal, mais de 80mm de superficie de mastigagéo eficiente foram perdidas
(WOELFEL, 2000).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Elaborar um plano de intervencado voltado para promocdo de saude bucal,
prevencdo de doencas e reducdo da prevaléncia de céarie em primeiros molares

permanentes minimizando suas consequéncias e agravos.

3.2 Objetivos Especificos

+ Atualizar os aspectos conceituais a respeito das doencas bucais mais
prevalentes em escolares;

Desenvolver projetos voltados para educacao em saude;

Diminuicdo do indice CPOD aos 12 anos;

Elaborar projetos de alimentacdo saudavel para a merenda escolar;

Fortalecimento da atuacédo das equipes responsaveis pela atencéo primaria;

-+ + + &

Implantacdo de programas preventivos e de promocdo de saude bucal

voltados para escolares.
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4 METODOLOGIA

Planejamento é um termo largamente utilizado no cotidiano da politica e da
administracdo, tanto na esfera publica quanto na esfera privada. Por planejamento
entende-se um processo de racionalizacao das a¢des humanas que consiste em definir
proposicdes e construir a sua viabilidade, com vistas a solugcdo de problemas e
atendimento de necessidades individuais e coletivas (TEIXEIRA, 2010).

Pode-se afirmar que o ato de planejar consiste em desenhar, executar
e acompanhar um conjunto de propostas de acdo com vistas a
intervencdo sobre um determinado recorte da realidade. O
planejamento pode ser visto como um instrumento de racionalizacédo
da acdo humana. Acéo realizada por atores sociais, orientada por um
proposito relacionado com a manutencdo ou modificacdo de uma
determinada situacdo (VILASBOAS, 2004.68p).

Visando a fundamentacao tedrica para a realizagdo do presente trabalho foi
feita uma busca junto ao banco de dados e bibliotecas virtuais da area da saude:
Bireme (Biblioteca virtual da saude); Lilacs (Literatura latino-americana e do caribe em
Ciéncias da Saude); BBO (Bibliografia Brasileira de Odontologia), Medline e SCIELO,
sites institucionais (Ministério da Saude), Google Académico, além de livros e revistas
gue fazem referéncia sobre o tema proposto. Seréo utilizados também, como fontes da
pesquisa bibliografica, médulos do CEABSF e a Biblioteca Virtual do Nescon
(Programa Agora). O material selecionado para este trabalho foi organizado tendo
como base artigos publicados entre 2009 e 2012. Foram utilizados os descritores:
“Céarie Dentaria”, “Primeiro molar permanente”, “Prevaléncia de carie” e “Prevencao”.

ApOs esta etapa, elaboramos um plano de intervencao, para enfrentamento
do problema. Este plano de intervengdo seguiu o método Planejamento Estratégico
Situacional (PES) desenvolvido pelo Prof. Carlos Matus e estudado no modulo
Planejamento e Avaliacdo das Acdes em Saude do CEABSF, que consiste em
identificar e priorizar os problemas a serem enfrentados através de um processo
participativo que engloba a visdo de diversos setores sociais e elabora solu¢des para o
seu enfrentamento através de solucdes e estratégias viaveis para alcancar os objetivos
propostos, procurando avaliar sempre os resultados de sua implantacdo. Para tanto foi
realizado o Diagnéstico Situacional, através do método da estimativa rapida, uma das
etapas do PES, realizada para identificar os problemas a serem enfrentados, para que
as prioridades fossem estabelecidas. Este método procura envolver a populacdo, os

diversos setores sociais e autoridades municipais na identificacdo das suas
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necessidades e problemas, facilitando o trabalho intersetorial e apoiando o processo
de planejamento participativo.

ApoOs a realizacdo do diagnéstico situacional a ESF resolveu priorizar o
problema alto indice de carie focando nos primeiros molares permanentes por ter
constatado um grande comprometimento, muitas vezes, perda, deste elemento em

escolares da rede municipal de ensino de Paulistas, MG.
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5 REVISAO DE LITERATURA

5.1 Carie: Defini¢cdes

A carie dental durante muito tempo foi, e, talvez ainda seja tratada apenas
no sentido mais estrito da palavra (do latim destruicdo, decomposic¢ao) limitando-se o
seu tratamento apenas a remocdo do tecido cariado e obturacdo da cavidade
decorrente. A carie dental € uma doenca tipica do homem civilizado e, de maneira
genérica, todo individuo adulto durante sua vida é acometido pela cérie dental, datando
da pré-histéria o aparecimento da céarie entre os seres humanos. Num exame de 100
cranios do homem de Neanderthal ndo se constatou a presenca de cérie, significando
nao a sua auséncia, mas sim uma incidéncia de céarie apenas ocasional neste periodo,
restrita a uns poucos espécimes. Porém a partir de um maior consumo de agucar por
volta de 1665, a incidéncia de cérie aumentou drasticamente (PINHEIRO, 1983).

Destruicdo progressiva e localizada dos dentes, principalmente das coroas
dentarias; doenca infectocontagiosa que resulta em uma perda localizada de
miligramas de minerais dos dentes afetados, causada por &cidos organicos
provenientes da fermentacdo microbiana dos carboidratos da dieta, seriam outras
definicbes de carie. Qualquer que seja a definicdo de carie, quando nao tratada pode
haver progressdo culminando com a destruicdo quase total do dente e levando a
infeccdo da polpa e tecidos de suporte, com sequelas as vezes graves (BURNETT et
al., 1978; WEYNE,1989).

A carie é considerada uma doenca que apresenta um carater multifatorial
sendo influenciada principalmente pela presenca de microorganismos, a concentracao
de fldor na boca, a frequéncia de ingestdo do acucar, o fluxo da saliva e sua
capacidade tampao. Tem como caracteristica clinica o aparecimento de lesdes
cariosas que em estagios anteriores a cavitacdo, numa abordagem conservadora,
através da prevencdo e promocao de saude pode ser revertida (MINAS GERAIS,
2006).

A carie dentaria € uma doenca crénica e infecciosa que provoca a destrui¢cao
dos tecidos dentéarios, podendo ser diagnosticada clinicamente em seus estagios
iniciais (lesbes em esmalte) ou estagios mais tardios (cavitacdo em dentina e/ou

necrose da polpa dentéaria, érgdo onde se localizam terminacdes nervosas e capilares
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sanguineos). Além da deteccdo da doenca, € de extrema importancia avaliar a
atividade dela: ativa ou inativa. A doenca ativa significa que o individuo esta
experimentando um momento ativo da doenca, enquanto as lesdes inativas apontam
para a ocorréncia de um episédio da doenca. Vale ressaltar que, para a realizacao do
diagndstico das lesbes de carie, € imprescindivel que o dente esteja limpo, seco e bem

iluminado.

5.2 Etiologia da Carie

Para que possamos instituir medidas efetivas para o controle da doenca
carie, se faz necessaria a compreensdo dos seus fatores etioldgicos. O primeiro
modelo proposto por Keyes (1960) para explicar a doenca era um modelo
essencialmente ecoldgico, no qual a cérie seria 0 produto da interagédo entre os fatores
determinantes: hospedeiro, substrato (dieta cariogénica) e microrganismos (BRAGA et
al., 2008).

Newbrun (1978) acrescentou o fator tempo (figura 1) nessa interacdo, mas
ambos os modelos ndo foram capazes de explicar a ocorréncia da doenca na
populacdo humana. A doenca carie € muito mais complexa e com um carater

comportamental, podendo ser influenciada por fatores modificadores (figura 2).

tempo

denta suscetivel

cérie

dieta

microrganismos

Figura 1: Diagrama proposto por Newbrun (1978) para explicar fatores
etiologicos determinantes da doenca carie

Fonte: Revista Dental Press de Ortodontia e Ortopedia Facial (Disponivel em www.scielo.br)
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DEPOSITOS
MICROBIANOS

MICROORGANISMOS
CARIOGENICOS

DEPOSITOS
MICROBIANOS

Figura 2: Diagrama adaptado de Maniji e Fejerkskov (1990) para explicar os fatores
etiolégicos determinantes (circulo interno) e modificadores (circulo externo) da doenca carie

Fonte: Etiologia e epidemiologia da carie dentaria -Caso Complexo 5 - Amélia — UNIFESP.

5.3 Fatores Determinantes

5.3.1 Hospedeiro: Os dentes e a saliva

O dente é o local onde a doenca se manifesta. Algumas condic6es dos
elementos dentarios os tornam mais suscetiveis a doenca carie, tais como a morfologia
dental, que compreende anomalias na forma (fusdo, geminacao) e a macro-morfologia
(dentes posteriores que possuem saliéncias e reentrancias que dificultam o controle do
biofilme).

A saliva possui capacidade tampao pela presenca de ions de bicarbonato e
fosfato que neutralizam os acidos produzidos pelos microrganismos cariogénicos. Ela
também tem a funcdo de autolavagem e limpeza das superficies dentarias e possui
acdo antibacteriana por conter proteinas e imunoglobulinas que atuam contra 0s
microrganismos cariogénicos (BRAGA et al., 2008).
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5.3.2 Microrganismos: a cavidade bucal possui iniumeras espécies de
microorganismos.

Apesar da diversidade microbiana, poucas espécies estdo relacionadas a
doenca carie, como Streptococcus mutans, Streptococcus sobrinus e Lactobacillus,
pois possuem as caracteristicas especificas para participar do processo da doenca. As
bactérias cariogénicas sédo capazes de produzirem &cidos a partir da fermentagéo
dos carboidratos da dieta (acidogénicas) e de sobreviver em meio acido (aciduaricas).

Outra caracteristica seria a capacidade de adesao as estruturas dentarias.

5.3.3 Dieta: a dieta exerce, principalmente, um efeito topico na etiologia da
doenca, ou seja, sem a sua presenca, ndo ha desenvolvimento da doenca, pois 0s
microrganismos cariogénicos necessitam da energia proveniente da sua fermentacao
para sobreviver. A frequéncia (constante ingestdo) e a consisténcia dos carboidratos
também interferem no desenvolvimento da doenca: os agucares consumidos entre as
refeicbes e a sua textura favorecem a retencdo na cavidade bucal (por exemplo, balas
tipo toffle versus pao de sal: as balas possuem uma consisténcia pegajosa e um tipo

de carboidrato mais facilmente fermentavel, ou seja, sdo mais cariogénicas).

5.3.4 Tempo: os trés fatores anteriormente citados, quando associados,
necessitam de um periodo de tempo para favorecer a desmineralizacdo (perda de

minerais) dos dentes.

5.4 Fatores Modificadores

Além dos fatores determinantes para a doenca (interacdo entre hospedeiro,
dieta, biofilme e tempo), é sabido que fatores sociais, econémicos e comportamentais
podem influenciar no desenvolvimento da doenga céarie. Diversos estudos ja
demonstraram que as diferencas nos niveis de saude podem ser explicadas pelas
diferencas socioecondmicas (ANTUNES et al., 2004; KEYES, 1960).

O conhecimento da epidemiologia da doenca carie € essencial para que
possamos determinar o programa de prevencao e tratamento da doenca, e também
para o planejamento dos servigos odontologicos. A experiéncia da doencga carie pode
ser expressa pela severidade das suas les6es, mensurada por indices como o CPO-D
(nimero de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados) e o CEO-D (numero

de dentes deciduos, com indicacdo de extracao e obturados).
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Desde o primeiro levantamento nacional, realizado em 1986 (BRASIL, 1988),
tem se observado um declinio da doenca céarie na populacao infantil: a média de CPO-
D aos 12 anos caiu de 6,7 dentes para 2,8 dentes em 2003 (BRASIL, 2004b). Ja na
populacdo adulta (35-44 anos), os indices se mantiveram constantes e elevados: 21,8
em 1986 e 20,1 em 2003 (figura 3). Embora o Brasil tenha alcancado as metas
propostas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para 2000 na faixa etaria dos 12
anos, que era um CPO-D menor do que 3,0, 0 mesmo ndo ocorreu na populacdo
adulta: o ideal seria que 75% da populacéo tivessem ao menos 20 dentes presentes na
boca; no entanto, somente 54% das pessoas alcangcaram essa meta. A distribuicdo dos
indices de carie por idade na populacao brasileira encontra-se na Figura 4. Observa-se
gue em criancas e adolescentes o principal problema sdo as céaries ndo tratadas,
enquanto nos adultos e idosos a perda dentaria por céarie € o problema mais prevalente
(BRASIL, 2010).

20,0 1

27,70
O Pardido
250 =
! W Chturada
O it anado 20,13
200 - i
@ Cariadn
150 -
0.0 -
6,17

18 a 36 5 anos 12 anos 15a 19 35 a 44 65 a 74
meses AN0s anos ANOS

Figura 3: Médias de CPO/CEOQ e propor¢bes dos componentes,
segundo a faixa etéria no Brasil.
Fonte: SB Brasil (2003).
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Fonte: SB Brasil (2010).

LEGENDA:

4a- lesdo de mancha branca ativa em esmalte (caracterizada por um esmalte opaco, rugoso e poroso);
4b* lesdo de mancha branca inativa em esmalte (caracterizada por um esmalte brilhante branco ou
escurecido, liso e polido);

4c- lesdo cavitada em dentina ativa (presenca de tecido amolecido com cor amarelada ou castanho
claro, aspecto imido e opacidade no esmalte adjacente), gerando sensibilidade dolorosa;

4d- lesdo cavitada em dentina inativa (presenca de tecido endurecido no fundo da lesdo com cor marrom
escura ou negra, aspecto seco e brilhante, e opacidade no esmalte adjacente com aspecto inativo);

4e- lesdo cavitada ativa que atingiu o 6rgdo pulpar, gerando grande sensibilidade dolorosa.

Figura 4: estagios de progresséo da doenca, bem como as caracteristicas de lesfes ativas e
inativas.
Fonte: Braga, Mendes e Imparato (2008).
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5.5 O primeiro Molar Permanente

O primeiro molar permanente faz parte de um grupo de dentes denominados
monofisarios, pois ndo sucedem a um dente deciduo ou s&o substituidos por qualquer
outro dente. A sua formagdo comega ainda na vida intrauterina, por volta do quarto
para o quinto més, através de uma extensao distal da lamina dentaria que originou os
dentes deciduos (BHASKA, 1989).

O primeiro molar permanente inicia a sua formagdo ainda na vida
intrauterina, e, ao nascimento, comeca a mineralizacdo. Aos trés anos de idade, a
coroa esta totalmente mineralizada, sua erupcdo se faz por volta dos seis anos.
Aproximadamente apds trés anos de erupcao, a rizogénese se completa. E o primeiro
dente da série dos permanentes e origina-se diretamente da porcéo distal da lamina
dentaria (GUEDES PINTO, 2010).

Crianga de 2 - 5 anos

Deciduos dentes
(dentes de leite)  permanentes

Figura 5: Cronologia de erupcéo dos dentes permanentes.

Fonte: Disponivel on-line em: www.clinicavaledotejocom (2013).

Os primeiros molares permanentes representam papel fundamental no
equilibrio do sistema estomatognatico, e muitas vezes, erroneamente, sado confundidos
com os segundos molares deciduos.

As caracteristicas anatomicas da face oclusal dos primeiros molares
permanentes possibilitam que estes sejam mais suscetiveis a carie dental devido a

presenca de cicatriculas, féssulas e fissuras estreitas e profundas, consideradas como
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a primeira zona de risco na denticAo permanente, dificultando a autolimpeza e o
controle de higienizacdo por parte do paciente, contribuindo para o alto indice de
perda, ocasionando alteracBes funcionais e estéticas (NOGUEIRA et al.,, 1995;
GRANDO et al., 1996).

Figura 6: Anatomia do Molar

Fonte: Disponivel on-line em: www.carmencruz.ca (2013).

5.6 Prevaléncia de Carie em Molares

Nos locais onde existe um alto indice de céarie, os primeiros molares
permanentes sdo 0s dentes mais atingidos devido aos defeitos estruturais das
cicatriculas e fissuras, menor densidade de célcio na coroa e grande numero de sulcos
inacessiveis a limpeza, erupcgéo assintomatica e ma higiene bucal.

Estudos epidemioldgicos brasileiros reportaram uma prevaléncia de perda
de primeiros molares permanentes em escolares que varia de 7,2% (FERLIN et al.,
1989) a 19,2% (BADAUY; BARBA; CHAN , 2001). Em relacdo ao sexo, verificou-se
maior perda no sexo feminino (FERLIN et al., 1989).

Ripa et al. (1988) em seus estudos examinaram 3840 criancas de 10-13
anos anualmente, durante 3 (trés) anos para determinar a atividade de céarie nas
superficies proximais e oclusais dos primeiros molares permanentes. Os pacientes
eram residentes de duas comunidades de Long Island (New York), com defeito na
fluoretacdo da agua, e seus distritos escolares eram sem programa de fluoretacao.
Foram feitos exames tato-visuais usando cadeiras portaveis, luz, espelho e sonda
exploradora. Os dentes examinados foram distribuidos em trés categorias: superficie

oclusal higida e proximal higida, superficie oclusal cariada e proximal higida, superficie
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oclusal cariada e proximal cariada. Concluiram que o indice de carie proximal
permaneceu constante e baixo e a porcentagem de caries oclusais aumentou.
Relataram que 6% das lesGes envolvem superficies proximais e 83% ou mais de todas
as lesbes cariosas ocorreram nas depressdes e fissuras pelo acumulo de placa
bacteriana. A doenca carie é a maior responsavel por essa perda principalmente pela
presenca de defeitos estruturais de cicatriculas e fissuras.

Ferlin et al. (1989), examinaram 866 criancas de 6 a 12 anos de idade,
sendo 430 do sexo feminino e 436 do sexo masculino. As criangcas examinadas foram
escolhidas ao acaso, de alguns grupos escolares da cidade de Ribeirdo Preto de nivel
socio-econdmico meédio e baixo. Para o exame clinico, foram utilizados sondas
exploradoras e espelho bucal. As criancas foram examinadas no patio escolar, com
iluminacdo natural, sentadas em cadeiras comuns e com a cabeca encostada na
parede. Os dados obtidos foram anotados em fichas clinicas. Os autores afirmaram
gue a ma-higiene dental principalmente na denticdo mista favorece o aparecimento da
carie dentaria. Essa grande susceptibilidade a céarie dental resulta em alto indice de
perda precoce do primeiro molar permanente.

Carvalho et al. (1989),executaram um estudo no Servico de Saude Dental
Infantil no municipio de Nexo, Dinamarca. Foram examinadas 338 criangas de 6 a 8
anos de idade, O exame incluiu o estagio de erupcdo dos primeiros molares
permanentes, a ocorréncia e distribuicdo de placa oclusal e a ocorréncia e localizagcao
de carie oclusal. Os autores concluiram que os primeiros molares desenvolvem mais
facilmente a carie devido a condicdes favoraveis para o acimulo de placa bacteriana,
os sulcos profundos e a pouca higienizacgéo.

Magalhdes et al. (1996) realizaram um estudo sobre a perda precoce do
primeiro molar permanente em 135 criancas, de 8 a 14 anos de idade da Escola
Modelo Benedito Leite, da cidade de S&o Luiz do Maranhdo. Foram examinadas 69
criangas do sexo masculino e 66 criangas do sexo feminino. Os autores afirmaram que
a carie dental tem sido a maior responsavel pela perda precoce do primeiro molar
permanente, devido principalmente a sua anatomia profunda, com muitos sulcos e
fissuras, os quais facilitam a retencéo de alimentos.

Sarin et al. (1997) observaram que uma das causas da perda do primeiro
molar permanente € a periodontite juvenil; com severas perdas 0sseas. A etiologia da
doenca esta assentada sobre dois fatores: locais e sistémicos. Os fatores locais estao

representados pelos microorganismos, que mesmo nao formando placa bacteriana,
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desempenham papel patogénico induzindo réapida perda de osso. Nos fatores
sistémicos: ocorre inibicdo no quimiotactismo para neutréfilos, induzida pelos
microorganismos, que impedem a atividade da linha de defesa. A doenca se
desenvolve rapidamente em trés estagios; onde o primeiro € uma leve gengivite, o
segundo é inflamacdo gengiva! e no estagio trés é a mais severa, onde ocorrem a
mobilidade dentéria, bolsas periodontais profundas e exudacdo purulenta. Nesse
estagio avancado, ha perda generalizada de osso e a perda dos primeiros molares

permanentes e incisivos.

5.7 Perda Precoce do Primeiro Molar Permanente: Causas e

Consequéncias

Perda precoce significa a perda prematura do dente antes dele completar
suas verdadeiras funcbes na cavidade bucal (CHAIA, 1976). A perda de um molar
permanente pode gerar disturbios na articulagdo témporo-mandibular (ATM), reducao
da capacidade mastigatoria em 50%, gengivite, destruicdo dos tecidos de suporte e
migragdo mesial dos segundos molares permanentes do mesmo lado da perda dental,
extrusao, retracao gengival e hipersensibilidade do primeiro molar superior permanente
com a perda do seu antagonista (AGUIAR; PINTO, 1996).

Outros efeitos incluem alteracdes na dimenséo vertical e no comprimento e
largura do arco (TUBEL; MAGNANI; NOUER, 1999).

Entretanto as altera¢gbes produzidas pela perda uni ou bilateral dos primeiros
molares permanentes inferiores ndo se restringem ao segmento posterior do arco
dentario, acarretando graves alteracdes na regido antero-inferior, levando a uma maior
ocorréncia de diastemas e desvios da linha média, migracdo distal dos caninos
inferiores, tendo como consequéncia uma classe Il de caninos (NORMANDO et al.,
2003).

A perda do primeiro molar permanente, dentre outras causas, propicia a
migracédo do segundo molar para o lugar deste, causando alteracdes da curva de Spee
e alteracbes da ATM, inclusive ocasionando perturbacdes envolvendo o aparelho
auditivo (GUIMARAES, 1997).
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O primeiro molar permanente é um dos dentes mais importantes da
cavidade bucal, porque € dos seis aos doze anos o principal instrumento da
mastigacéo e é chave de ocluséao.

E nessa época que o primeiro molar é confundido pelos leigos como um
dente deciduo, ndo dando importancia ao dente; com isso a instalacdo de lesbes da
doenca carie, caso nao tratada evolui e culmina com sua perda precoce.

A perda precoce do primeiro molar permanente € responsavel pela ma
oclusédo; esta ma oclusdo acarretara urna modificagdo nos dentes anteriores e 0s
incisivos inferiores inclinar-se distalmente, a ponto de ocluirem sobre o bordo gengival
dos dentes superiores, em consequéncia nota-se que o terco inferior do rosto
aproxima-se do nariz (SANTOS, 1977).

Martins (1940) citado por Araripe e Soares (1981) apOs realizarem uma
revisao de literatura sobre os molares aos 6 anos, afirmaram que o desenvolvimento
normal dos primeiros molares permanentes exerce influéncia benéfica no crescimento
da arcada 6ssea e harmonia facial, e que a extracdo precoce dos primeiros molares
permanentes tera como consequéncias a assimetria das arcadas e faces, podendo
prejudicar demais dentes e partes adjacentes.

Chaia (1967) realizou urna revisédo de literatura "0 valor do Molar aos seis
anos", onde constatou em sua pesquisa que quando a perda do primeiro molar
permanente for unilateral, ocorrera um desvio na linha média e também com a
auséncia dele, podera haver um aumento do quadro de sobremordida e sobresaliéncia.
A auséncia bilateral do primeiro molar permanente tera o aparecimento de urna
retracdo gengival; sendo superior o aparecimento da classe Il sendo inferior uma
classe Il, acrescidos de outros transtornos como: desequilibrio articular, reducdo da
superficie oclusal, perda ou diminuicdo da funcdo, aumento da incidéncia de carie,

oclusao traumatica, diminuicdo no crescimento dos 0ssos maxilares.
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Figura 7: Maloclusdo CLASSE II

Fonte: Disponivel online: www.carmencruz.ca (2013).

Nicodemo e Miranda (1973) realizaram um trabalho onde os autores
pesquisaram a perda dos primeiros molares permanentes em estudantes de ambos os
sexos num grupo etario de 12 a 16 anos de idade. Uma amostra foi constituida por
individuos que recebiam assisténcia médica, odontologica e dietética desde a primeira
infancia; a outra amostra foi colhida entre estudantes de escola particular de nivel
sécio-econdmico médio de Sdo José dos Campos. Examinaram pelo método
radiografico periapical, 981 pacientes leucodermas brasileiros de ambos os sexos.

Os autores concluiram que a perda precoce do primeiro molar permanente
acarreta uma série de alteragdes como deformidades faciais, giroversdes, mesializagdo
dos segundos molares permanentes, diminui¢éo da fungéo local.

Issad e Guedes-Pinto (1974) afirmaram que a perda do primeiro molar
permanente dentre causas propicia a migracdo do segundo molar para lugar do
mesmo, causando alteracdes na curva de Spee e Articulacdo Témporo-Mandibular;
inclusive ocasionando perturbagdes no o aparelho auditivo.

Angulo (1975) em seu trabalho sobre a "Perda prematura do molar aos 6
anos", observou uma série de alteracdes nos pacientes onde a perda do primeiro molar
permanente se deu precocemente. Essas alteracdes sdo: o crescimento no sentido
vertical do processo alveolar sofre grande atraso quando ocorre a perda precoce do
primeiro molar; as modificacbes de perfil que ocorrem com essas anomalias se
parecem com as verdadeiras anomalias de ocluséo.

Araripe e Soares (1981) estudaram a perda precoce do primeiro molar
permanente de nivel sdcio-econdmico médio-baixo. Foram realizados exames clinicos
e radiograficos completos de pacientes de 1 a 12 anos de idade matriculados na clinica

de Odontopediatria do Departamento de Odontopediatria e Ortodontia da Faculdade de
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odontologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro, sendo levados em
consideracao somente 0s exames dos pacientes a partir dos 5 anos de idade.

Os autores concluiram em seus estudos que a perda precoce dos primeiros
molares permanentes determina ndo somente a insuficiéncia mastigatoria, mas
também alteracdes na estética facial, paradentose e ma ocluséo.

Pozo et al. (1986) examinaram 550 criancas em Pinar del Rio Cuba, de
guarta, quinta e sexta série com idades entre 9 a 11 anos de ambos o0s sexos. Os
pacientes foram examinados com sonda exploradora, espelho bucal e luz natural.

Os autores concluiram em seus estudos que a perda precoce do primeiro
molar permanente acarreta deformidades dento-faciais como giroversoes,
mesializacao, inclinacéo axial do arco.

Mcdonald, e Avery, (1995) relataram que a perda precoce do primeiro molar
permanente gera o irrompimento continuo dos dentes antagonistas, diminuicdo da
funcao local e como consequéncia a deficiéncia da mastigacdo e aumento da atividade
cariogénica, diminuicdo da funcéo local: a perda do primeiro molar permanente inferior
pode reduzir em até 50% da capacidade mastigatoria. As criancas que perdem o
primeiro molar permanente percebem a perda da funcdo normal, seguida por
deslocamento da carga da mastigacao para o lado n&o afetado da boca. Migracdo dos
dentes: quando ocorre a perda precoce dos primeiros molares permanentes, 0S
segundos molares permanentes independente de terem irrompidos ou ndo, migram
mesialmente. O maior grau de movimentacdo ocorre em criancas de 8 e 9 anos de
idade. Se a perda do primeiro molar permanente ocorrer apos a erup¢do do segundo
molar permanente ocorrerd apenas a inclinagdo desse dente. Embora os pré-molares
sofram maior migracao distal, todos os dentes anteriores ao espaco incluindo incisivo
central do lado em que ocorreu a perda, podem mostrar evidéncia de movimentacao.
Uma oclusdo traumética ocorrera em consequéncia da migracdo e rotacdo desses
dentes.

Erupcdo continua dos dentes antagonistas: o0s primeiros molares
permanentes inferiores sdo 0s que aparecem mais susceptiveis a carie e perdidos com
mais frequéncia do que os molares superiores. Quando o primeiro molar superior perde
seu antagonista ele irrompe mais rapidamente do que os dentes vizinhos.

Magalhdes et al. (1996) examinaram 135 criancas da Escola Modelo
Benedito Leite, da cidade de S&o Luiz do Maranhdo, de 8 a 14 anos de idade, de

ambos 0s sexos, sendo 69 do sexo masculino e 66 do sexo feminino para estudarem
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as perdas dos primeiros molares permanentes. Visando manter a uniformidade de
critérios e eliminar o erro interexaminadores o0s escolares foram examinados
exclusivamente por um profissional. Os dados dos exames foram anotados em fichas
clinicas. Os autores concluiram que a perda do primeiro molar inferior pode resultar em
reducdo da capacidade mastigatoria. Criancas que perderam o primeiro molar
permanente estdo sujeitas a perda da funcdo mastigatéria normal. Essa perda é
frequentemente seguida de aumento da for¢ca mastigatéria sobre o lado néo afetado da
boca, mudanca capaz de resultar em uma condi¢cdo de menor higiene no lado da boca
menos usado, podendo ocorrer inflamacao gengival, destruicdo dos tecidos e erupgao
acelerada dos seus antagonistas.

5.8 Incidéncia/Prevaléncia da Perda dos Primeiros Molares

Permanentes

Cabezudo (1973) citado por Viana (1981) observando as fichas do hospital
da cidade de Tandil, provincia de Buenos Aires, durante um periodo de doze meses,
constataram que houve 2869 exodontias, sendo que 600 eram primeiros molares
permanentes, numa percentagem de 20,9%. 0 autor encontrou um percentual de 0,2%
de perdas dos primeiros molares permanentes na faixa etaria de 5 a 9 anos de 11,1%
nas idades de 10 a 14 anos. A época que ocorreu maior numero de perdas dos
primeiros molares permanentes foi dos 10 aos 24 anos. A autora concluiu também que
as exodontias sao mais frequentes na mandibula do que na maxila e que a idade ideal
para iniciar um tratamento dentario nas crian¢as € no periodo dos 6 anos aos 12 anos,
pois nesta idade elas tém maior tempo livre para ocupar-se com a saude bucal.

Araripe e Soares (1981) realizaram um trabalho com o objetivo de avaliar a
perda precoce do primeiro molar permanente em criancas de nivel sécio-econémico
médio. Foram realizados exames clinicos radiograficos completos de pacientes na
faixa etaria de 2 a 12 anos de idade matriculados na clinica de Odontopediatria do
Departamento de Odontopediatria e Ortodontia da Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal do Rio de Janeiro, sendo levados em consideracdo os exames
de pacientes a partir de 5 anos de idade. Os autores concluiram que a perda precoce
do primeiro molar permanente na amostra de criangcas examinadas foi de 7%. Em

relacdo a idade, a taxa de incidéncia corresponde no sexo masculino a 7,2% e no sexo
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feminino 6,5%. Quanto as racgas, as taxas de incidéncia na raga branca foram iguais a
5,7% e na raca negra foi de 16,6%. Observaram também que o niumero de pacientes
gue apresentavam perda de apenas um dos primeiros molares foi de 3,9% e com
perda de dois primeiros 18 molares permanentes foi de 2,4% e com a perda de trés
primeiros molares foi de 0,2% e com a perda dos quatro primeiros molares foi de 0,3%.
Quando foi analisada a frequéncia da perda desses dentes, foram levados em
consideracao dois fatores: um deles foi o nivel sécio-econdmico e o outro foi a falta de
esclarecimento dos pais que confundem o dente permanente com o deciduo. Foi
observado e levado em consideracdo durante o desenvolvimento do trabalho, que
muitos pacientes ao procurarem a Faculdade para tratamento dentério ja
apresentavam perda de um ou mais primeiros molares permanentes; em alguns casos
0S pacientes eram portadores destes elementos dentarios mas com um grau de
destruicdo por carie muito acentuado, ndo sendo possivel a recuperacdo do mesmo.
Nestes casos a extracao era entdo no plano de tratamento do paciente.

Nicodemo e Miranda (1973-b) realizaram um trabalho onde os autores
analisaram a frequéncia de perda dos primeiros molares permanentes entre brasileiros
de nivel socio-econémico diferentes de S&o José dos Campos. Examinaram pelo
método radiografico periapical, 981 pacientes leucodermas brasileiras de ambos os
sexos, num grupo etario de 12 a 16 anos de idade. Obtiveram como resultado nas suas
pesquisas um total de 44,64% de perdas dos primeiros molares permanentes. Os
autores concluiram que a maior frequiéncia de perda ocorreu com individuos do sexo
feminino (46,9%) para o sexo masculino (40,0%). Houve uma maior frequéncia de
perda na mandibula(59,4% do que na maxila (29,8%). Com relacdo aos quadrantes,
agrupados dois sexos, o total de perda do primeiro molar superior direito foi de 29,14%;
para o primeiro molar superior esquerdo foi de 30,6%, para o primeiro molar inferior
direito foi de 57,9% e para o primeiro molar inferior esquerdo foi de 57,96%.

Dando prosseguimento aos seus estudos, Nicoderno e Miranda (1973)
selecionaram duas amostras: uma constituida por individuos que receberam
assisténcia meédica, odontoldgica e dietética, desde a primeira infancia, a outra amostra
foi colhida entre estudantes de nivel sécio-econémico meédio. Os resultados obtidos
foram de 1% de perda dos primeiros molares permanentes entre individuos de
assisténcia médica, odontoldgica e dietética, e um total de 6,12% de perda nos
individuos de nivel sdcio-econémico meédio. Foi também encontrada maior freqiéncia

de perda na mandibula (59,4%) do que na maxila (29,8%).
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Oliver et at. (1988) examinaram um total de 1015 criancas que foram
selecionadas por amostras desproporcionais de 4810 criangas de 11 a 12 anos das
escolas de Glamorgan do Sul. Sua selecdo foi baseada nas necessidades de um
estudo que tinha sido estabelecido para investigar os efeitos da ma-oclusédo e incluia
criangas com irregularidades dentais. Exames clinicos de todas as criangas foram
conduzidos em 1981 e exames idénticos repetidos foram realizados em 793 das
mesmas criancas em 1984 quando elas tinham 15 a 16 anos de idade. As 217 criancas
gue nao fizeram parte do segundo exame estavam ausentes da escola, tinham se
mudado, ou seus pais se recusaram que elas fizessem parte do estudo. Todas as
criancas foram examinadas em cadeiras, usando um espelho plano ligado a uma fonte
de luz de fibra o6tica. Os dentes foram secos com ar comprimido. Para anotar os dados
obtidos, dois sistemas de codigos numeéricos foram usados: um codigo de descri¢cao do
dente e um codigo de descricdo da superficie. Foram realizadas para completar o
diagndstico clinico de caries proximais. Os autores relataram a presenca ou auséncia
de primeiros molares permanentes e o0 estado das superficies dos segundos molares
adjacentes e pré-molares foram extraidos do banco de dados.

Estes foram entédo subdivididos em dois grupos:

e Grupol: consistia naqueles arcos em que 0s primeiros molares permanentes
estavam presentes em ambos os exames clinicos.
e Grupo 2: consistia naqueles arcos em que 0s primeiros molares permanentes

estavam ausentes em ambos os exames clinicos.

Os autores concluiram que haviam mais superficies oclusais cariados ou
restaurados em segundos molares que segundos pré-molares. Entretanto para ambos
havia mais superficies oclusais cariadas e restauradas (34%) naqueles arcos sem 0s
primeiros molares permanentes, e 24% quando o0s primeiros molares permanentes
estavam presentes.

Ferlin et al. (1989) examinaram 866 criancas de 6 a 9 anos de idade, sendo
430 do sexo feminino e 436 do sexo masculino. As criangas examinadas foram
escolhidas ao acaso, de alguns grupos escolares da cidade de Ribeirdo Preto-SP, de
nivel sécio-econdmico meédio-baixo. Para o exame clinico foram utilizados sondas
exploradoras e espelho bucal. As criangas foram examinadas no patio escolar, com
iluminacdo natural, sentadas em cadeiras comuns e com a cabeca encostada na

parede. Os dados obtidos foram anotados em fichas. Os autores afirmaram que a ma-
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higiene dental, principalmente na denticdo mista favorece o aparecimento da cérie
dentaria. Essa grande susceptibilidade a céarie dental resulta em alto indice de perda
precoce do primeiro molar permanente ocasionando alteracdo funcionais. Os autores
observaram alto indice de perda precoce do primeiro molar permanente para 0 sexo
feminino 7,2% enquanto para o sexo masculino foi de 5,3. Concluiram que as lesdes
de carie do primeiro molar permanente se ddo em quase todas as idades,
independente de sexo, cor e raga.

Feldman (1989) examinou 1066 pacientes de ambos os sexos, de 6 a 14
anos de idade, da Universidade do Chile. Os exames clinicos foram realizados na
universidade entre os meses de margo a abril de 1987. Utilizaram para o exame sonda
exploradora e espelho bucal e os dados obtidos foram anotados em fichas clinicas.O
autor observou em seu estudo que a frequéncia de perdas do primeiro molar
permanente superior € de 42,5% e a perda dos primeiros molares inferiores foi de
60,7%. As mulheres apresentaram maior perda do que os homens. 0 autor relatou que
78% dos pacientes sabem que a causa da perda dos dentes foi por carie e 22% dos
individuos ndo sabem qual foi a causa da perda.

Bregagnolo et al. (1990) observaram em seus estudos que a ocorréncia da
carie dentaria em primeiros molares permanentes constitui uma preocupacao
constante e tem sido estudada em todo mundo. Foram examinadas 600 criancas de
ambos os sexos, sendo 300 criancas do sexo masculino e 300 criancas do sexo
feminino; num grupo etario de 6 a 12 anos de idade da cidade de Ribeirdo Preto-SP.
As criancas sdo de nivel socio-econdmico médio-baixo. O exame clinico foi realizado
no patio da propria escola em cadeiras improvisadas com luz natural da manha.
Observaram alta prevaléncia de carie em todas as idades independente do sexo, cor e
raca. A ma higiene dental principalmente na denticdo mista, favorece o aparecimento
da carie. Verificaram maior incidéncia do processo carioso na arcada inferior. Nas
faces dos dentes encontraram maior indice de carie na face oclusal depois seguida
pela face lingual, pela vestibular, pela mesial e por fim na distal. Observaram no exame
da distribuicdo do numero de dentes em funcdo da idade, alto indice de perda como
decorrer da vida. Foi encontrada maior perda para o sexo feminino; em algumas idades
a perda foi significante aos 9 11, 12 anos.

Ali et al. (1993) examinaram 897 criangas de 6 a 12 anos de idade de ambos
0S sexos, estudantes de 14 escolas publicas da cidade de Santa Maria-RS. Em média

eram examinadas cinco criangas de cada idade, sexo e estabelecimento de ensino.
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Os exames foram feitos por dois examinadores, usando sonda exploradora e
espelho bucal sob luz natural e os resultados eram anotados em fichas especiais. Os
autores observaram que a maior parte dos primeiros molares permanentes higidos se
encontrava nas criancas de menor idade (6 a 7 anos), ou seja, a medida que a idade
avanca, o numero de dentes higidos diminui. Em ambos os sexos, os molares
inferiores se apresentavam mais comprometidos por carie devido a sua anatomia. A
percentagem dos primeiros molares permanentes restaurados (27,09%) foi maior que a
dos primeiros molares permanentes cariados (18,06%) é menor a que a dos primeiros
molares permanentes higidos. Os autores concluiram que as meninas apresentaram
maior nimero de primeiros molares permanentes cariados do que nos meninos. Os
autores justificaram isso devido a erupcdo dos primeiros molares permanentes
irromper mais precocemente nas meninas. As condicdes dos primeiros molares
superiores sdo melhores em relacdo aos primeiros molares inferiores, tanto nas
meninas quanto nos meninos. A porcentagem de primeiros molares permanentes
cariados (18.06%), restaurados (27,09%), indicados a exodontia e extraidos (0,66%)
nao ultrapassa a porcentagem dos dentes higidos (53,33%).

Modesto et al. (1993) realizaram um estudo com pacientes atendidos na
Universidade Federal do Rio de Janeiro, no qual se estabeleceu a prevaléncia da
perda do primeiro molar permanente, levando-se em consideracdo os fatores sexo e
idade. 0 estudo foi desenvolvido a partir de 1715 fichas clinicas de pacientes entre 8 e
12 anos de idade. A partir dos registros clinicos e radiograficos, as informacgdes foram
coletadas. Observaram que nas 1715 fichas analisadas, houve perda do primeiro molar
permanente em 175 pacientes, ou seja, 10,2%. Em relagdo ao sexo os autores
encontraram maior perda para o sexo masculino (10,47%) enquanto para 0 Sexo
feminino foi de 9,94%. Com relacdo a idade, os autores observaram maior perda do
primeiro molar permanente entre 11 anos (18,86%) e 12 anos (11,43%). Apesar do
risco de carie ser maior durante o primeiro e segundo ano apdés a erupcdo dos
primeiros molares permanentes, verificou-se nesse estudo, que as perdas dentéarias
nao ocorreram antes dos 8 anos de idade.

Magalhdes et al. (1996) estudaram a frequéncia de perda dos primeiros
molares permanentes em 135 escolares da Escola Modelo Benedito Leite, das 23
cidades de Sao Luiz do Maranh&o, de 8 a 14 anos de idade, de ambos 0s sexos.
Visando manter a uniformidade de critérios e eliminar o erro interexaminadores, 0s

escolares foram examinados exclusivamente por um profissional. Os dados do exame
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foram anotados em ficha especiais contendo a indicagao do escolar examinado. Nesse
trabalho os autores observaram que a porcentagem dos primeiros molares
permanentes extraidos aumenta com a idade, atingindo maiores propor¢cdes em torno
dos 14 anos no sexo masculino (50%) e 12 anos no sexo feminino (55,5%). Tanto no
sexo feminino quanto no sexo masculino, os primeiros molares inferiores sdo 0s que
mostram maior perda. Quando comparado o lado direito com o lado esquerdo, a perda
do primeiro molar permanente € maior do lado esquerdo (6,2%).

Andrade et al. (2000) examinaram um total de 200 criangas que procuraram
atendimento ambulatorial no Departamento de Odontologia da Universidade Federal de
Alagoas, na faixa etaria de 6 a 12 anos, sendo 97 do sexo masculino e 103 do sexo
feminino. As criancas examinadas foram escolhidas casualmente e para o exame foi
utilizado espelho bucal. Os dados obtidos foram anotados em fichas sendo
considerados perdidos os primeiros molares permanentes superiores e inferiores, de
ambos os lados, ndo mais presentes nas arcadas, desconsiderando a idade de 6 anos,
pois nao foi realizado exame radiografico auxiliar. Da populacdo esperada de 800
primeiros molares permanentes (quatro dentes em cada uma das 200 criancas
examinadas) 103 foram considerado perdido, o que deu um percentual de perda de
12,8%. 0 percentual de perda em relagéo ao sexo foi de 53,4% para 0 sexo masculino
e 46.6% para o sexo feminino. Em relacdo a arcada dentéria encontraram maior perda
dos primeiros molares permanentes na mandibula (76,7%). Quanto a hemiarcada foi
observada superioridade no niamero de perdas da hemiarcada esquerda (55,3%) em
relacdo & hemiarcada direita (44,7%). Com relacdo a idade constataram que houve
uma perda de primeiros molares permanentes relativamente pequena na faixa etaria
24 de 8 anos (3,9%) e que se somados 0s percentuais dos grupos etarios de 9 a 10
anos e 11 a 12 anos, observaram que o percentual de primeiros molares permanentes
perdidos foi de 39,8% para o primeiro grupo (9 a 10 anos) é 56,3% para 0 segundo
grupo (11 a 12 anos). Os autores concluiram que situacdo clinica dos primeiros
molares permanentes das criancas examinadas (103 dentes perdidos num total de 800
dentes examinados, dica que esses elementos dentais precisam de cuidados
preventivos a partir dos 6 a 7 anos de idade). A porcentagem de perda precoce dos
primeiros molares permanentes € alta, iniciando-se aos 8 anos de idade e aumentando
com a idade. Setenta por cento dos dentes perdidos pertenciam a criangas com mais
de 10 anos. A mandibula apresenta um numero maior de dentes perdidos (trés vezes

mais), em relacao as perdas na maxila.
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6 PLANO DE ACAO

Baseado na proposta conceitual e metodologica intitulada “Planejamento
Estratégico Situacional” (PES) de MATUS (1993) o diagnadstico situacional foi realizado
através do método de Estimativa Rapida. Eu e a enfermeira da unidade, também aluna
do Curso de Especializacdo em Atencdo Basica em Saude da Familia reunimos a
equipe e pedimos aos ACS que realizassem a entrevista com informantes-chave
enquanto ficamos encarregadas de realizar o levantamento de dados e observacao
ativa.

Apos o levantamento na base de dados os principais problemas
identificados foram:

+ AcUmulo de lixo nos lotes vagos,
Alto indice de cérie,
Numero elevado de hipertensos e diabéticos,
Falta de adesé&o ao tratamento,

Precariedade dos veiculos,

- + + + &

Profissionais pouco capacitados.

Durante o levantamento, com o intuito de se conhecer a necessidade de
tratamento odontolégico no municipio, observou-se uma alta prevaléncia de cérie
acometendo principalmente os primeiros molares permanentes despertando a
necessidade de conhecer melhor a doenca a fim de se elaborar um plano de acao

para controle desta e assim minimizar suas consequéncias e agravos.

6.1 Problema Priorizado

Quadro 2 - Priorizacao dos problemas pela ESF de Paulistas/MG

Principais Importancia | Capacidade Urgéncia Selecao
Problemas de

enfrentamento
Acumulo de lixo Alta Parcial 4 5

nos lotes vagos
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Alto indice de carie | Alta Parcial 7 1
NUmero elevado Alta Parcial 7 2

de hipertensos e

diabéticos

Precariedade dos Parcial 5 4
veiculos

Falta de ades&o ao | Alta Parcial 5 3
tratamento

Fonte: Autoria Prépria (2013).

O alto indice de cérie, priorizando os primeiros molares permanentes foi 0
problema selecionado porque o municipio mesmo contando com o atendimento de trés
dentistas ainda apresenta um numero elevado de casos, de 184 criancas examinadas

149,33 (77%) apresentaram algum tipo de comprometimento deste elemento.

6.2 Identificacao do Problema

A identificagdo do problema se deu a partir de um levantamento realizado
pela equipe de saude bucal e ACS a fim de verificar a necessidade de tratamento das
criancas em idade escolar onde foi observado um grande comprometimento do
primeiro molar permanente.

O problema priorizado ndo pode ser identificado a partir da consulta a base
de dados feita durante o diagnostico situacional porque nado foi encontrado nenhum
registro. O arquivo da equipe de saude bucal também nao dispunha de nenhum dado e

o ultimo levantamento epidemioldgico realizado no municipio foi em 1998.

6.3 Descricao e Explicacéo do Problema

Durante o levantamento realizado pela ESB em escolas da rede de ensino
municipal de Paulistas MG foi observada uma grande prevaléncia de carie acometendo
principalmente os primeiros molares permanentes.

Verificou-se também que esta prevaléncia se deve a falta de informacao por

parte dos pais. A maioria associa a idade da crianca com a denticdo decidua,
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acreditando que este dente assim como os demais serdo substituidos, falta de acesso
a agua fluoretada, falta de orientacdo quanto aos cuidados de higiene bucal,
assisténcia odontolégica deficiente devido a falta de planejamento e falta de
comprometimento por parte da gestao.

A carie quando nao tratada pode levar a necessidade de tratamento
endodontico, procedimento de alto custo e de dificil acesso ja que este servico ndo é
oferecido na unidade basica de saude. Por se tratar de um procedimento de alto custo
e pela falta de condic¢des financeiras dos pais muitos jovens tém sofrido com a perda
precoce do primeiro molar permanente o que no futuro acaba acarretando problemas

oclusais.

6.4 No6s Criticos

Os nos criticos sdo as causas principais dos problemas selecionados, que
necessitam de intervengcdo com operacdes eficazes para sua resolugdo. Durante as
visitas as escolas podemos observar caracteristicas na rotina das criancas que
interferem diretamente na situacdo de saude bucal. A deficiéncia ou auséncia de
escovacao dental € observada pela presenca de biofilme dental visivel a olho nu.
Muitas criangas relataram nunca ter ido ao dentista por medo ou porque 0S pais nao
levam. Algumas dizem que ndo possuem escova dental em casa, e outros usam em
conjunto com outros familiares.

Outro fato observado € o perfil dietético destas criancas, muitas levam
salgadinhos industrializados, pirulitos, chicletes e balas e se recusam a ingerir verduras
presentes na merenda escolar.

Outro fator que contribui para a elevada prevaléncia de carie é a falta de
acesso a agua tratada, pois a maioria das criangas residem em area rural.

Diante do exposto o0s n@s criticos selecionados foram:

+ Deficiéncia ou auséncia de escovacao dental,
Falta de conhecimento por parte dos pais;
N&o acesso a escova dental,

Perfil dietético das criancas,

- + &

Falta de acesso a agua tratada.



41

6.5 Desenho das Operacdes

O ponto de partida para desenvolver as operacdes € conhecer a realidade
da saude bucal do municipio para a partir dai selecionar os nos criticos e propor agdes
de promocéo e prevencdo em saude bucal de acordo com a realidade da comunidade
buscando estabelecer um vinculo entre ESB e a populacéo.

As operac0Oes serdo desenvolvidas a partir da selecédo dos nds criticos.

Quanto a higiene oral deficiente, serdo realizadas atividades educativas para
motivar e instruir as criangas quanto ao autocuidado, serd realizada escovagéo
supervisionada pela ESB. A integracédo entre educacéo e individuo € essencial para o
sucesso do processo. Para isso € preciso:

1) Realizar um levantamento das necessidades dos escolares, agendar
em consultério um exame clinico para colher dados como: situacdo
dos dentes,alteracbes como ma ocluséo, problemas
periodontais,lesbes de mucosa bucal,grau de higiene oral,
dificuldades de fala e de respiragao.

2) Conhecer as opinides dos individuos que serdo beneficiados com as
acOes incorporando as idéias no processo do planejamento,

3) Integrar o comprometimento do pessoal da saude com os dos
individuos com poder de decisdo (pais, funcionarios e professores),

4) Inserir os dados encontrados no levantamento das necessidades no
planejamento das ac¢des,

5) Mobilizar a comunidade a gestédo para execucao das acdes propostas.
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Figura 8 - Organograma do Plano de Acdo Proposto
Fonte: Autoria Prépria (2013).

Quadro 3: Recursos criticos para colocar em pratica os projetos para resolver o problema da
alta prevaléncia de carie em primeiros molares entre os escolares de Paulistas/MG

Operacéao/Projeto Recursos criticos

Politico — Conseguir apoio da secretaria da educacao.

“Boca limpa” Financeiro — para construcdo dos escovarios nas escolas , aquisicéo de
material educativo e escovas dentais.

Organizacional — Mobilizacdo da comunidade escolar em relagao
importancia da mudanca de habitos alimentares.Preparar um terreno para
plantio de uma horta.

VIR [T[=Nelel ¥ Politico — conseguir apoio da secretaria da educacao.
Cognitivo- elaboragédo de atividades sobre nutricdo e meio ambiente.

Finaceiro - recursos para adquirir sementes e materiais necessarios para
manutencao da horta.

“Salve o molar”

“Humanizar é preciso”



“Educacédo em saude”

“Agua nossa de cada

dia”

projeto.

abastecimento.

Fonte: Autoria Propria (2013).

Financeiro — para a compra de material educativo.

Financeiro — para a ampliacdo da rede de abastecimento.
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Politico — Mobilizag&o social em torno da questéo da participacéo das acdes
de educacédo em saude.

Cognitivo — informagéo sobre os temas a serem abordados e elaboragéo do

Politico — Mobilizagdo social em torno da questdo do problema de

Quadro 4: Andlise de viabilidade dos projetos propostos para solucionar o problema

Operacao/

projeto

“Boca limpa”

“Vocé é o que
come

“Salve o
molar”

“Humanidade
€ preciso”

Recursos criticos

Politico — Conseguir apoio
da secretaria da educacéo.

Financeiro — para
constru¢@o dos escovarios
nas escolas e aquisicao de

material educativo.

Organizacional —
Mobilizacdo da comunidade
escolar em relacdo a
importancia da mudanca de
héabitos alimentares.

Politico — conseguir apoio
da secretaria da educacéo.

Politico — Conseguir apoio
do poder executivo e
secretaria municipal de
salde.

Organizacional —
Mobilizacdo dos pais e da
comunidade escolar em
relacdo a importancia do
primeiro molar permanente.

Politico - Conseguir apoio
do poder executivo e
secretaria municipal de
saude.

Ator que controla

Secretaria da
educacao

+-Secretario de
salide e Secretaria
da educacao

Secretaria da
educacao, direcéo
da escola e equipe

de professores.

Secretaria de
educacgéao

Prefeito e
Secretario de
Saude

Pais, comunidade
escolar.

Prefeito e
Secretario de
Saude

Motivacéo

Favoravel

Favoravel

Favoravel

Favoravel

Favoravel

Indiferente

Favoravel

de alta prevaléncia de carie em primeiros molares entre os escolares de Paulistas/MG

Acdao estratégica

Nao é necessario.

Nao é necessario.

Apresentar
projeto e
sensibilizar o
poder executivo e
liderancas
politicas quanto
ao impacto
politico e social.

Nao é necessario.
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Financeiro — para

contratacdo de funciondrios, = Poder executivo e Favoravel
aquisicéo de material Secretario de saude
educativo.
Cognitivo: informagéo Apresentar
sobre os temas a serem projeto e
x nsibilizar
abordados e elaboragéo do ) S id a d a
_ Secretaria de comunidade
 Educacao projeto. saude, secretaria de envolvida.
SN Politico: articulagdo entre  educacéo ( Favoravel
. i professores e
secretaria de saude e equipe das escolas)
educacéo.
Politico — Mobilizagéo Lideres politicos e
social em torno da questao liderancas Favoravel
- do prob[ema de - Apresentar
Agua nossa abastecimento. projeto e
de sensibilizar
cada dia” , o Poder executivo, liderancas e
Financeiro — para a Secretaria de obras comunidade.

ampliacdo da rede de Indiferente

abastecimento. € Companhiaide

abastecimento.

Fonte: Autoria Prépria (2013).

Quadro 5: Desenho das Operacdes

Operacdes Resultados Produtos que§ Responsavel Prazo
estratégicas

Realizacéo de

Reduzir em pelestias
educativas nas ;
80% a Equipe de 3 meses para
P escolas pela ESB; . L
revalénci ~ ! inici
prevalé cia de Implantacéo do Saude _c_odas
céarie em 2 programa de Bucal atividades
anos. ~
escovagao
supervisionada.
Realizacéo de
palestras
Reduzir em educativas nas Equipe de
“\ocs é 0 90% o escolas pela ESB Saude 3 meses para
ue come” consumo de e nutricionista; Bucal e inicio das
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Fonte: Autoria Propria (2013).




46

7 DISCUSSAO E RESULTADOS ESPERADOS

Considerando-se a etiologia da doenca carie como uma doenca infecciosa
gue progride de forma muito lenta na maioria dos individuos, raramente € autolimitante
e, na auséncia de tratamento, progride até destruir totalmente a estrutura dentaria
(FEJERSKOV; KIDD, 2005). Os estagios anteriores da doenca antes da cavidade
podem ser paralisados por agBes de promocdo a saude e prevencdo. Portanto,
somente o tratamento restaurador da cavidade de carie ndo garante o controle do
processo da doenca, sendo necessario intervir também sobre os seus determinantes
para evitar novas cavidades e recidivas nas restauracdes. Destacam-se como ag¢des
coletivas de prevencao e de promoc¢ao a saude bucal, medidas que garantam acesso a
alguma forma de fldor, reducdo no consumo de acucar, estimulo ao autocuidado e
melhoria das condicbes sécio econbmicas da populacdo para que seja garantido o
acesso ao uso dos instrumentos de higiene. E recomendada também a ampliagdo do
acesso a agles educativas e preventivas que envolvam as familias, principalmente as
criancas em idade escolar pelo fato do impacto dessas medidas nessa faixa etaria ser
maior e pela importancia que representam na formacdo de habitos. As principais
atividades recomendadas sdo as seguintes: exame epidemiolégico, educacdo em
saude bucal, escovacdo dental supervisionada, e entrega de escova e dentifricio
fluoretado e, sempre que possive, fio dental (BRASIL, 2008).

A atual visdo de promocao de saude € abrangente, superando a pratica
corrente que entende a promocao de saude apenas como acdes voltadas a mudanca
de comportamento e prevencédo das doencas. Esta visdo implica reconhecer que o
objeto de atuacdo dos profissionais de saude bucal constitui-se em trés vertentes; a
recuperacdo dos danos causados pelas doencas bucais, a aplicacdo de métodos de
prevencao e o repasse de informacdes para o autocuidado e manutencao da saude.

Promover saude é mais do que contar para o paciente que carie pode
ser prevenida através da utilizacdo correta de produtos contendo fltor,
da limpeza adequada dos dentes e da racionalizagdo do consumo de
acucar. Promogé&o de saude € uma acao global, objetivando a melhoria
na qualidade de vida das pessoas.E qualquer esforco planejado para
construir politicas publicas saudaveis, criar ambientes que apdéiem o
esforco individual e comunitédrio de ser saudavel, fortalecer acgéo
comunitaria, desenvolver habilidades pessoais ou reorientar 0s
servicos.” (BUISHI, 2003.76p)
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A elaboragdo de um plano de agéo para o enfrentamento dos problemas
identificados no momento do diagndstico situacional da area de abrangéncia da ESF
permite que acdes realmente efetivas sejam elaboradas e executadas para que estes
sejam enfrentados de forma sistematizada e sem improvisos, aumentando muito as
chances de sucesso. Cabe ainda, para que este sucesso seja alcangcado um
acompanhamento periddico da execucdo das agdes e dos resultados obtidos para que

correcdes sejam feitas quando necessario.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Conhecer a doenca carie, sua etiologia, € o ponto de partida para
elaboracdo de um plano de intervencao eficaz na diminuicdo da prevaléncia desta
doenca.

Através da Politica Nacional de Saude Bucal muito tem sido feito no sentido
de melhorar a condicdo de saude bucal da populacdo brasileira. Houve nos ultimos
anos uma reducado na prevaléncia de carie na maior parte do pais, sendo essa redugao
maior nas areas economicamente mais favorecidas.

A realidade da saude bucal do municipio de Paulistas/MG demonstra que
muitos investimentos devem ser feitos com o intuito de ampliar e melhorar o acesso da
populacdo aos servigos de odontologia.

Acbes de promocdo e prevencdo em saude devem se tornar uma pratica
constante ja que durante este estudo foi constatado um alto indice de carie merecendo
destaque a alta prevaléncia encontrada entre os escolares da rede municipal de
ensino. Para que estas acfes sejam realmente eficazes e resolutivas, é necessario
investimentos no sentido de melhorar a oferta de servigos na area de saude bucal. E
necessario também maior participacdo da populacdo no controle da gestdo dos
recursos, buscando reorganizar a atencdo em saude bucal no municipio, ampliando o
acesso das familias as a¢des de promocéo e prevengdo de saude bucal. A fluoretagédo
da agua de abastecimento constitui-se numa alternativa bucal economicamente viavel
e também muito eficaz por ser de longo alcance e capaz de atingir um grande numero
de pessoas a um baixo custo.

Baseado na literatura revista e discutida, relacionada “Prevaléncia de cérie
nos primeiros molares permanentes em escolares da rede publica de Paulistas/MG
agravos e consequéncias”, concluiu-se que:

+ Nos locais onde existe um alto indice de carie, os primeiros molares
permanentes sdo os dentes mais atingidos devido aos defeitos estruturais das
cicatriculas e fissuras, menor densidade de célcio na coroa e grande numero de
sulcos inacessiveis a limpeza, erup¢ao assintomatica e ma higiene bucal.

+ Mudancas de habitos alimentares com relacdo a dieta sdo necessarios para

manutencdo de uma boa saude bucal e controle da céarie dentaria;
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Com a perda dos primeiros molares, ocorre na cavidade bucal uma série de
alteracbes como: erupcdo contigua dos dentes antagonistas, diminuicdo da
funcdo local, deficiéncia na mastigacdo, migracdo dos dentes, alteracbes na
curva de Spee e Articulagcdo Temporo Mandibular, problemas auditivos, ocluséo
traumatica, a diminuigdo dos ossos maxilares e altera¢des na estética facial.
Deve-se garantir a populacdo mais carente, acesso aos recursos necessarios
(escova dental, creme dental com flaor, fio dental) para manutencéo de uma boa
higiene bucal.

As acdes preventivas e de promocdo de salude em saude bucal devem ser
realizadas tendo como base um planejamento que considere a realidade vivida
pela comunidade adscrita para que sejam realmente efetivas;

Deve-se instituir um programa de acompanhamento dos resultados das acfes
propostas e de educacéo permanente da ESB;

Um planejamento bem feito é necessério para que acdes propostas pela equipe
de saude atendam as necessidades da populacao;

Deve sempre existir uma interacdo da ESF e ESB com os diversos setores
produtivos da comunidade para que sejam somados esforgcos para
enfrentamento dos problemas a serem resolvidos;

E necessario que se faga um diagnéstico situacional da area de abrangéncia da
ESB para que os problemas da populacéo adscrita possam ser identificados;

A escovacao supervisionada é um recurso efetivo no controle da carie dentéaria e
financeiramente viavel,

As familias devem ser envolvidas e devem ter participacdo ativa no controle dos

principais agravos a sua saude.
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