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RESUMO

A chegada de um filho com Sindrome de Down a uma familia sempre € um
motivo de receio para os pais, que temem nao oferecer & crianga uma boa
qualidade de vida para seu melhor desenvolvimento. Por isso, o papel do
profissional de saude € de extrema importancia na orientagdo dos pais nesse
momento e ao longo do crescimento da crianga, a fim de tranqiiliza-los e fornecer-
lhes alicerce com informac¢des cientificas sobre as caracteristicas proprias dessa
sindrome.

Este trabalho visa descrever as peculiaridades do paciente com Sindrome
de Down, desde sua idade mais precoce, esclarecendo e alertando os cirurgides-
dentistas para que estes possam assisti-los como individuos capazes, oferecendo
uma melhor motivagdo para a manutengao da saude bucal. Além disso, esta
monografia mostra que ndo séo necessarias qualificagbes especiais para que o

cirurgiao-dentista possa cuidar destes pacientes.
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1) INTRODUGCAO

Historicamente, a humanidade tende a considerar os portadores de
deficiéncias como intateis e dispensaveis ao mundo. Por esta razéo, povos como
0s gregos espartanos deixavam seus bebés, recém-nascidos deficientes fisicos e
mentais, abandonados no deserto, ja que sua cultura estava fundamentada em um
modelo estético que privilegiava a perfeicdo da beleza fisica em detrimento de
outras capacidades, mesmo a intelectual. Existem povos indigenas que, por sua
vez, consideram todo deficiente, principalmente os mentais, como enviados
divinos ou anjos especiais e, talvez por isso, dispensam-lhes todo o respeito e
adoragdo. Por outro lado, na maioria das tribos, quando um deficiente fisico nasce
ele é morto por inanicao (Werneck, 1995).

A partir de meados da década de 60, nota-se uma tendéncia, no Brastl e em
outros paises do mundo, de pensar no deficiente mental como alguém que existe
e que faz diferenga, ocorrendo o inicio de um processo de incluséo dos mesmos
em nossa sociedade, Para isto, o enfoque educacional foi estrutural e essencial
para a compreensdo da deficiéncia, demonstrando suas reais potencialidades

para o aprendizado e sua formagao profissional (Werneck,1995).
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2) CLASSIFICAGCAO GERAL DOS DISTURBIOS GENETICOS

Existem trés tipos de distirbios causados parcialmente ou totalmente
porfatores genéticos:
A - Distlirbios monogénicos — genes mutantes individuais em apenas um ou no par
de cromossomos, considerando a populagido como um todo. Afetam cerca 2% da
populagdo.
B - Disturbios cromossdmicos — excesso ou falta de genes em parte
oucromossomos inteiros, tem incidéncia de 7:1000 criangas (Por exemplo:
Sindrome de Down).
C - Distarbios multifatoriais — ndo ocorrem por um erro genético somente, mas sim
por uma combinagdo de pequenas variacbes nos genes que produzem ou
predispbem ao defeito. Afetam em torno de 5% da populagao pediatrica.

Descreveremos resumidamente, a seguir, as principais caracteristicas dos
distarbios cromossdmicos (B), dentro dos quais se inclui a Sindrome de Down. O
termo aneuploidia se refere a um nimero anormal de cromossomos (excesso ou
falta) geralmente associado com deficiéncias fisicas e/ou mentais. Ocorre em
cerca de 3-4% de todas gestagbes. A maioria dos pacientes aneupldides tem
trissomia (3 cromossomos ao invés de 1 par) ou monossomia (apenas 1
cromossomo) € podem ter conseqiéncias fenotlpicas, dependendo dos

cromossomas envolvidos (Thompson, 2002).
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B.1) Trissomias

Trissomias podem ser detectadas em qualquer parte do genoma e o
tipomais comum é a do cromossomo 21 {cariétipo 47, XX ou XY + 21, observado
em cerca de 95% dos casos de Sindrome de Downj.

O mecanismo cromossdmico mais comum € a ndo-disjungdo meidtica, que
é a falha de um par de cromossomos em se separar correiamente durante uma
das duas divisdes meidticas. As trissomias podem ser parciais, nas quais apenas
parte do brago longo do cromossomo 21 esta triplicada, ndao sendo relacionada
com a idade materna (Thompson, 2002).

O mosaicismo ocorre quando erros mitdticos durante a formagéo do
embrizo dio origem a duas ou mais populages celulares gensticamente
diferentes no mesmo individuo. Na Sindrome de Down, por exemplo, pode ocorrer
a perda de uma célula néo viavel (45, XY-21) produzindo um individuo 46,XY; 47
XY+21, com expressao parcial da doencga.

Além das trissomias cromossdmicas verdadeiras, um tipo de translocacéo,
chamada Translocag¢fo Robertsoniana, também esta relacionada com a etiologia
da Sindrome de Down. Ela é responsavel por aproximadamente 4% dos pacientes
afetados, 0s quais tém 46 cromossomos, sendo um deles portador de
translocacgéo entre 0 21q e © braco longo de um outro cromossomo acrocéntrico.
Por exemplo: cariétipo 46 XX ou XY, rob (14; 21}. Ao contrario da trissomia do 21
padrdo, ndo ha relacéo com a idade materna, mas ¢ risco parece ser maior em

familias, nas quais um genitor possui a translocagéo. A cariotipagem dos genitores
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€ importante e mostra que o portador tem apenas 45 cromossSomos, um
cromossomo 14 e um 21 estdo faltando e sao substituidos pelo translocado (45
XX ou XY, rob {14; 21)). Pais portadores deste tipo de translocacéo, apesar de
fenotipicamente normais, podem formar 6 tipos diferentes de gametas, dos quais
s6 3 levam a uma prole vidavel (um & normal, um balanceado € um nao-
halanceado), sendo portanto o risco tedrico da geragdo de uma crianga com
Sindrome de Down de 1:3,

Outra anormalidade genética encontrada na Sindrome de Down ¢ a
translocagao 21g21q, na qual o cromossomo possui dois bragos longos do
cromossomo 21 e se origina como isocromossomo. Todos os gametas contém o
cromossomo 21921 ou nédo tem representante do 21, portanto, a prole tem

inevitavelmente trissomia ou monossomia do cromossomo 21 (Thompson, 2002).

3) SINDROME DE DOWN

A cada 10.000 concepcdes, 45 apresentam algum tipo de trissomia, das
quais apenas 10 sdo criangas nativivas. A trissomia € o mais comum (95%) e o
mais conhecido dos disturbios cromossdmicos e a principal causa genética de
retardo mental. O erro meiético em geral ocorre na meiose | materna (90%) e na
meiose || paterna (Thompson, 2002). Cerca de 4,8% dos casos de Sindrome de
Down sao causados por translocagdo e aproximadamente 3% sao individuos
mosaicos. A recorréncia de um filho com Sindrome de Down em casal que ja

possui Uma crianga afetada é de 1% {Gorlin et al., 1990).
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A Sindrome de Down é uma alteragdo cromossdmica facilmente
reconhecida por crescimento fisico e mental deficientes, afetando 1/600 a 1/2000
nativivos (Gorlin et al., 1990). No ano de 1866, John Langdon Down (cientista
inglés), apds observar um conjunto de caracteristicas comuns a um grupo de
criangas, descreveu a sindrome. As principais caracteristicas clinicas desta
doencga estéo listadas abaixo (Thompson, 2002).
o Neonato com hipotonia
» Baixa estatura
» Braquicefalia
e Occipicio achatado
» Pescogo curto com pele frouxa na nuca
» Ponte nasal achatada
¢ Orelhas com implantagao baixa e dobras
« Olhos com manchas de Brushfield ao redor da margem da iris
« Boca aberta com macroglossia e lingua fissurada
« Pregas epicénticas e fendas palpebrais elevadas
» Maos curtas, largas com uma unica prega palmar transversa
» Quinto dedo curvado

+ Retardo mental

- Doenca cardiaca congénita (1/3 dos nativivos, sendo gue 1/4 morre antes

do primeiro ano de vida)
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» Atresia do duodeno, fistuia traguecesofagica
e Leucemia (15 vezes mais freqliente que em individuos normais)
« Doenca de Alzheimer com inicio precoce

Nas mulheres portadoras da Sindrome de Down a fertilidade é aparentemente
normal, enquanto que nos homens ela estd severamente reduzida. A expectativa
média de vida é de 35 anos, sendo o perfodo de maior risco de morte na infancia,
devido & doenca de cardiaca congénita, leucemia, doengas respiratérias ou
neoplasias, como linfomas, carcinoma testicular, retinoblastoma e tumores do

sistema nervoso central (Gorlin et al., 1990).

4) DIAGNOSTICO PRE-NATAL

Testes invasivos

4.1.1) Amniocentese - com auxilio de ultrassonografia é feita a remocao de uma
amostra de liquido amnidtico com uma seringa, através da parede abdominal, no
gual estdo contidas células fetais que podem ser cultivadas para a realizagéo do
diagndstico. Este tipo de teste é realizado entre a 152 e 162 semana apods o 12 dia
do ultimo periodo menstrual.

4.1.2) Pungdo de vilosidade coridnica (CVS) - com auxilio de ultrassonografia é
feita uma hidpsia do tecido da area vilosa do cérion, via transcervical ou

transabdominal. Este exame € realizado entre a 10° e 12° semana de gestacéo.

YRR SIBARE FSTRAVAL DE CAMPINAS
FRGULIABE DY GRONYOLSGIA DX PIRRCICABA
BIBLIOTECA
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Testes hag-invasivos

4.2.1) Triagem do soro materno - dosagem de trés marcadores no sangue
periférico (a-fetoproteina, estriol-ndo-conjugado e gonadotrofina coridnica), feita
entre a 15° e 202 semana gestacional.

4.2.2) Ultrassonografia - determina a idade fetal, o sexo, além de detectar varias
anomalias fetais que podem estar associadas a aneuploidias cromossémicas. Um
exemplo de marcador util de ultra-som para avaliar o risco de aneuploidia fetal é a
andlise da translucéncia nucal fetal (NT), que quantifica a translucéncia
subcutdnea entre a pele e o tecido mole que recobre a coluna cervical. A NT pode
estar aumentada devido a um acumulo anormal de liquido durante 10°%-142

semanas de gestagio {Thompson, 2002).

5) DIAGNOSTICO POS-NATAL

5.1) Clinico - baixa estatura, braquicefalia, occipicio achatado, pescogo curto com
pele frouxa na nuca, ponte nasal achatada, orelhas com implantacdo baixa e
dobras, olhos com manchas de Brushfield ao redor da margem da iris,
magcroglossia, pregas epicanticas e fendas palpebrais elevadas, mios curtas,
largas com uma uUnica prega palmar transversa, quinto dedo curvado,doenga
cardiaca congénita (sopro durante auscuta cardiaca e confirmagdo com
ecocardiograma), atresia do duodeno (durante o exame de rotina do recém-

nascido).
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5.2) Cariotipagem — é a andlise do conjunto bdsico de caracteristicas constantes
dos cromossomos de um individuo ou de uma espécie, quanic ao ndmero,
tamanho e motfologia. Na técnica convencional séo visualizados apenas padroes
de bandeamento em branco e preto e o diagndstico é menos preciso, diferente da
técnica moderna, chamada de cariotipagem espectral (SKY), na qual € possivel
visualizar cada um dos pares de Cromossomos € 0s cromossomos sexuais X e Y
em 24 cores diferentes, obtidas pela separagéo de cada cromossomo com base
no tamanho e nas caracteristicas de bandeamento de todos os outros
cromossomos usando a distribuicdo cromossomica ativada por fluorescéncia

(Thompson, 2002).

6) CARACTERISTICAS CLINICAS DA SINDROME DE DOWN

6.1) Caracteristicas sistémicas

6.1.1) Alteragdes cardiovasculares - cerca de 40% das ctiangas com Sindrome de
Down apresentam cardiopatia congénita, o que resulta em aproximadamente 20%
dos &bitos. As anomalias cardiacas mais freqlientes séo: fistula arteriovenosa,
defeitos do septo ventricular presente em cerca de 1/3 dos casos, persisténcia do
canal arterial. Em geral, estas anomalias cardiacas podem ser cirurgicamente
corrigidas durante a infancia e apresentam, na maijoria dos casos, um bom

progngstico (Gorlin et al., 1990).



11
6.1.2) Anomalias hematologicas - a causa da maior suscetibilidade dos portadores
de Sindrome de Down a varias infecgdes é, ainda incerta, sendo provavelmente
associada a deficiéncia neutrofilica. As infecgbes mais comuns s@o as
dermatoldgicas, gastrointestinais e respiratérias. Os portadores da Sindrome de
Down podem ainda apresentar policitemia (aumente do numero de gldbulos
vermelhos), deficiéncia de células T e auto-anticorpos contra antigenos da tiredide
(Gorlin et al., 1990). Criancas com S.D possuem maior risco de desenvolver
leucemias, normalmente do tipo linfocitica aguda. A incidéncia esta em torno de 1
caso em cada 200 criangas. Sangramentos gengivais espontaneos e hiperplasias
gengivais podem ser 0s primeiros sinais de leucemia, portanto o cirurgido-dentista
deve estar atento a tais achados, revisar cuidadosamente a histéria clinica e
consultar o meédico do paciente (Desai, 1997).
6.1.3) Anomalias craniofaciais - entre 12 a 20% dos pacientes com Sindrome de
Down apresentam maior frouxidao dos ligamentos transversos entre a Atlas e o
processo odontdide da vértebra cervical e entre a Atlas e o céndilo do occipital, na
base do cranio. O diagndstico é feito pelo radiologista, através de uma série de
radiografias laterais da coluna. Os cirurgides-dentistas devem ter conhecimento do
risco de causar danos irreversiveis a coluna durante a manipulagéo do pescoco do
paciente portador deste tipo de alteragdo (Desai,1997). As fontanelas sdo mais
largas e fecham tardiamente e os seios frontal e esfenoidal podem estar ausentes,
ao passo que 0s seios maxilares s3o hipopiasicos em cerca de 90% dos casos
(Gorlin et al., 1990). O tergo médio da face é subdesenvolvido, com prognatismo

relativo e as fossas nasais sao estreitas e parcialmente obstruidas devido ao
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desvio do septo nasal e ao espessamento da mucosa, o que geralmente leva a
respiracao bucal (Desai, 1997). Nos olhos podem ser observados nistagmo
(oscilagOes ritmicas ou irregulares involuntdrias), ceratoconia {cOrnea com
abaulamento coniforme), catarata (perda de transparéncia do cristalino), manchas
de Brushfield {(manchas de coloracao cinza-esbranquicada lembrando gréos de
sal, na periferia da iris, as quais sao visiveis no periodo neonatal e desaparecem
no primeiro ano de vida) (Gorlin et al., 1990).
6.1.4) Anomalias do sistema nervoso central - o crescimento do cérebro do feto é
atrasado e os bebés nascem comumente com microcefalia (Gorlin et al., 1990).
Anormalidades no cerebelo sdo freqiientemente encontradas em pacientes com
Sindrome de Down (Desai, 1997). Déficits especificos foram documentados nas
dreas da audicdo, retencdo de cores, memoria recente, habilidade de diferenciar
os simbolos e articular as palavras. Observagdes histopatoldgicas do cérebro de
pacientes mais velhos demonstraram  alteragbes neurodegenerativas
caracteristicas da doenga de Alzheimer. O gene que codifica a proteina B3-
amiloide, que é relacionado com a etiologia da doenga de Alzheimer, localiza-se
no cromossomo 21. Epilepsia ocorre entre 1 a 10% dos casos de Sindrome de
Down e o QI destes individuos normalmente varia entre 30 e 50. Investigacdes
tém mostrado que a performance dos individuos mosaicos para trissomia do 21 é
significativamente melhor que a dos individuos com trissomia pura, pois agueles
possuem porcentagem maior de células normais {(Gorlin et al., 1990).
6.1.5) Anomalias do sistema gastrointestinal - estas malformagdes ocorrem em 10

a 18% dos casos e 0s achados clinicos incluem fistulas traqueoesofagicas,
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estenose do piloro, atresia do duodeno, pancreas anular, megacdlon congénitoc e
anus imperfurado. Aproximadamente 8% dos acometidos morrem devido

asanomalias gastrointestinais (Gorlin et al., 1990).

6.2) Caracteristicas clinicas bucais

6.2.1) Labios, abertura bucal e mucosa de revestimento - os labios sdo mais
largos, irregulares, secos e fissurados (Gorlin et al.,, 1990). O ldbio inferior é
hipoténico e se torna evertido principalmente com a protrusdo da lingua. A
hipotonia dos musculos orbicular, zigomatico, masséter e temporal pode acarretar
diversas caracteristicas faciais nestes pacientes. A boca fica aberta devido a
lingua, que & relativamente larga dentro de uma cavidade oral reduzida, levando a
uma respiragdo bucal. A respiragdo bucal, por sua vez, pode favorecer a
instalacio de uma periodontite cronica € de infecgbes do trato respiratorio.
Ocasionalmente surgem casos de tvula bifida e tonsilas hipertrofiadas. A mucosa
da cavidade oral € delgada, pois ha redugdo do fluxo salivar e xerostomia (Desai,
1997).

6.2.2) Lingua - A lingua é aparentemente grande em relacéo a cavidade oral, que
é pequena (Gorlin et al.,, 1990), possuindo aparéncia crenada, pois existe uma
pressao anormal dos dentes sobre a mesma, marcando-a. Outra caracteristica
importante da lingua dos pacientes com Sindrome de Down € a presenga de

fissuras, que sao formadas durante a fase de desenvolvimento e propiciam a
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retenc@o de alimentos, causando halitose. Além disso a lingua é protruida e
hipotdnica, o que altera a fala e a degluticdo. Estas alteragdes estéao igualmente
distribuidas entre os sexos (Desai, 1997).
6.2.3} Palato - o palato é estreito e mais curto que a média normal (Gorlin et al.,
1990). Além do mais, 0 desenvolvimento do terco meédio da face € menos
completo do que o da mandibula, resultando na reducédo do comprimento, altura, e
profundidade do palato (Desai, 1999).
6.2.4) Fluxo salivar - o fluxo salivar € essencial para a defesa da cavidade oral
contra varias infecgbes e a diminuic8o na secrecéo salivar pode resultar no
aumento da incidéncia de caries, em altera¢bes da mucosa e do paladar, além de
dificuldade de degluticdo e dor {Chaushu et al., 2002). O fluxo salivar da pardtida é
mais baixo e apresenta aumento no pH e nas concentractes de saédio, calcio e
bicarbonato (Gorlin et al.,1990). Um estudo realizado no Brasil com 35 criangas da
APAE mostrou que ha uma menor quantidade de peroxidase, enzima
antimicrobiana secretada pelas glandulas salivares, sendo a concentragcao de
proteinas salivares 36% maior em pacientes com Sindrome de Down (Sigueira
et al., 2002). Um aspecto interessante dos pacientes com esta sindrome é a
menor prevaléncia de caries, é um fator favoravel. isto pode estar relacionado com
o atraso na erupcgdo, tempo reduzido de exposicdo ac ambiente cariogénico,
agenesia dentaria, pH salivar mais alto, além de maior quantidade de bicarbonato

na saliva (Desal, 1997).
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6.2.5) Doenga periodontal - problemas periodontais podem se desenvolver
precocemente em 90% dos casos de Sindrome de Down, logo apés a erup¢éo dos
primeiros dentes deciduos. Os niveis dos mediadores inflamatérios PGE2 e
interleucina-1B parecem ser mais altos no fluido gengival dos incisivos e 12
molares dos pacientes com Sindrome de Down. Ha uma diminuigcéo na fagocitose
pelos neutrdfilos e da quantidade de linfécitos B e T no sangue periférico.
Entretanto, é dificil dissociar a maior suscetibilidade para a doenga periodontal dos
pacientes com esta doenca genética do risco que o ambiente adverso oferece
(falta ou dificuldade de tratamento, baixa coordenagdo motora, tratamento caseiro
com baixa eficacia) (Lopez-Pérez et al., 2002).

Individuos com Sindrome de Down desenvolvem gengivite intensa e
precoce e exibem doenga periodontal agressiva e generalizada, que pode se
manifestar dos 6 aos 15 anos. E comum a presenga simultidnea de periodontite
avangada, gengivite marginal, gengivite necrosante aguda, recessao gengival,
formagao de bolsas periodontais, perda 6ssea vertical e horizontal com supuragao,
lesbes de furca, mobilidade e perda de elementos dentais, especialmente na
regiic anterior da mandibula {Desai, 1997). Um estudo realizado com 46
pacientes portadores da Sindrome de Down na Finldndia mostrou que a incidéncia
de perda ¢ssea horizontal de 5mm ou mais foi de 69% nos pacientes com
Sindrome de Down, em comparagdo com apenas 20% no grupo controle. Cerca
de 84% dos pacientes entre 19 a 39 anos de idade apresentaram perda ossea
alveolar avang¢ada (de 2,5 mm ou mais), enquanto que no grupo controle apenas

27% tiveram perda Ossea. Este trabalho concluiu que a Sindrome de Down esta
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associada com um aumento da prevaléncia e da severidade da doenga
periodontal, devido a desordem genética e nao apenas pela inadequada de
higiene oral (Saxén et al., 1977). Um outro estudo, realizado no Japédo, concluiu
gue o tratamento periddico preventivo € efetivo para controlar a progresséo da
doenga periodontal em adultos jovens com Sindrome de Down (Yoshihara et al.,
2005).

6.2.6) Dentes - Entre 35% a 55% dos pacientes com Sindrome de Down
apresentam microdontia em ambas as dentigdes. Os dentes podem ser condides,
curtos e menores que ¢ normal. Com excegao dos primeiros molares superiores e
dos incisivos inferiores, os demais dentes podem apresentar tamanho reduzido.
Diastemas devido a microdontia, hipoplasia e hipocalcificagdes sdo comuns.
Taurodontismo ocorre mais freqlientemente nos pacientes com Sindrome de
Down do gue na populagdo em geral, sendo que estes dentes tém como
caracteristica principal uma cmara pulpar muito ampla e alongada, sendo mais
comum nos 22 molares inferiores (Alpoz et al.,1997). Atraso na erupcdo de ambas
as dentigdes ocorre em 75% dos casos, sendo a seqiéncia de erupgéo alterada
(Gorlin et al., 1990). As vezes os dentes deciduos nao sdo reabsorvidos ou sdo
reabsorvidos tdo vagarosamente que acabam retidos até a idade adulta . Os
incisivos centrais ainda erupcionam primeiro, em segundo lugar vem 0s segundos
molares, que geralmente sao 0s Ultimos, mas grandes variagbes na sequéncia de
erupgéo tém sido descritas. O primeiro dente erupciona normalmente por volta do
12° ao 14° més de idade, mas isto pode demorar até o 24° més. A erupgéo da

denticdo permanente € atrasada como a denticdo decidua, sendo que os molares
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dos 6 anos e os incisivos inferiores nao erupcionam antes que 8 a 9 anos (Desai,
1997).

Agenesias ocorrem em 23 a 47% dos pacientes, sendo normalmente de
terceiros molares, segundos pré-molares ou incisivos laterais (Gorlin et al., 1990).
Estas sdo 10 vezes mais comuns em pessoas com Sindrome de Down
emcomparacdo com a populagdo em geral, sendo 0s caninos e 0s primeiros
molares raramente afetados (Desai, 1997). A fusdo dental, uma anomalia de
forma, ocorre mais freqlientemente entre o incisivo lateral e o canino (Gorlin et al.,
1990). Outras anomalias de forma como inclinagado de cdspides e auséncia ou
reducdo da cuspide disto-lingual nos molares superiores, podem estar interligadas
com a redugcdo da atividade mitética das células progenitoras durante a
embriogénese (Desai, 1997).

M4 oclusdo nos pacientes com Sindrome de Down ocorre devido a varios
fatores como respiragéo bucal (96%), deglutico atipica (60%), mordida aberta
(45%}, disfungao temporomandibular {(24%), erupcao e esfoliacdo dental atrasadas
e interposigéo da lingua. Sobresaliéncia da mandibula ocorre em 69% dos casos,
mordida cruzada posteriormente em 97%, classe Il em 65%, além de protrusdo
da maxila e mandibula. O espaco livre de Nance é mais ou menos 3 vezes maior
que o valor normal de 2 a 3 mm (Desai, 1999).

6.2.7) Bruxismo - € uma manifestagdo comum ocorre em cerca de 45% dos casos,
comeca cedo e pode persistir durante toda a vida do paciente. Ele inicialmente
elimina sulcos e fissuras secundarios e depois pode sobrecarregar o tecido

periodontal de suporte, danificando-o (Desai, 1997).
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7) TRATAMENTO:

O controle da dor e da ansiedade é a chave para a construgdo de uma
relacéo de confianca entre ¢ dentista e o paciente. Somente através de controles
rigorosos e regulares pode-se manter saude oral nos pacientes com Sindrome de
Down (Cetrullo et al., 2004). Os pacientes portadores da Sindrome de Down com
alteragbes compativeis com a doenga de Alzheimer ndo conseguem realizar a
prépria higiene oral didria e devem ser assistidos através de tratamentos
odontoldgicos preventivos profissionais (Sigal et.al, 1993). Correcdes ortoddnticas
e cirirgicas podem ser feitas nho palato quando este se encontra alterado {Desai,
1999). As melhorias na satide e integracéo social dos portadores de Sindrome de
Down levaram ao aumento da consciéncia estética e da demanda de tratamentos
ortoddnticos (Boyd et al., 2004). Antigamente, o tratamento para a macroglossia,
visava reduzir o grau de protrusao da lingua para limitar a inclinacéo dos incisivos
e a tendéncia de mordida aberta, melhorando a estética facial. Alguns métodos
eram drasticos, como a remogéo cirlrgica de parte da lingua por volta dos 20 anos
de idade {(Gosman and Vineland, 1951). Atualmente, tem sido usada a placa
reeducadora lingual, que reduz a protrusdo lingual, mas seu efeito sobre a
hipotonia labial € visto somente quando instalada aos 6 meses de idade. A
instalacdo do aparelho fixo convencional pode ser dificultada pela presenga de
barreiras como a microdontia, variagées de forma, hipoplasias e macroglossia

relativa. Além disso, a colocagao das bandas ortodénticas pode causar
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bacteremia, necessitando de profilaxia antibidtica em casos de anomalias
cardiacas (Boyd et al., 2004).

A halitose pode ser controlada pela escovagao regular do dorso da lingua e
terapia fonoaudiolégica deve ser feita na tentativa de contornar os problemas de
macroglossia € de articulagéo das palavras. Os diastemas s&o comuns devido a
microdontia e podem ser corrigidos com restauragdes ou através de intervengéo
ortoddntica. Dependendo do grau das hipoplasias de esmalte sdo recomendados
selantes, restauragbes ou até coroas totais. A aplicagao tdpica de flior € uma
medida preventiva que deve ser ulilizada nestes pacientes. Os dentes retidos
podem ser extraidos pelo dentista, quando houver problemas de erupgéo.

Um programa preventivo de satude oral pode ser iniciado ja aos 6 meses de
idade, dando informagdes basicas e aconselhando os pais, controlando a dieta e
a higiene oral (Desai, 1997).

A rigorosa manutengde da higiene oral, com profilaxia e avaliagdo
profissional a cada trés meses e 0 uso de bochechos de clorexidina associados a
raspagem e alisamento radicular, quando necessario, € benéfico para os

pacientes com doenga periodontal (Boyd et al., 2004).
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8) CONCLUSAO

Esta monografia revisou as anomalias sistémicas (cardiovasculares,
hematolégicas, sistema nervoso central, gastrointestinais) e as bucais (labios,
abertura bucal e mucosa de revestimento, lingua, palato, doenga periodontal,
dentes e bruxismo) que podem ser manifestadas em pacientes com Sindrome de
Down. Cada portador da sindrome pode apresentar somente algumas das
anomalias, que vatiam com o grau de severidade e com a idade (Desai, 1997).
Felizmente, muitas criangas portadoras da Sindrome de Down s&o tolerantes aos
exames clinicos, medidas preventivas e até mesmo ao tratamento em cadeira
odontoldgica, portanto a desordem genética ndoc deve ser uma barreira para o
tratamento oral (Boyd et al., 2004).

Avancos nas areas da medicina, odontologia e educagdo promoveram
melhorias na saude geral e na inclusao social do paciente do com Sindrome de
Down e a medida que os cirurgides-dentistas se informam sobre este tema ficam
menos temerosos e o atendimento pode se tornar mais freqliente nos consultdrios

odontolégicos,
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