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RESUMO 

A chegada de um filho com Sindrome de Down a uma !amnia sempre e um 

motive de receio para as pais, que temem nao oferecer a crianya uma boa 

qualidade de vida para seu melhor desenvolvimento. Por isso, o papel do 

profissional de saUde e de extrema importancia na orientayao dos pais nesse 

momenta e ao Iongo do crescimento da crianya, a fim de tranqUiliz8.Rios e fornecerR 

lhes alicerce com informac;:6es cientificas sabre as caracterfsticas pr6prias dessa 

sfndrome. 

Este trabalho visa descrever as peculiaridades do paciente com Sindrome 

de Down, desde sua idade mais precoce, esclarecendo e alertando as cirurgi5es­

dentistas para que estes possam assisti-los como individuos capazes, oferecendo 

uma melhor motivayao para a manutenyao da saUde bucal. AISm disso, esta 

monografia mostra que nao sao necessclrias qualificay6es especiais para que o 

cirurgiilo-dentista possa cuidar destes pacientes. 
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1) INTRODU<;:AO 

Historicamente, a humanidade tende a considerar os portadores de 

deficiSncias como inUteis e dispensaveis ao mundo. Par esta razao, povos como 

as gregos espartanos deixavam seus bebes, rec8m-nascidos deficientes ffsicos e 

mentais, abandonados no deserto, jci que sua cultura estava fundamentada em urn 

modelo estetico que privilegiava a perfei9ilo da beleza ffsica em detrimento de 

outras capacidades, mesmo a intelectual. Existem povos indfgenas que, par sua 

vez, consideram todo deficients, principalmente as mentais, como enviados 

divines au anjos especiais e, talvez par isso, dispensam-lhes todo o respeito e 

adorayao. Par outro !ado, na maioria das tribes, quando urn deficients ffsico nasce 

ele e morto por inani9ilo (Werneck, 1995). 

A partir de meados da d8cada de 60, nota-se uma tendencia, no Brasil e em 

outros pafses do mundo, de pensar no deficiente mental como alguem que existe 

e que faz diferenya, ocorrendo o infcio de urn processo de inclusao dos mesmos 

em nossa sociedade. Para isto, o enfoque educacional foi estrutural e essencial 

para a compreensao da deficiSncia, demonstrando suas reais potencialidades 

para o aprendizado e sua forma9ilo profissional (Werneck, 1995). 
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2) CLASSIFICA9AO GERAL DOS DISTURBIOS GENETICOS 

Existem Ires tipos de disturbios causados parcialmente ou totalmente 

portatores geneticos: 

A - DistUrbios monogSnicos- genes mutantes individuais em apenas urn au no par 

de cromossomos, considerando a populayao como urn todo. Afetam cerca 2% da 

populagao. 

8 - DistUrbios cromoss6micos - excesso au falta de genes em parte 

oucromossomos inteiros, tern incidSncia de 7:1000 crianyas (Par exemplo: 

Sindrome de Down). 

C - DistUrbios multifatoriais- nao ocorrem par urn erro genStico somente, mas sim 

par uma combinavao de pequenas variay6es nos genes que produzem au 

predisp6em ao defeito. Afetam em torno de 5% da populayao pedi8.trica. 

Descreveremos resumidamente, a seguir, as principais caracterfsticas dos 

distUrbios cromoss6micos (B), dentro dos quais se inclui a Sfndrome de Down. 0 

termo aneuploidia se refere a urn nUmero anormal de cromossomos (excesso ou 

falta) geralmente associado com defici8ncias ffsicas e/ou mentais. Ocorre em 

cerca de 3-4% de todas gestac;:6es. A maioria dos pacientes aneupl6ides tern 

trissomia (3 cromossomos ao inv8s de 1 par) ou monossomia (apenas 1 

cromossomo) e podem ter conseq08ncias fenotfpicas, dependendo dos 

cromossomos envolvidos (Thompson. 2002). 
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B.1) Trissomias 

Trissomias podem ser detectadas em qualquer parte do genoma e o 

tipomais comum e a do cromossomo 21 (cari6tipo 47, XX au XV + 21, observado 

em cerca de 95% dos casas de Slndrome de Down}. 

0 mecanisme cromoss6mico mais comum e a ni:io-disjunyao mei6tica, que 

e a falha de urn par de cromossomos em se separar corretamente durante uma 

das duas divis6es mei6ticas. As trissomias podem ser parciais, nas quais apenas 

parte do bra10o Iongo do cromossomo 21 esta triplicada, nao sendo relacionada 

com a idade materna (Thompson, 2002). 

0 mosaicismo ocorre quando erros mit6ticos durante a formayao do 

embrii:io d.iio origem a duas au mais populay6es celulares geneticamente 

diferentes no mesmo indivfduo. Na Sfndrome de Down, por exemplo, pode ocorrer 

a perda de uma celula nao viavel (45, XY-21) produzindo urn individuo 46,XY; 47 

XY +21, com expressao parcial da doen10a. 

Alem das trissomias cromoss6micas verdadeiras, urn tipo de translocay§.o, 

chamada Translocac;§.o Robertsoniana, tamb8m esta relacionada com a etiologia 

da Sfndrome de Down. Ela 8 responsclvel par aproximadamente 4% dos pacientes 

afetados, os quais tern 46 cromossomos, sendo urn deles portador de 

transloca<;Bo entre o 21q eo bra<;o Iongo de um outro cromossomo acrocentrico. 

Por exemplo: cari6tipo 46 XX ou XV, rob (14; 21). Ao contrario da trissomia do 21 

padr§.o, n8.o h8. rela<;§.o com a idade materna, mas o risco parece ser maior em 

famflias, nas quais um genitor possui a transloca<;§o. A cariotipagem dos genitores 
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e importante e mostra que o portador tern apenas 45 cromossomos, urn 

cromossomo 14 e um 21 estao faltando e sao substituidos pelo translocado (45 

XX au XY, rob (14; 21)). Pais portadores deste tipo de transloca9ao, apesar de 

fenotipicamente normals, podem formar 6 tipos diferentes de gametas, dos quais 

s6 3 levam a uma prole vh\vel (um e normal, um balanceado e um nao­

balanceado), sendo portanto a risco te6rico da gera9ao de uma crian9a com 

Sindrome de Down de 1:3. 

Outra anormalidade genetica encontrada na Sindrome de Down e a 

transloca9ao 21 q21 q, na qual o cromossomo possui dais bra9os longos do 

cromossomo 21 e se origina como isocromossomo. T ados as gam etas cont8m o 

cromossomo 21q21q ou nao tem representante do 21, portanto, a prole tem 

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

3) SiNDROME DE DOWN 

A cada 10.000 concep96es, 45 apresentam algum tipo de trissomia, das 

quais apenas 10 sao crianc;as nativivas. A trissomia e o mais comum (95%) eo 

mais conhecido dos distlirbios cromoss6micos e a principal causa genGtica de 

retardo mental. 0 erro mei6tico em geral ocorre na meiose I materna (90%) e na 

meiose II paterna (Thompson, 2002). Cerca de 4,8% dos casas de Sindrome de 

Down sao causados par translocayao e aproximadamente 3% sao indivfduos 

mosaicos. A recorr8ncia de urn filho com Sfndrome de Down em casal que jcl 

possui uma crianya afetada e de 1% (Gorlin et al., 1990). 
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A Sindrome de Down e uma alteragao cromossomica facilmente 

reconhecida par crescimento lisico e mental deficientes, afetando 1/600 a 1/2000 

nativivos (Gorlin et al., 1990). No ana de 1866, John Langdon Down (cientista 

ingles), ap6s observar urn conjunto de caracterfsticas comuns a urn grupo de 

crianyas, descreveu a sindrome. As principais caracterfsticas clfnicas desta 

doenga estao listadas abaixo (Thompson, 2002). 

• Neonate com hipotonia 

• Baixa estatura 

• Braquicefalia 

• Occipfcio achatado 

• Pescoyo curta com pele frouxa na nuca 

• Ponte nasal achatada 

• Orelhas com implantayao baixa e dobras 

• Olhos com manchas de Brushfield ao redor da margem da fris 

• Boca aberta com macroglossia e lfngua fissurada 

• Pregas epicAnticas e fendas palpebrais elevadas 

• Maos curtas, largas com urn a Unica prega palmar transversa 

• Quinto dedo curvado 

• Retardo mental 

• Doenga cardiaca congenita (1/3 dos nativivos, sendo que 1/4 morre antes 

do primeiro ana de vida) 
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• Atresia do duodena, ffstula traqueoesof8.gica 

• Leucemia (15 vezes mais freqUents que em indivfduos normais) 

• Ooenya de Alzheimer com infcio precoce 

Nas mulheres portadoras da Sindrome de Down a fertilidade e aparentemente 

normal, enquanto que nos homens ela esta severamente reduzida. A expectativa 

media de vida e de 35 anos, sendo o perfodo de maier risco de morte na infancia, 

devido a doenya de cardfaca congEmita, leucemia, doenyas respirat6rias ou 

neoplasias, como linfomas, carcinoma testicular, retinoblastoma e tumores do 

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

4) DIAGN6STICO PRE-NATAL 

Testes invasivos 

4.1.1) Amniocentese - com auxilio de ultrassonografia 8 feita a remoyB.o de uma 

amostra de lfquido amni6tico com uma seringa, atraves da parade abdominal, no 

qual estao contidas c61ulas fetais que podem ser cultivadas para a realizayao do 

diagn6stico. Este tipo de teste e realizado entre a 152 e 162 semana ap6s o 12 dia 

do Ultimo perfodo menstrual. 

4.1.2) Pun9ao de vilosidade cori6nica (CVS) - com auxilio de ultrassonografia e 

feita uma bi6psia do tecido da area vilosa do c6rion, via transcervical ou 

transabdominal. Este exame e realizado entre a 102 e 122 semana de gestac;ao. 

ｕ ｈ ｩ ｬ Ａ ｃ ｬ ｓ ｭ ｦ ｬ ｬ ｬ ｬ ｾ ~ m18UII!. DE CAMPIIIAS 
FACUlOliDE DE ｾ ｕ ｏ ｍ ｔ ｏ ｕ ｉ ｇ ｉ ａ A Ｐ ｾ ~ PIRACICliBA 

81Bliii'I'ECA 
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Testes nao-invasivos 

4.2.1) Triagem do sora materna - dosagem de tres marcadores no sangue 

periferico (a-fetoproteina, estriol-nao-conjugado e gonadotrofina corionica), feita 

entre a 15Q e 20Q semana gestacional. 

4.2.2) Ultrassonografia - determina a idade fetal, o sexo, alem de detectar varias 

anomalias fetais que podem estar associadas a aneuploidias cromossOmicas. Urn 

exemplo de marcador Util de ultra-sam para avaliar o risco de aneuploidia fetal 8 a 

analise da translucencia nucal fetal (NT), que quantifica a translucencia 

subcutii.nea entre a pele e o tecido mole que recobre a coluna cervical. A NT pode 

estar aumentada devido a urn acumulo anormal de liquido durante 102-14' 

semanas de gestagao (Thompson, 2002). 

5) DIAGNOSTICO POS-NATAL 

5.1) Clfnico - baixa estatura, braquicefalia, occipfcio achatado, pesco((o curta com 

pele frouxa na nuca, ponte nasal achatada, orelhas com implanta((8.o baixa e 

dobras, olhos com manchas de Brushfield ao rector da margem da fris, 

macroglossia, pregas epic€mticas e fendas palpebrais elevadas, maos curtas, 

largas com uma Ltnica prega palmar transversa, quinto dedo curvado,doen<;a 

cardfaca congenita (sopro durante auscuta cardfaca e confirmac;ao com 

ecocardiograma), atresia do duodena (durante o exame de rotina do recem­

nascido). 
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5.2) Cariotipagem - e a amilise do conjunto basico de caracteristicas constantes 

dos cromossomos de urn indivfduo ou de uma espScie, quanta ao nUmero, 

tamanho e mortologia. Na tecnica convencional sao visualizados apenas padr6es 

de bandeamento em branco e preto e o diagn6stico e menos precise, diferente da 

tecnica moderna, chamada de cariotipagem espectral (SKY), na qual e possivel 

visualizar cada urn dos pares de cromossomos e os cromossomos sexuais X e Y 

em 24 cores diferentes, obtidas pela separa9ao de cada cromossomo com base 

no tamanho e nas caracterfsticas de bandeamento de todos os outros 

cromossomos usando a distribuiy§.o cromoss6inica ativada par fluoresc6ncia 

(Thompson, 2002). 

6) CARACTERiSTICAS CLiNICAS DA SiNDROME DE DOWN 

6.1) Caracterfsticas sistemicas 

6.1.1) Alteray6es cardiovasculares - cerca de 40% das crianyas com Sfndrome de 

Down apresentam cardiopatia cong9nita, o que resulta em aproximadamente 20% 

dos 6bitos. As anomalias cardfacas mais freqOentes sao: fistula arteriovenosa, 

defeitos do septa ventricular presents em cerca de 1/3 dos casas, persistencia do 

canal arterial. Em geral, estas anomalias cardfacas podem ser cirurgicamente 

corrigidas durante a inf8.ncia e apresentam, na maioria dos casas, um bam 

progn6stico (Gorlin et al., 1990). 
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6.1.2) Anomalias hematol6gicas - a causa da maier suscetibilidade dos portadores 

de Sfndrome de Down a varias infecl(6es e, ainda incerta, sendo provavelmente 

associada a defici§ncia neutrofflica. As infecc;6es mais comuns sao as 

dermatol6gicas, gastrointestinais e respirat6rias. Os portadores da Sfndrome de 

Down podem ainda apresentar policitemia (aumento do numero de gl6bulos 

vermelhos), deficiencia de celulas T e auto-anticorpos contra antfgenos da tire6ide 

(Gorlin et al., 1990). Crian!;aS com S.D possuem maior risco de desenvolver 

leucemias, normalmente do tipo linfocitica aguda. A incidencia esta em torno de 1 

caso em cada 200 crian!;aS. Sangramentos gengivais espontimeos e hiperplasias 

gengivais podem ser as primeiros sinais de leucemia, portanto o cirurgi8.o-dentista 

deve estar atento a tais achados, revisar cuidadosamente a hist6ria clfnica e 

consultar o medico do paciente (Desai, 1997). 

6.1.3) Anomalias craniofaciais - entre 12 a 20% dos pacientes com Sfndrome de 

Down apresentam maier frouxidao dos ligamentos transverses entre a Atlas e o 

processo odont6ide da vertebra cervical e entre a Atlas eo c6ndilo do occipital, na 

base do crania. 0 diagn6stico e feito pelo radiologista, atraves de uma serie de 

radiografias laterais da coluna. Os cirurgi6es-dentistas devem ter conhecimento do 

risco de causar danos irreversfveis a coluna durante a manipulayao do pescoyo do 

paciente portador deste tipo de altera!;ao (Desai,1997). As fontanelas sao mais 

largas e fecham tardiamente e as seios frontal e esfenoidal podem estar ausentes, 

ao passo que as seios maxilares sao hipopl8.sicos em cerca de 90% dos casas 

(Gorlin et al., 1990). 0 ter!;O medic da face e subdesenvolvido, com prognatismo 

relative e as fossas nasais sao estreitas e parcialmente obstruidas devido ao 
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desvio do septa nasal e ao espessamento da mucosa, o que geralmente leva a 

respira9ao bucal (Desai, 1997). Nos olhos podem ser observados nistagmo 

(oscilay6es rftmicas au irregulares involuntB.rias), ceratoconia (cOrnea com 

abaulamento coniforme), catarata (perda de transparencia do cristalino), manchas 

de Brushfield (manchas de colora9ao cinza-esbranqui9ada lembrando graos de 

sal, na periferia da Iris, as quais sao visfveis no perfodo neonatal e desaparecem 

no primeiro ana de vida) (Gorlin et al., 1990). 

6.1.4) Anomalias do sistema nervoso central - o crescimento do cerebra do fete e 

atrasado e as bebes nascem comumente com microcefalia (Gorlin et al., 1990). 

Anormalidades no cerebelo sao freqOentemente encontradas em pacientes com 

Sfndrome de Down (Desai, 1997). Deficits especfficos foram documentados nas 

areas da audiyao, ｲ ･ ｴ ･ ｮ ｾ ｴ Ｘ Ｎ ｯ o de cores, memOria recente, habilidade de diferenciar 

os sfmbolos e articular as palavras. Observay6es histopatol6gicas do cerebra de 

pacientes mais velhos demonstraram alteray6es neurodegenerativas 

caracterlsticas da doenya de Alzheimer. 0 gene que codifica a protefna B­

ami16ide, que e relacionado com a etiologia da doen9a de Alzheimer, localiza-se 

no cromossomo 21. Epilepsia ocorre entre 1 a 10% des cases de Sfndrome de 

Down e o Ql destes indivlduos normalmente varia entre 30 e 50. lnvestigay6es 

tern mostrado que a pet1ormance dos indivfduos mosaicos para trissomia do 21 8 

significativamente melhor que a dos indivfduos com trissomia pura, pais aqueles 

possuem porcentagem maier de celulas normals (Gorlin et al., 1990). 

6.1.5) Anomalias do sistema gastrointestinal - estas malformay6es ocorrem em 1 0 

a 18% dos casos e os achados clfnicos incluem fistulas traqueoesofcl.gicas, 
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estenose do piloro, atresia do duodena, pancreas anular, megac6Jon cong8nito e 

anus imperfurado. Aproximadamente 8% dos acometidos morrem devido 

asanomalias gastrointestinais (Gorlin et al., 1 990). 

6.2) Caracterfsticas clfnicas bucais 

6.2.1) Labios, abertura bucal e mucosa de revestimento - os labios sao mais 

largos, irregulares, secos e fissurados (Gorlin et al., 1990). 0 labio inferior e 

hipot6nico e se lorna evertido principalmente com a protrusiio da lingua. A 

hipotonia dos mUsculos orbicular, zigomatico, masseter e temporal pode acarretar 

diversas caracterfsticas faciais nestes pacientes. A boca fica aberta devido a 

lingua, que e relativamente larga dentro de uma cavidade oral reduzida, levando a 

uma respirayao bucal. A respirac;:ao bucal, par sua vez, pode favorecer a 

instalac;ao de uma periodontite cr6nica e de infecy6es do trato respirat6rio. 

Ocasionalmente surgem casas de Uvula bffida e tonsilas hipertrofiadas. A mucosa 

da cavidade oral e delgada, pais hit reduc;:ao do fluxo salivar e xerostomia (Desai, 

1997). 

6.2.2) Lingua- A lingua e aparentemente grande em relagiio a cavidade oral, que 

e pequena (Gorlin et al., 1990), possuindo aparencia crenada, pois existe uma 

pressa.o anormal dos dentes sabre a mesma, marcando-a. Outra caracterfstica 

importante da lingua dos pacientes com Sindrome de Down e a presenga de 

fissuras, que sao formadas durante a fase de desenvolvimento e propiciam a 
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retenc;ao de alimentos, causando halitose. Al8m disso a lingua 8 protrufda e 

hipot6nica, o que altera a tala e a deglutil;ao. Estas alterac;6es estao igualmente 

distribuidas entre as sexos (Desai, 1997). 

6.2.3) Palata - o palata e estreito e mais curta que a media normal (Gorlin et al., 

1990). Alem do mais, o desenvolvimento do tergo media da face e menos 

completo do que o da mandibula, resultando na redugao do comprimento, altura, e 

protundidade do palata (Desai, 1999). 

6.2.4) Fluxo salivar - o fluxo salivar e essencial para a defesa da cavidade oral 

contra vclrias infecc;6es e a diminuic;fio na secrec;ao salivar pode resultar no 

aumento da incidencia de caries, em alterag6es da mucosa e do paladar, alem de 

diliculdade de deglutigao e dar (Chaushu et al., 2002). 0 fluxo salivar da par6tida e 

mais baixo e apresenta aumento no pH e nas concentrac;6es de s6dio, c81cio e 

bicarbonate (Gorlin et al., 1990). Um estudo realizado no Brasil com 35 criangas da 

APAE mostrou que hcl uma menor quantidade de peroxidase, enzima 

antimicrobiana secretada pelas gl8.ndulas salivares, sendo a concentrac;ao de 

protefnas salivares 36% maior em pacientes com Sfndrome de Down (Siqueira 

et al., 2002). Um aspecto interessante dos pacientes com esta sindrome e a 

me nor prevaiSncia de caries, e urn fator favon3.vel. lsto pode estar relacionado com 

o atraso na erupgao, tempo reduzido de exposigao ao ambients cariog8nico, 

agenesia dentaria, pH salivar mais alto, alem de maior quantidade de bicarbonate 

na saliva (Desai, 1997). 
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6.2.5) Doen9a periodontal - problemas periodontais podem se desenvolver 

precocemente em 90% dos casas de Sfndrome de Down, logo ap6s a erupc;ao dos 

primeiros dentes deciduos. Os niveis dos mediadores inflamat6rios PGE2 e 

interleucina-113 parecem ser mais altos no fluido gengival dos incisivos e 12 

molares dos pacientes com Sfndrome de Down. Ha uma diminuh;fio na fagocitose 

palos neutr6filos e da quantidade de linf6citos B e T no sangue perif9rico. 

Entretanto, e diffcil dissociar a maior suscetibilidade para a doenc;a periodontal dos 

pacientes com esta doenc;a genBtica do risco que o ambients adverso oferece 

(falta ou dificuldade de tratamento, baixa coordenaQi'io motora, tratamento caseiro 

com baixa eficacia) (Lopez-Perez et al., 2002). 

lndivfduos com Sfndrome de Down desenvolvem gengivite intensa e 

precoce e exibem doenya periodontal agressiva e generalizada, que pode se 

manifestar dos 6 aos 15 anos. E. comum a presenya simult<inea de periodontite 

avanyada, gengivite marginal, gengivite necrosante aguda, recessao gengival, 

formayao de balsas periodontais, perda 6ssea vertical e horizontal com supurayao, 

les6es de furca, mobilidade e perda de elementos dentais, especialmente na 

regiao anterior da mandibula (Desai, 1997). Um estudo realizado com 46 

pacientes portadores da Sfndrome de Down na Finl8.ndia mostrou que a incid6ncia 

de perda 6ssea horizontal de 5mm ou mais foi de 69% nos pacientes com 

Sfndrome de Down, em comparay8.o com apenas 20% no grupo controls. Cerca 

de 84% dos pacientes entre 19 a 39 anos de idade apresentaram perda 6ssea 

alveolar avanyada (de 2,5 mm ou mais), enquanto que no grupo controle apenas 

27% tiveram perda 6ssea. Este trabalho concluiu que a Sfndrome de Down esta 
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associada com urn aumento da preval8ncia e da severidade da doenya 

periodontal, devido a desordem genetica e nao apenas pela inadequada de 

higiene oral (Saxen et al., 1977). Um outro estudo, realizado no Japao, concluiu 

que o tratamento peri6dico preventive e efetivo para controlar a progressao da 

doenga periodontal em adultos jovens com Sfndrome de Down (Yoshihara et al., 

2005). 

6.2.6) Dentes - Entre 35% a 55% dos pacientes com Sfndrome de Down 

apresentam microdontia em ambas as dentig6es. Os dentes podem ser con6ides, 

curtos e menores que o normal. Com exceg.§o dos primeiros molares superiores e 

dos incisivos inferiores, os demais dentes podem apresentar tamanho reduzido. 

Diastemas devido a microdontia, hipoplasia e hipocalcificag6es sao comuns. 

T aurodontismo ocorre mais freqGentemente nos pacientes com Sfndrome de 

Down do que na populagao em geral, sendo que estes dentes tern como 

caracterfstica principal uma camara pulpar muito ampla e alongada, sendo mais 

comum nos 2' molares inferiores (Aipoz et al.,1997). Atraso na erupgao de ambas 

as dentiy6es ocorre em 75% dos casos, sendo a seqUencia de erupyao alterada 

(Gorlin et al., 1990). As vezes os dentes decfduos nao sao reabsorvidos ou sao 

reabsorvidos tao vagarosamente que acabam retidos ate a idade adulta . Os 

incisivos centrais ainda erupcionam primeiro, em segundo Iugar vern os segundos 

molares, que geralmente sao as Ultimos, mas grandes variay6es na sequencia de 

erupyao tem sido descritas. 0 primeiro dente erupciona normalmente par volta do 

12Q ao 14Q mes de idade, mas isto pode demorar ate a 24Q mes. A erupyao da 

dentigao permanents 8 atrasada como a denti98.o decidua, sendo que as mol ares 
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dos 6 anos e as 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 pn;-molares au incisivos laterals (Gorlin et al., 1990). 

Estas sao 10 vezes mais comuns em pessoas com Sind rome de Down 

emcomparayao com a populayao em geral, sendo as canines e as primeiros 

molares raramente afetados (Desai, 1997). A fusao dental, uma anomalia de 

forma, ocorre mais freqUentemente entre a incisive lateral eo canine (Gorlin et al., 

1990). Outras anomalias de forma como inclinayao de cUspides e ausencia ou 

reduc;ao da cUspids ､ ｩ ｳ ｴ ｯ ｾ ｬ ｩ ｮ ｧ ｵ ｡ ｬ l nos molares superiores, podem estar interligadas 

com a redu9ii.o da atividade mit6tica das celulas progenitoras durante a 

embriogenese (Desai, 1997). 

Mci oclusao nos pacientes com Slndrome de Down ocorre devido a vcirios 

fatores como respirayao bucal (96%), deglutig8.o atfpica (60%), mordida aberta 

(45%), disfun9ii.o temporomandibular (24%), erup9ii.o e estoliayao dental atrasadas 

e interposiyao da lfngua. Sobresali8ncia da mand1bula ocorre em 69% dos casas, 

mordida cruzada posteriormente em 97%, classe Ill em 65%, alem de protrusao 

da maxila e mandfbula. 0 espago livre de Nance e mais ou menos 3 vezes maier 

que o valor normal de 2 a 3 mm (Desai, 1999). 

6.2.7) Bruxismo- e uma manifestayao comum ocorre em cerca de 45% dos casas, 

comega cedo e pode persistir durante toda a vida do paciente. Ele inicialmente 

elimina sulcos e fissuras secundcl.rios e depois pode sobrecarregar o tecido 

periodontal de suporte, danificando-o (Desai, 1997). 
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7) TRAT AM ENTO: 

0 controle da dar e da ansiedade e a chave para a constru9ao de uma 

relayao de confianc;a entre o dentista e o paciente. Somente atraves de controles 

rigorosos e regulares pode-se manter saUde oral nos pacientes com Sfndrome de 

Down (Cetrullo et al., 2004). Os pacientes portadores da Sfndrome de Down com 

alteray6es compatfveis com a doenya de Alzheimer nao conseguem realizar a 

prOpria higiene oral diaria e devem ser assistidos atraves de tratamentos 

odontologicos preventives profissionais (Sigal et.al, 1993). Corre96es ortod6nticas 

e cirurgicas pod em ser feitas no palata quando este se encontra alterado (Desai, 

1999). As melhorias na saude e integragao social dos portadores de Sfndrome de 

Down levaram ao aumento da consciSncia est8tica e da demanda de tratamentos 

ortod6nticos (Boyd et al., 2004). Antigamente, o tratamento para a macroglossia, 

visava reduzir o grau de protrusao da lfngua para limitar a inclinayao dos incisivos 

e a tend9ncia de mordida aberta, melhorando a est8tica facial. Alguns metodos 

eram dr8sticos, como a remoyao cirUrgica de parte da lfngua par volta dos 20 anos 

de idade (Gosman and Vineland, 1951). Atualmente, !em sido usada a placa 

reeducadora lingual, que reduz a protrusao lingual, mas seu efeito sabre a 

hipotonia labial e vista somente quando instalada aos 6 meses de idade. A 

instala9ao do aparelho fixo convencional pode ser dificultada pela presenga de 

barreiras como a microdontia, variag6es de forma, hipoplasias e macroglossia 

relativa. Alem disso, a coloca,ao das bandas ortod6nticas pode causar 
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bacteremia, necessitando de profilaxia antibi6tica em casas de anomalias 

cardiacas (Boyd et al., 2004). 

A halitose pode ser controlada pela escova9ao regular do dorso da lingua e 

terapia fonoaudiol6gica deve ser feita na tentativa de contornar os problemas de 

macroglossia e de articula((8.0 das palavras. Os diastemas sao comuns devido a 

microdontia e podem ser corrigidos com restaura<;Oes au atraves de intervenyao 

ortod6ntica. Dependendo do grau das hipoplasias de esmalte sao recomendados 

selantes, restauray6es au ate coroas totais. A aplicayao t6pica de flUor e uma 

medida preventiva que deve ser utilizada nestes pacientes. Os dentes retidos 

podem ser extraidos pelo dentista, quando houver problemas de erup9ao. 

Urn programa preventive de saUde oral pode ser iniciado j8. aos 6 meses de 

idade, dando informa96es basicas e aconselhando os pais, controlando a dieta e 

a higiene oral (Desai, t 997). 

A rigorosa manutenyao da higiene oral, com profilaxia e avaliayao 

profissional a cada tres meses e o usa de bochechos de clorexidina associados a 

raspagem e alisamento radicular, quando necessclrio, e ben9fico para as 

pacientes com doen9a periodontal (Boyd et al., 2004). 
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8) CONCLUSAO 

Esta monografia revisou as anomalias sistemicas (cardiovasculares, 

hematol6gicas, sistema nervoso central, gastrointestinais) e as bucais (labios, 

abertura bucal e mucosa de revestimento, lingua, palata, doen9a periodontal, 

dentes e bruxismo) que podem ser manifestadas em pacientes com Sfndrome de 

Down. Gada portador da sfndrome pode apresentar somente algumas das 

anomalias, que variam com o grau de severidade e com a idade (Desai, 1997). 

Felizmente, muitas ｣ ｲ ｩ ｡ ｮ ｾ ｡ ｳ s portadoras da Sfndrome de Down sao tolerantes aos 

exames clfnicos, medidas preventivas e ate mesmo ao tratamento em cadeira 

odontol6gica, portanto a desordem gemHica nao deve ser uma barreira para o 

tratamento oral (Boyd et al., 2004). 

Avanc;os nas areas da medicina, odontologia e educayao promoveram 

melhorias na saUde geral e na inclusao social do paciente do com Sfndrome de 

Down e a medida que os cirurgi6es-dentistas se informam sabre este tema ficam 

menos temerosos e o atendimento pode se tornar mais freqUente nos consult6rios 

odontol6gicos. 
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