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Resumo A procura pelo atendimento odontolégico pelo paciente portador de sindrome
de Down é uma realidade cada vez mais crescente. A ortodontia tem importante papel
na eliminagao das caracteristicas oclusais que contribuem para as limitagcdes do
paciente. Fatores como mordida aberta anterior, atresia de palato, mordida cruzada
posterior e anterior, pseudomacroglossia, apinhamentos e giroversées, anodontias,
agenesias e microdontias sao algumas das manifestagcbes mais comuns na
maloclusao deste paciente, que em sua maioria possui padrao braquifacial e ainda

desenvolvimento mandibular no sentido anti-horario.

Abstract The search for the dental attendance for Down’s syndrom’s patient is
increasing over time. Orthodontic care has an important job in the adjustment of
occlusion characteristics that contributes for the limitations of these patient. Aspects as
anterior open bite, palate atresis, crossed bite, macroglossia, crowding and dental
rotation, anodontias, agenesis and microdontias are some of the most common
manifestations of the patient’s occlusion, who also is braquifacial pattern and

mandibular development in the counter-clockwise direction.
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Introducao

Descrita pela primeira vez por Langdon Down em 1866, a sindrome de Down é uma
doencga congénita multissistémica, geralmente caracterizada pela combinagao de
retardo mental e varias malformacgdes fisicas (GOSMAN et al , 1952) . Essa sindrome
tem origem na fase de formacao dos gametas (6vulo ou espermatozoide), ou logo
apos a fecundacao, por separacao inadequada dos cromossomos 21, respectivamente
na meiose ou na mitose (Figura 1). Pode ocorrer de trés maneiras: trissomia livre do
cromossomo 21, translocagao entre os cromossomos 21 e 14 e (ou) 21, 21 e 22 e por
mosaicismo cromossémico.

A incidéncia é de 1/700 criancas nascidas vivas, e varia com a idade materna,
independentemente da classe social ou raca. A taxa de mortalidade € mais elevada,
principalmente devido a infecgdes do trato respiratério e das malformagdes cardiacas.
(COELHO 1982).Trata-se de uma sindrome com importante comprometimento
estético, ja que segundo o mesmo autor, as anomalias faciais sao caracterizadas por:
hipotonia muscular, face achatada, orelhas displasicas, proeminentes, mal formadas,
I6bulos pequenos ou ausentes, com implantacéo baixa. Pele abundante no pescoco,
micrognatia, nariz pequeno e/ou ponte nasal achatada pequeno, curto, com ampla
ponte nasal e parte 6ssea superior achatada. (Figura 2)

A procura pelo atendimento odontolégico por esse paciente tornou-se uma realidade
cada vez mais crescente, uma vez que caracteristicas como habito de ficar com a
boca aberta e ato de babar estao presentes. (ALVES et al 2004) .Na medida em que
esses fatores podem mobilizar sentimentos de compaixao, repulsa ou preconceito,
ampliando ainda mais a rejei¢cao social a esses individuos (SOARES, 2009), o
profissional da odontologia vai além, atuando diretamente na insergao social deste
paciente. E nesse contexto, a ortodontia possui papel fundamental.

Este trabalho objetiva, descrever as caracteristicas bucais, faciais e da maloclusao
presentes neste tipo de paciente, bem como orientar e preparar o profissional para

encarar a ortodontia no portador de sindrome de Down como uma alternativa possivel.



Caracteristicas da maloclusao

E alta a prevaléncia de maloclusdes em pacientes portadores de deficiéncias mentais
e ,segundo Ciamponi e Guaré (2000), isso esta relacionada a disturbios funcionais.
Este fato apenas vem para somar o que, em meio a diversas outras disfuncoes,
representa mais um fator de impacto na vida das pessoas com SD, promovendo
inclusive discriminagao quanto a aparéncia facial. Alteragdes verticais e/ou
transversais da oclusao, como a mordida aberta e a mordida cruzada constituem
grande parte dos acometimentos bucais presentes em pacientes com SD.

Segundo Santos et al. 2004, a maxila apresenta-se subdesenvolvida, com o tergo
meédio da face retruido e a mandibula normal, o que pode explicar a predominéancia de
classe Ill de Angle nos portadores de Sindrome de Down.(figura 2, figura 8)

A retrusdo maxilar, conforme afirmaram os autores, € dada pelo tamanho reduzido da
maxila em relagdo a mandibula, associado a uma musculatura deficiente da regiao do
musculo orbicular dos labios e dos musculos faciais, o que inviabiliza um selamento
labial e leva a sialorréia. Além disso, uma lingua hipotbnica e protruida propicia
desordens respiratérias e ortodénticas quadros mais comuns, e a ocorréncia dessas
maloclusdes aumenta com o avango da idade, quando o retardo de crescimento
craniofacial, disfungao motora oral e hipotonicidade muscular orofacial generalizada
parecem combinarem-se. (FERREIRA, 1998)

Os dentes do portador de SD contribuem para a instalagdo da maloclusao através de
fatores como: Atraso na erupgao dentaria, seqiéncia de erupgéo alterada, agenesia,
microdontia e anormalidades nas formas dos dentes. (SCULLY, C. 1976, COHEN, M.
1965) (figura 6). A microdontia, por sua vez, leva ao aparecimento de diastemas,
podendo ser corrigidas por meio de tratamento restaurador ou mesmo intervengéo
ortoddntica (DESAI , 1997). O autor ressalta, no entanto, que casos de apinhamento
também sdao comuns, sendo os dentes mais afetados os incisivos centrais, laterais e
caninos.

Um estudo foi realizado por Ondarza e colaboradores (1993), para determinar o
padrao de erupcgao da denticao permanente em uma amostra de individuos chilenos
com sindrome de Down, comparada com a populacao chilena normal. Concluiu-se que
alguns dentes podem erupcionar com um certo atraso, mantendo uma ordem ou
sequéncia de erupgcao mas que, no final, sera similar aos individuos nao-sindrémicos.
Outros autores argumentam que o atraso na erupg¢ao dentaria em criangas Down
poderia ser dependente da trissomia, mas a sequéncia de erupgao nao parece ser
influenciada. (ONDARZA et al 1993) (figura 3).

Varios estudos (KROLL, R 1970, COHEN, M. 1970, SCULLY, C. 1976)



relatam atraso no tempo e seqiiéncia de erup¢ao na denticdo decidua, que afetam
particularmente incisivos centrais e laterais superiores e inferiores, caninos e primeiros
molares, ocorrendo frequentemente giroversdes e apinhamentos,

Em um estudo clinico realizado por Ferreira, Aguiar e Pinto1998, para avaliar a
frequéncia de giroversao dental em pacientes com sindrome de Down,

foi observada a ocorréncia maior de giroversdes na arcada inferior do que na superior,
analisando comparativamente as arcadas superior e inferior do sexo

feminino ; (Figura 6) no sexo masculino, entretanto ndo foram encontradas diferencas
no referido estudo clinico. Os pré-molares de ambos os sexos, tanto superiores quanto
inferiores, foram os que mais apresentaram - se girovertidos, seguidos dos
caninos.(FERREIRA, N. 1998)

E observada alta prevaléncia de mordida aberta anterior e mordida cruzada

posterior. (COHEN, M. 1970) além de maloclusao de classe lll de Angle. (KROLL, R
1970, COHEN, M. 1970, SCULLY, C. 1976)

Ocorre uma alta incidéncia de maloclusao de Classe Il nos pacientes com trissomia
do cromossomo 21 (22%), sendo observado que os arcos maxilares mostram uma
redugdo em sua largura e comprimento. Acredita-se que essas desarmonias oclusais
sdo comuns em individuos com sindrome de Down em ambos os sexos. (COHEN, M.
1970) Porém, num estudo SOARES et al 2009 , avaliando-se o género masculino,
66,67% dos individuos possuiam maloclusdo de classe lll, a maloclusao de classe |
em apenas 3,33% dos individuos .

Para o género feminino, 50% dos individuos possuiam maloclusao de classe lll, e a de
classe Il em apenas 5% dos portadores de Sindrome de Down. (Figura 4.)

Quanto a prevaléncia de mordida cruzada posterior, dos 57 portadores de Sindrome
de Down examinados, 25 (44%) apresentaram esta condigao.

A mordida cruzada anterior é também uma irregularidade oclusal comum, com
incidéncia de 4% a 5%. Trata-se de uma relagao labiolingual anormal entre um ou
mais dentes incisivos superiores e inferiores, ocorrendo um trespasse horizontal
negativo. (Figura 4) Ela pode ser dentaria (ma posi¢cao dental), funcional (pseudo
Classe lll), ou esquelética (Classe Ill). (OLSEN, C.1996)

Prognéstico

O progndstico do tratamento ortoddntico deveria ser pobre, ao menos que a redugao
cirurgica da lingua fosse primeiramente realizada. Além disso, segundo BERTHOLD e
colaboradores, 2004, a prevencao do prognatismo mandibular poderia ser possivel

pela cirurgia da lingua, na idade de 11 a 12 anos. De acordo com os autores, a



glossectomia parcial pode ser realizada com finalidade estética, ou para melhorar a
estabilidade do tratamento ortoddntico. (Figura 10)

O tratamento ortodéntico, nesses pacientes, torna-se um pouco dificil, devido a falta
de cooperagao, pobre higiene oral resultante da deficiéncia mental, tamanho e pressao
da lingua, bruxismo, comprimento inadequado da raiz e uma alta incidéncia de doenca
periodontal grave. (GOSMAN, S. 1951) A higiene bucal supervisionada é fundamental
nesses individuos, devido as limitagdes motoras e a alta prevaléncia de doencas
periodontais. (BERTHOLD,T et al 2004)

Etiologia da maloclusao

A classe Il do paciente Down, conforme o trabalho de Oliveira et al 2001 se deve ao
pobre desenvolvimento do tergco médio da face; COHEN em 1965 defende que a
ocorréncia de prognatismo se da devido a constante pressao da lingua sobre os
dentes inferiores; ja Attizzani e Araujo ( 1980) relataram que o crescimento
anteroposterior da face dos Down era deficiente e demonstra em seu estudo 36,36%
com classe lll € 90,91% de atresia maxilar. Segundo, os autores, este fato provocaria
também problemas de succgao, de linguagem, de mastigacao e da capacidade de
degluticdo. O palato estreito e profundo, quando associado a macroglossia e protrusao
de lingua promove uma diminuicdo do volume da cavidade oral que prejudica a
mastigagao e a fala. Oliveira et al 2001

O angulo SNB obtuso, leva a uma base craniana plana ,vpor causa da simultanea
deficiéncia da maxila, a mandibula nao roda pra tras e pra baixo.

Mugayar 2000 , relata que a principal caracteristica bucal relatada como mordida
aberta anterior se da devido a pseudomacroglossia e hipotonia lingual, gerando
deslocamento dos dentes e mandibula; Segundo Alves et al. 2004 dentre as
alteragdes oclusais, a mordida cruzada posterior e a maloclusao do tipo Ill de Angle
sao frequentes em pacientes com Sindrome de Down, em que um maior nimero de
mordidas cruzadas anteriores do que abertas tem sido atribuido a grande ocorréncia
de classe lll, a atresia maxilar, macroglossia, mau posicionamento lingual e ao
prognatismo mandibular.(Figura 2)

A macroglossia provoca deslocamento dos dentes e, conseqlientemente, maloclusao
e habitos bucais deletérios. (COHEN 1965) Ainda como consequéncia da
macroglossia e da hipotonicidade da lingua, os labios se apresentam freqientemente
banhados por saliva, o que leva a irritagao e a fissuras nos cantos labiais, queilite

angular, facilitando a instalagdo de processos infecciosos. (Mugayar 2000)



O crescimento e o desenvolvimento anormais da mandibula podem também ser
causados pela hipotonia dos musculos temporal e masseter, hiperfuncionalidade das
articulagdes temporomandibulares, respiragéo oral, lingua alojada na parte anterior da
cavidade oral, modo adaptado de deglutir, além do insuficiente crescimento antero-
posterior e vertical. ( Barata e Branco 2010). A classe Ill também pode ser resultado
da fungao e postura da lingua. Alguns casos de classe Ill sdo verdadeiros casos de
prognatismo. Muitos fatores estdo associados a mordida aberta anterior, como
crescimento deficiente da maxila acompanhado do pressionamento da lingua e
doengas periodontais. (Barata e Branco , 2010)

Alguns individuos podem ter uma pressao oromuscular anormal durante alguns
movimentos. Isso causa descoordenagao entre véu nasal, labios e bochecha durante
a degluticao e fala. (DESAI 1997)

Musculos periorais sao afetados pela caracteristica hipotbnica. Isso gera um angulo da
boca descendente, elevacao do labio superior e inversao do labio inferior com
projecao da lingua. Uma cavidade oral pequena com uma lingua relativamente larga
leva a respiracao bucal, o que € uma causa comum para doenca periodontal e
xerostomia. A lingua hipotdnica mostra caracteristicas de marcas dentarias nas suas
bordas laterais (crenada). (DESAI 1997)

Achados cefalométricos

Dentro da revisao bibliografica de CLARKSON e colaboradores, 2004, foi possivel ser
observado: a tendéncia prognata do perfil e a protrusdo mandibular nas criangas com
SD. Concluem que o crescimento vertical esta diminuido. Outros estudos como
Frostad et al,1971 e Farkas et al 1985 concordam nas conclusdes como a
circunferéncia cefalica diminuida, distancia inter-orbitarias aumentadas e
subdesenvolvimento fronto-nasal e do terco médio da face nos grupos com o SD.
(Figura 5.)

Ao analisar as medidas que indicam o sentido do crescimento observou-se que duas
delas, o indice de VERT e a posi¢ao anteroposterior, indicam a prevaléncia do
crescimento braquifacial e anti-horario do biotipo nas criangas com o SD, visto que o
grupo sem SD apresentado indicou uma tendéncia mesofacial normal. (CLARKSON
2004) O angulo da altura inferior da face e do plano mandibular a Frankfort indicam
uma rotacao normal mandibular com a tendéncia ligeira ao biotipo braquifacial (Figura

6). Portanto, para Cabrera & Enlow (1997), o perfil 6sseo convexo apresentado pela



maior projecao antero-posterior da maxila, propde uma face verticalmente baixa e
horizontalmente larga. A altura facial inferior reduzida, representada pela diminui¢ao
do terco inferior da face, caracteriza o padrao braquifacial.

A predominancia dos vetores de crescimento no sentido mais anterior somados,sugere
um crescimento horizontal.

Segundo Desai, 1999, o angulo SNB ¢é obtuso, o que leva ao uma base do cranio mais
plana. Por causa da deficiéncia no crescimento maxilar, a mandibula n&o roda para
tras e para baixo. O autor indica que a morfologia da mandibula € a mesma , mas a
sinfise ndo. Fisher, 1988, concluiu que o tamanho da mandibula é inicialmente normal,
mas se torna hipoplasica com a idade partir dos 14 anos. O angulo goniaco se

desenvolve normalmente.

O padrao de crescimento condilar para cima e para frente, verificado por

Rickets, em referéncia de Bianchini(1998), faz com que a rotagdo mandibular

seja no sentido anti-horario, determinando &dngulo mandibular (gonicio) fechado.
(Figura 2, figura 6)

A maioria dos portadores da SD apresenta face curta, sendo poucos os casos de
mesio e dolicofaciais (COHEN 1965). Os achados cefalométricos demonstram a
existéncia de um défcit significativo de crescimento da maxila, estando de acordo com
a alta incidéncia de classe lll, mordidas cruzadas uni e bilaterais e

mordida aberta. (BECKING, A. 1991)

Alternativas cirargicas

A expanséo rapida da maxila através de aparelho disjuntor fixo pode promover um
aumento interno da cavidade bucal, o que € indicado para corregcao das atresias
maxilares e mordidas cruzadas posteriores, bastante comuns na sindrome de Down.
(Mugayar 2000) Ela pode oferecer solugédo para problemas funcionais e estéticos em
casos cuidadosamente selecionados.

Como o procedimento cirurgico tem se tornado mais seguro e disponivel, suas
indicacdes tém aumentado, sendo que a idade do paciente pode ser um fator
importante. Em muitos paises, a cirurgia plastica facial em criangas com sindrome de
Down é realizada aproximadamente na idade de 5 anos. Ha cirurgias-padrao, como:
reducao da lingua, aumento do musculo nasal, mento ou osso malar e redugao do
labio inferior. (BECKING, A. 1991)



Fig 1. Paciente D., 7 anos e 7 meses, em tratamento ortodéntico no CEOPE — MT . A imagem
evidencia caracteristicas da sindrome de Down como implantagéo baixa as orelhas, nariz alado e
encurtamento do terco médio da face, aumento da distancia inter-cantal e braquicefalia.
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Fig 3- RX panoramico, e a cronologia de
erupgao préxima a do individuo néo

sindrémico

Fig 4- Fotografias intra-orais. Observe a condi¢cdo gengival hiperplasica, a mordida
cruzada anterior e posterior e a iminente relagdo molar de classe Il

Fig 5- Paciente F. 26 anos. Encaminhada para a ortodontia do CEOPE-MT
Fotografias extra-orais demonstrando o impacto da maloclusdo na estética do
paciente.




Fig 6- Fotografias intra-orais evidenciando agenesias multiplas, giroversdes e

microdontia no paciente portador de sindrome de Down.

Fig 7- agenesias de incisivos centrais e laterais, caninos, pré-molares e terceiros

molares, retratadas pelo RX panoramico. Observe a assimetria de ramo mandibular.

Fig 8 —.Observe no tragcado cefalométrico o paralelismo
dos planos mandibular e Frankfort, caracterizando o

padrao braquifacial .

Fig 9 —. Radiografia frontal
confirmando diagndstico de assimetria

mandihiilar




Fig. 10 Glossectomia parcial

Consideragoes finais

Os diversos aspectos e peculiaridades presentes na SD fazem necessaria uma
abordagem médica e odontolégica multidisciplinar. Com o objetivo de adequar e inserir
0 paciente a uma convivéncia social préxima do normal, qualquer tentativa de
minimizacao ou ainda eliminacao de fatores que possam contribuir para a
discriminacao deste paciente na sociedade ¢é valida. O papel da ortodontia, nesse
contexto, é contrapor as caracteristicas estéticas e funcionais da maloclusdo dentaria
deste individuo, que se mostra bastante cooperador ao tratamento ortodontico.
Correcoes de giros e apinhamentos dentarios, ou até mesmo estabelecer novo espaco
na cavidade bucal para a acomodacéao da lingua, sdo medidas que proporcionam ao
paciente uma melhor qualidade de vida, contribuindo ainda para a inser¢gdo do mesmo
no meio social.

Cabe ao ortodontista preparar-se nao sé para com o atendimento ao portador de
necessidades especiais, mas para um tratamento ortodéntico desafiador, repleto de
atipias dentais e esqueléticas. Um verdadeiro prato cheio para o profissional
atualizado, que ainda colaborara, em seu proprio consultério, para a inclusdo social do

portador de sindrome de Down.
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