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RESUMO

Sindrome de Down é uma cromossomopatia causada pela trissomia do
21, tendo como car acteristicas principais retardo mental e alter agoes
morfofuncionais com aparente caracteristicas fisicas. Este artig o tem
por objetivo uma r evisdo de literatura sobre o assunto, enfatizando os
principais aspectos de interesse para o Cirurgido-Dentista. A etiopato-
genia, as caracteristicas gerais e bucais serdo a bordadas, visando a
consubstanciar o conhecimento do pr ofissional da Odontologia e, con-
seqiientemente, promover um adequado atendimento par a os pacientes
portadores dessa sindrome.

Unitermos: Sindrome de Down, trissomia do 21, Odontologia, patologia
bucal.

INTRODUCAO

Os relatos sobre Sindrome de Do wn (SD) datam do século XIX.
Thompson et al. (1993) relataram que a Sindrome de Do wn foi inicial-
mente descrita em 1866, por John Langdon Down. Contudo, foi somen-
te em 1932 que um oftalmolo gista holandés propos que esta sindrome
poderia ser causada por uma anormalidade cromossdmica. Quase um s¢é-
culo se passou entre a descricdo desta sindrome e a descoberta de que, a
maioria das criangas com SD tem 47 cromossomos onde a trissomia era
decorrente de um cromossomo acrocéntrico extra- o cromossomo 21.

A incidéncia da SD ¢ de 1:800, sendo maior entre as criangas nativi-
vas ou fetos de maes com a idade de 35 anos ou acima dessa (Thomp-
son, 1993). Esta sindrome pode ser causada por trés tipos de alteragdes
cromossomicas: trissomia livre, mosaicismo e translocacdo. O material



cromossdmico excedente tem origem paterna em 20% dos casos, o res-
tante materna (Thompson, 1993; K umasaka, 1997; Mustachi & P eres,
1999; Schwartzman, 1999).

Os casos originados por trissomia livre decorrem da ndo-disjun¢ao do
cromossomo 21. A ndo-disjung@o ¢ um fenomeno no qual ndo ocore a se-
gregagdo dos cromossomos homolo gos na primeira di visdo meidtica ou
das duas cromadtides ir mas na segunda divisdo meidtica ou na mitose, o
que altera o nimero de cromossomos, com probabilidade do defeito ndo
se repetir para outros filhos. E na ovogénese que ocorre a maioria destes
casos, os quais sao favorecidos pela envelhecimento dos ovocitos. No en-
tanto, a nao-disjun¢ao também pode ocor rer na esper matogénese ou na
primeira clivagem de um zigoto nor mal. A trissomia livre esta presente
em cerca de 95% dos indi viduos sindromicos. Em mulheres com menos
de 30 anos o risco de gerar um individuo com SD ¢ de 0.2% e, de 4%, nas
mulheres acima de 45 anos. Na trissomia mosaico um mesmo indi viduo
possui duas linhagens celulares, uma nor mal e outra trissomica. Esta al-
teracdo € causada por uma nao-disjungao pos-zigbtica e ocor re em cerca
de 2% dos casos de SD (Thompson, 1993; Mustachi & P eres, 1999).

Os casos por translocacdo, geralmente, sdo transmitidos por maes jo -
vens e normais e ocorre em 3% dos individuos afetados. Ao analisar o ca-
ridtipo destas maes, nota-se a presenca de um se gmento sobreposto, que
se refere ao material do cromossomo 21 nos cromossomos dos g rupos D
(13, 14 ou 15) ou G (21 ou 22). Desta for ma, a translocacdo ¢ equilibra-
da e, portanto, a mulher ¢ normal. Por definicdo, translocacao significa a
troca de segmentos entre cromossomos nao-homologos. Ha dois tipos
principais: reciproca e robertsoniana. A translocagdo reciproca resulta da
quebra de cromossomos ndo-homolo gos, com troca mutua dos se gmen-
tos, sem alteracdo no nimero de cromossomos. A translocacdo robertso-
niana envolve dois cromossomos acrocéntricos que se fundem proximo a
regido do centrémero, com perda dos bragos cur tos. O portador de uma
translocag@o ¢ normal; porém, com risco para a prole de vido a formagao
de gametas nao-balanceados (Thompson, 1993; Mustachi & Peres, 1999).

A diferenca entre trissomia li vre do 21 e translocacdo € que, nessa,
nao ha relagdo com a idade materna, mas alto risco de recorréncia quan-
do um dos genitores for portador, principalmente sendo este a mae. O @-
meta com translocagdo, ao combinar-se com um normal, produz trés ti-
pos diferentes em proporcdes iguais. Neste caso, o risco para a prole é de
1 em 3 (Thompson, 1993; Mustachi & Peres, 1999).

O cromossomo também pode sofrer translocagdo 21q21q, o qual ¢
constituido por dois bragos longos do cromossomo 21. Acredita-se que o
21g21q origina-se como um isocromossomo, ou seja, Um cromossomo no
qual um brago esta ausente e o outro duplicado. Esta ¢ uma anor malidade
rara, em que o indi viduo pode formar dois tipos de g ametas: 1) conter o
cromossomo 21g21q em dose dupla de material genético do cromossomo
21, que ira gerar um individuo com SD ou 2) auséncia do cromossomo 21
apresentando, dessa forma, a monossomia do 21 que é incompativ el com
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a vida. Portanto, todos os indi viduos que apresentarem isocromossomo,
nao terdo filhos normais (Thompson, 1993; Mustachi & Peres, 1999).

A formag@o humanistica de profissionais tecnicamente compe-
tentes e reflexivos, comprometidos com questdes sociais deve ser valori-
zada norteando o exercicio da nossa cidadania. Nesta concepgao, aten-
dendo a diversidade e pluralidade das demandas hoje postas a profissao,
consubstancia-se a necessidade da integra¢ao do conhecimento cientif’i-
co, neste particular, sobre as caracteristicas gerais e b ucais de pacientes
com SD com a ati vidade pratica. Isto se tor na relevante na capacitagdo
técnica e atitudinal do Cir urgido-Dentista, que tem o compromisso de
aprender continuamente e, por conseguinte, obter uma formagao odonto-
logica contemporanea, estabelecendo o sucesso de seus tratamentos. O
presente artigo visa consubstanciar o conhecimento do Cir urgido-Den-
tista para as caracteristicas gerais e bucais de pacientes com Sindrome de
Down, afim de que sejam aptos a proporcionar um adequado atendimen-
to para esta populagdo de individuos.

CARACTERISTICAS GERAIS

A Sindrome de Down pode ser diagnosticada precocemente ao nas-
cimento devido as suas caracteristicas dismoérficas. O aspecto facial ¢ ti-
pico e os sinais clinicos decorrem principalmente de um atraso no desen-
volvimento pré e pos-natal. O retardo mental ¢ a conseqiiéncia mais gra-
ve. A hipotonia muscular ¢ uma das primeiras anommalidades observadas
no neonato. Os pacientes também apresentam baixa estatura, oligofrenia,
braquicefalia e discreta microcef alia. As paredes cranianas sao f inas e
ocorre atraso no fechamento das fontanelas. O pescogo ¢ curto e largo, a
pele ¢ frouxa na regido da nuca. A ponte nasal ¢ plana com tendéncia de
epicanto interno; e as orelhas sdo de implantagdo baixa e tém aparéncia
dobrada tipica. Os olhos apresentam manchas da iris (manchas de Brus-
hfiel), hipoplasia da zona periférica da iris, pregas epicanticas internas e
opacificacgdo do cristalino. Os ossos metacar pianos ¢ falanges das maos
sao curtos e largos, geralmente com uma prega palmar transversa (prega
simiesca) e clinodactilia nos quintos dedos. Todos os dedos apresentam
desenho das cristas dérmicas em alca ulnar e o trirradio axial palmar esta
em posi¢ao distal. Os pés mostram grande distancia e sulco palmar entre
o primeiro ¢ o se gundo artelhos e todas as cristas dér micas na re gido
plantar, correspondem ao grande artelho. H4 hipoplasia das asas do osso
iliaco, que se alar gam para fora e angulo acetab ular raso. Cardiopatia
congénita esta presente em 1/3 dos bebés nativivos. A pele € seca e, com
o decorrer do tempo, torna-se hiperqueratética. Os cabelos sdo finos, se-
dosos e ralos na maioria das v ezes. Os pélos pubianos sao lisos. Os ho-
mens sdo estéreis e as mulheres mostram hipo gonadismo e amenorréia
primaria. Algumas tornam-se maes mas, cerca de 50% da prole, ¢ afeta-
da devido a trissomia. A atresia duodenal ¢ a fistula traqueoesofagica sdao



malformagoes mais comuns na Sindrome de Down em comparagio a ou-
tras sindromes. O risco de leucemia esta ele vado, como também de epi-
lepsia e desenvolvimento de Doenga de Alzheimer (Thompson, 1993; Si-
gal & Levini, 1993; Mustachi & Peres, 1999; Schwartzman, 1999, Rege-
zi & Sciubba, 2000).

CARACTERISTICAS BUCAIS

As manifestacdes bucais na Sindrome de Do wn sdo variadas e in-
cluem: mandibula e cavidade bucal pequenas; palato estreito, alto e ogi-
val e a lingua apresenta-se freqiientemente f issurada e grande, podendo
apresentar glossite migratoria benigna (lingua geografica) (FIGURA 1).

FIGURA 1 — Superficie dorsal da lingua exibindo pequenas fissuras e glossite migratoria
benigna (borda lateral).

E comum a postura da lingua aberta devido a uma nasofaringe estrei-
ta, bem como tonsilas e adenodide hiper trofiada. A protrusao da lingua e
respiracao bucal freqiientes resultam em secura e f issura dos labios. Na
regido das comissuras labiais, podemos obser var a presenca de queilite
angular, devido a dificuldade do individuo em fechar a boca (FIGURA
2) (Regezi & Sciubba, 2000).
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FIGURA 2 — Queilite angular lateral. Lesdes apresentando alteracdes f issuras, eritema-
tosas e descamativas.

A dentigdo apresenta anomalias caracteristicas e a doenga periodon -
tal é prevalente. Dentre as anomalias dentais que podem estar associadas
a pacientes com SD, as mais freqiientes referem-se a oligodontia, micro-
dontia, hipodontia, fusdo e taurodontia. A hipodontia ocor re nas duas
denti¢cdes e a microdontia € a mais pre valecente das alteragdes observa-
das. As anomalias dentarias de desenvolvimento, como as malformacoes
coronarias e radiculares também sdo comuns. Variacdes morfométricas
envolvendo os segundos molares deciduos sdo achados freqiientes em
pacientes com SD (Townsend, 1983; Townsend & Brown, 1983; Brown
& Townsend, 1984; Peretz et al., 1996; Peretz et al., 1999).

Bell et al. (1989) e Alp6z & Eronat (1997) realizaram estudos ra-
diograficos em que avaliaram a prevaléncia de taurodontia em molares
inferiores de criangas com SD. Os resultados demonstraram que a inci -
déncia de taurodontia foi de 36.4% e 66%, respecti vamente. Rajic; Me-
trovic (1998) estudaram 43 pacientes com SD para diagndstico de dente
taurodontico, grau de taurodontia, distribuicao por sexo e dente envolvi-
do. A incidéncia de taurodontia nos dentes foi de 55,8%, sendo 32,6%
mulheres e 23,2% homens. O segundo molar foi o dente mais freqiiente-
mente afetado com 53,2%, se guido pelo primeiro molar (40%) e tercei-
ro molar (6,5%). Quanto a forma, a mesotaurodontica foi a mais freqiien-
te (72,5%). A hipotaurodontia do dente foi obser vada em 9,7% e o den-
te piramidal em 17,7% dos pacientes estudados.

Mestrovic et al. (1998) relataram que, em um g rupo de 112 pa-
cientes com SD, a hipodontia estava presente em 38,6%, sendo que o in-
cisivo lateral superior foi o dente que apresentou os maiores indices. Ku-
masaka et al. (1997), numa avaliacdo radiografica da prevaléncia de oli-
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godontia em 98 individuos com SD, tendo como controle 150 individuos
cariotipicamente normais, evidenciaram que a freqiiéncia desta alteracdo
em dentes permanentes foi de 63% e 17%, respecti vamente. Os dentes
mais freqiientemente envolvidos foram os incisivos laterais e pré-mola-

res, tanto superiores quanto inferiores. Estes resultados estdo em concor-
dancia com os obtidos anterior mente por Russel & Kjaer (1995), sendo

que esta alteracdo ocorreu em 81% dos casos.

Desarmonias oclusais, mordidas cruzadas posteriores, apertognatia e
apinhamento pronunciado dos dentes sdo comuns nestes pacientes (Reu-
land-Bosma & Van Dijk, 1986, Bell et al.,1989; Alpéz & Eronat, 1997,
Mestrovic et al., 1998; Regezi & Sciubba, 2000). O elevado indice de ma
oclusdo esta relacionado mais freqlientemente a alteragdes na arcada su-
perior, mais precisamente na regido de incisivos e caninos. Segundo On-
darza et al. (1995), esta caracteristica deve-se ao fato do arco maxilar se
apresentar pequeno e o gival, associado a macro glossia e outros fatores
etiologicos exdgenos (FIGURA 3).

FIGURA 3 — Oclusao de um paciente com 2 anos e 6 meses de idade. Notem a presenga
de falsa Classe III.

O atraso na erupg¢ao dental € um achado freqiiente em pacientes com
SD. Normalmente ocorre aos 6 meses ¢ esta presente tanto na denti¢ao
decidua como permanente (Reuland-Bosma & Van Dijk, 1986; Peretz et
al., 1996; Ondarza et al. 1997; Mustachi, 1999; Schwartzman, 1999; Re-
gezi & Sciubba, 2000).

O fluxo salivar de pacientes com SD ¢ em média 50% menor do que
em criancas normais. Esta redu¢ao esta vinculada preferencialmente ao
metabolismo da glandula parétida. Além disso, o pH salivar ¢ mais alto,
assim como os niveis de sodio, calcio e bicarbonato. Conseqiientemente,
a capacidade tampao também ¢ elevada, o que acarretaria uma baixa in-
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cidéncia de carie. A incidéncia de carie dental parece ndo ser maior do
que nas pessoas normais. Recentemente, Gabre et al. (2001) realizaram
um estudo longitudinal sobre a incidéncia e pre valéncia de caries, mor-
talidade do dente e perda inter proximal do osso em 124 adultos com re-
tardo mental (incluindo pacientes com SD) durante 8,5 anos. De acordo
com os resultados, a incidéncia e a pre valéncia de carie em indi viduos
com Sindrome de Down foi inferior quando comparada aos demais gru-
pos estudados. No entanto, estes apresentaram uma perda Ossea ele vada
em relagdo aos demais pacientes.

Contudo, os pacientes com SD apresentam uma significativa propen-
s30 ao desenvolvimento de doenga periodontal, a qual tende a aumentar
com a idade (Reuland-Bosma & Van Dijk, 1986, Ulseth et al., 1991; Mo-
rinushi et al. 1997; Cichon et al., 1998; Agholme et. Al., 1999; Gabre et
al. 2001). Nor malmente, o envolvimento periodontal ocor re precoce-
mente, com extensa inflamacao gengival e apresenta progressao mais ra-
pida, em comparagao aos pacientes nor mais. O quadrante inferior (re-
gido de incisivos) € mais susceptivel que o superior (regido dos molares).
Reuland-Bosma et al. (1988) estudaram os aspectos morfoldgicos do te-
cido gengival de criangas com SD, bem como as mudangas histoldgicas
desse tecido durante o desen volvimento da placa dental, e in vestigaram
se estas alteracOes estruturais estariam correlacionadas com os aspectos
clinicos da doenca periodontal. De acordo com os resultados deste estu -
do, a estrutura tecidual das criancas sindromicas foi semelhante ao g ru-
po-controle, apesar do desenvolvimento da inflamacao gengival ter sido
mais cedo (7 dias-SD e 14 dias-controle) e apresentado pro gressdo mais
rapida. Segundo os autores, isto pode ter ocor rido devido a presenca de
uma placa bacteriana mais virulenta e/ou o tipo de resposta do hospedei-
ro. Os fatores exdgenos relacionados com o aumento da pro gressdo da
doenga periodontal em criancas com SD incluem falta de higiene bucal,
presenga de matéria alba e calculo, maloclusdo, macro glossia e o habito
constante de manter a boca entreaberta. A gengivite ulcerativa necrosan-
te aguda (GUNA) e o bruxismo sao outras alteragdes associadas a crian-
cas com SD (Reuland-Bosma & Van Dijk, 1986; Reuland-Bosma et al.,
1988; Gabre et al. 2001).

DISCUSSAO

O atendimento a pacientes com SD ¢ bastante limitado. A falta de
uma acdo coordenada entre varios profissionais da area de saude, leva ao
despreparo ou mesmo ao desconhecimento no lidar destes individuos. O
cirurgido-dentista, uma vez tendo o conhecimento das caracteristicas ge-
rais, bucais e de comportamento destes pacientes, ¢ capaz de atuar com
presteza e adequagdo. Contudo, ¢é freqiliente a presenca do medo ou pre-
conceito por parte do profissional em tratar pacientes com SD. Com ra-
ras excecdes, alguns pacientes necessitam de cuidados especiais, tais



como, atendimentos sob anestesia geral e controle de con  vulsdes. Na
maioria das vezes, sdo pacientes doceis, de facil manejo e que cooperam
na medida das suas limitagdes. Este tipo de compottamento pode ser jus-
tificado pelo fato do profissional ndo ter sido preparado na sua vida aca-
démica, para o atendimento de pacientes especiais.

Alguns autores questionam se a susceptibilidade dos indi viduos SD
ao desenvolvimento de doenga periodontal esta relacionada a alteragdes
morfologicas do epitélio gengival , tais como, uma discreta anoxia devi-
do a pobre circulagdo local ou uma alteragdo na morfologia da microcir-
culagdo. De acordo com Morinushi et al. (1997), Cichon et al. (1998),
Agholme et al. (1999) e Gabre et al. (2001), o aumento da perda 6ssea
em individuos com SD em decor réncia da progressdo da doenga perio-
dontal, ndo deve ser justificada apenas pela pobre higiene bucal mas sim
devido as alteragdes imunoldgicas envolvidas nesse processo. Cichon et
al. (1998) cita que o padrdo da doenca periodontal em indi viduos com
SD ¢ semelhante ao da periodontite juv enil. No estudo de Gabre et al.
(2001), dos individuos que perderam 6 ou mais dentes em decoréncia da
doenga periodontal, 44% tinham Sindrome de Down.

Um fato interessante referenciado por Reuland-Bosma & Van Dijk,
em 1986, ¢ que as criancas institucionalizadas com SD apresentam um in-
dice mais elevado de calculo em comparagdo aquelas que vivem com sua
propria familia. Ulseth et al. (1991) e Gabre et al. (2001) ndo corroboram
com estes achados. Em ambos os estudos, os resultados indicaram uma
reducdo de doenca periodontal nos individuos institucionalizados. A die-
ta e os habitos de higiene sao fatores a serem considerados nessa diferen-
ciacdo. Além disso, deve-se considerar que as instituigdes dispdem de
uma equipe multidisciplinar especializada associada a uma estrutura fisi-
ca apropriada, a qual cuida adequadamente destes pacientes. E licito men
cionar que, de um modo geral, ndo € possivel estabelecer uma correlagdo
entre calculo x placa bacteriana x severidade da doenca periodontal.

Embora a literatura afirme que pacientes com SD tém baixa incidén-
cia de carie, estes dados ensejam questionamentos. Nas pesquisas, deve-
se considerar a analise do nlimero total de dentes presentes na cavidade
bucal. Se levarmos em conta o numero de caries em relagdo ao nimero
de dentes, a diferenga na incidéncia de carie entre pacientes nor mais ¢
sindromicos desaparece ou tor na-se pouco significativa (Reuland-Bos-
ma & Van Dijk, 1986; Schw artzman, 1999, Gabre et al., 2001). Nesta
concepgdo, em estudos comparativos deve-se considerar o nimero abso-
luto de dentes no grupo com SD, pois como a erupgao dos dentes nestes
individuos € retardada, isto pode levar a um falso resultado. Segundo Ga-
bre et al. (2001), um outro fator a ser levado em consideracao nos baixos
indices de carie em pacientes def icientes € a utilizagdo da concentragdo
ideal de fluor na agua de beber destes pacientes. No estudo desen volvi-
do por estes autores, esses chamam especial atengdo para o grupo de pa-
cientes com Sindrome de Down, uma vez que foi considerado de alto ris-
co para o desenvolvimento de uma pobre saude bucal.
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Associado a estes fatores deve-se ressaltar que, na resposta aos pro-
cessos infecciosos e inflamatdrios que possam se instalar na ca vidade
bucal de pacientes com SD, alguns aspectos sdo importantes na evolugao
e reparo desses disturbios, a saber: alteragdo na fungdo de PMN e mono-
citos, principalmente na fase de quimiotaxia e opsoniza¢ao; padrao ati-
pico das células T e modificacdo na biossintese do colageno (Reuland-
Bosma & Van Dijk, 1986; Reuland-Bosma et al., 1988).

As variagdes morfométricas obser vadas nos pacientes SD incluem
alterac@o na forma e tamanho dos dentes, representadas pelo aumento da
distancia inter-cuspidea e modificagdo no diametro e xterno dos dentes
(MD e VL). Segundo a literatura, ocorre um retardo na ati vidade proli-
ferativa das células responsaveis pelo desenvolvimento dos dentes, pos-
terior a uma aceleracdo celular inicial (T ownsend, 1983; Townsend &
Brown, 1983). Isto ocasiona a formagao de dentes deciduos de maior ta-
manho e permanentes pequenos. As principais alteragdes morfoldgicas
observadas nos primeiros molares per manentes encontram-se na porgao
OD das coroas, caracterizada pela significativa reducdo de tamanho en-
tre as cuspides D e DL (Bro wn & Townsend, 1984). Alguns autores as-
sociam as variagdes morfoldgicas observadas nos incisivos permanentes
inferiores com a predisposi¢ao ao desenvolvimento de uma severa doen-
ca periodontal nesta regido (Townsend & Brown, 1983; Reuland-Bosma
& Van Dijk, 1986). Estes dentes apresentam-se menores ¢ com o didme-
tro coronario MD maior que o VL, em comparagao aos dentes de pacien-
tes cariotipicamente normais (Townsend & Brown, 1983). Além disso,
os incisivos podem ter aspecto conico e raizes pequenas, o que f acilita-
ria a velocidade da perda de suporte 6sseo (Reuland-Bosma & Van Dijk,
1986). O estudo desenvolvido por Agholme et al. (1999) no qual foi rea-
lizada uma avaliagdo das condigdes periodontais de pacientes SD num
periodo de 7 anos, veio a confirmar que a area de maior perda dssea al -
veolar € a regido de incisivos inferiores.

Os dentes mais freqiientemente envolvidos pelas anomalias dentais,
nestes individuos, sdo os incisivos laterais e molares. A alteragao preva-
lecente nos molares ¢ a taurodontia e nos incisivos a anodontia e micro-
dontia. Os dentes tauroddnticos tém a sua impor tancia no momento da
realiza¢do de um tratamento endodontico, devido a modificagdo da ana-
tomia interna do sistema de canais radiculares, dificultando muitas vezes
a biomecanica e a obturacao desses canais. Com o advento da cosmética
dental, as alteracdes observadas nos incisivos, podem ser facilmente cor-
rigidas ou amenizadas. O f ator a ser considerado ¢ a escolha adequada
do material restaurador uma vez que a higienizacao por parte destes pa-
cientes sindromicos muitas vezes nao ¢€ satisfatoria.

Sendo a lingua fissurada e a macroglossia achados comuns em indi-
viduos com SD, a escovag@o da mesma deve ser enfatizada com o obje-
tivo de eliminar mais uma area de acimulo de alimentos e nicho bacte-
riano. Nos casos mais severos de SD a realizacdo desta higienizagdo por
parte do proprio paciente ¢ inviavel, sendo a conscientiza¢do dos pais ou



acompanhante imperativa para evitar maior desconforto. Esta conscien-
tizacdo deve-se fazer da forma mais clara e objetiva possivel, verifican-
do periodicamente se as orientagdes estdo sendo se guidas. A corre¢do
das desarmonias oclusais pela realizagdo de um tratamento or todontico
nem sempre € viavel. Esta vinculada a cada caso em par ticular e a coo-
peracdo do paciente.

Idosos com SD podem desenvolver Doenca de Alzheimer. Esta asso-
ciacdo proporcionard uma dif iculdade motora, interferindo ainda mais
na higienizacdo bucal e, por conseguinte, no aumento dos indices de ca-
rie e doenga periodontal, halitose e infec¢des b ucais (Sigal & Levine,
1993; Regezi & Sciubba, 2000). A doenga periodontal ¢ a causa domi-
nante da perda precoce dos elementos dentais. Todos estes fatores irdo
ocasionar uma queda no estado de satde geral e, por tanto, na qualidade
de vida desse individuo. O risco elevado dos pacientes com SD ao desen
volvimento de leucemias, pro vavelmente deve-se ao fato dessas serem
causadas por uma combinacao de fatores ambientais e genéticas. Alguns
tipos mostram anor malidades cromossdmicas especificas. A leucemia
linfocitaria aguda ¢ um e xemplo, apresentado uma incidéncia aumenta-
da em individuos com SD (Regezi & Sciubba, 2000).

CONCLUSAO

A trissomia do 21, que causa a Sindrome de Do wn, ¢ a aneuploidia
autossdmica mais comum encontrada em nati vivos. Aproximadamente
95% dos casos de SD sdo pro vocados por nao-disjuncao, 3% por trans-
locacdo e 2% por mosaicismo. Nos casos de mosaicismo, o fendtipo ¢
mais brando. Embora exista consideravel variacdo nas caracteristicas ge-
rais e bucais de pessoas com SD, elas apresentam um grupo de caracte-
risticas que auxiliam o clinico a fazer um diagnoéstico preciso. As altera-
¢oes bucais mais freqlientemente observadas sdo: macroglossia, lingua
fissurada, queilite angular, atraso na er up¢ao dental, anomalias dentais
(hipodontia, microdontia, taurodontia) e propensao ao desen volvimento
de carie e, principalmente, da doenga periodontal. Indubita velmente a
doenga periodontal ¢ a alteracao de maior importancia, pois leva a perda
precoce dos elementos dentais. O apoio e incenti vo familiar sdo funda-
mentais para a realizagdo do tratamento odontoldgico. Se os cuidados
preventivos fossem instituidos precocemente, estes indi  viduos teriam
uma saude bucal adequada e uma qualidade de vida melhor.
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