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RESUMO

A Sindrome de Down é a anomalia genética mais frequente em toda a humanidade.
Apresenta carateristicas fisicas particulares, que d& um aspeto semelhante a todos os

portadores e que os distinguem dos demais.

No presente trabalho pretende-se, atraves de uma revisdo bibliografica, aprofundar o
conhecimento das caracteristicas fisicas gerais, das alteracfes sistémicas associadas e
em particular das alteragdes orais caracteristicas destes pacientes.

Neste trabalho também se propde fazer uma pequena abordagem a aspetos psicossociais
e de integracdo social, assim como ao impacto que estas criancas tém no seio familiar.
A perspetiva de um crescimento e desenvolvimento harmonioso implica a inclusdo das

vertentes bioldgica, psicoldgica e social.

Os individuos portadores desta sindrome possuem inumeras alteracdes orais, funcionais
e um defice cognitivo que poderdo ter implicacbes no que respeita aos cuidados de

salde e higiene oral.

Existem vérias doencas sistémicas associadas a sindrome de Down tornando-se
importante perceber quais as repercussdes destas na cavidade oral e no tratamento
dentario. As doencas orais mais comuns sdo a carie e a doenca periodontal pelo que
neste trabalho se pretende abordar os fatores etiolégicos e formas de prevencdo das

referidas doengas.

Esta Sindrome esta intimamente relacionada com atraso mental e pode manifestar-se a
varios niveis. A relagdo entre médico dentista e paciente com Sindrome de Down pode
ficar comprometida, 0 que sugere que a abordagem ao paciente compreenda Vvarias
dimensbes e tenha uma area de intervencdo mais ampla. O medico dentista deve
integrar-se numa equipa multidisciplinar para, em conjunto, conseguirem um maior
sucesso no tratamento e desenvolvimento destas criancas. O tratamento passa por ser
essencialmente preventivo e por instruir os pais ou cuidadores. O papel da familia €

fundamental e deve ser articulado com a referida equipa.



ABSTRACT

Down syndrome is the most frequent genetic abnormality in all of humanity. It presents
particular physical characteristics, giving a similar appearance to all of its carriers and

distinguishing them from others.

This paper intends, through a literature review, to further one’s knowledge of the
general physical characteristics, of the associated systemic changes and in particular the
common oral changes of these patients.

Individuals with this syndrome have numerous oral, functional changes and cognitive

deficits that may have implications regarding health care and oral hygiene.

There are several systemic diseases associated with Down syndrome making it
important to understand the impact of these in the oral cavity and dental treatment. The
most common oral diseases are dental caries and periodontal disease, therefore, this

paper aims to examine the etiological factors and forms of prevention of these diseases.

This syndrome is closely related to mental retardation and can manifest itself at various
levels. The relationship between the dentist and patient with Down syndrome may be
compromised, which suggests that the approach to the patient should comprehend
various dimensions and have a wider area of intervention. The dentist should be part of
a multidisciplinary team to jointly achieve greater success in the treatment and in the
development of these children. Treatment consists essentially of preventive measures
and in educating parents and caregivers. The role of the family is crucial and must be

combined with that team.

This paper also proposes a short approach to the psycho-social aspects and social
integration, as well as the impact these children have in the family unit. The prospect of
growth and harmonious development implies the inclusion of biological, psychological

and social aspects.
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O Paciente Odontopediatrico com Sindrome de Down em Clinica Dentéaria

I- INTRODUCAO

A Internacional Association of Dentistry for Disabilities and Oral Heath (Associacdo
Internacional de Medicina Dentéria para Deficiéncia e Salde Oral — traducdo livre)
classifica os pacientes com necessidades especiais como individuos que apresentam
desvios de inteligéncia; desvios comportamentais e psiquicos; defeitos fisicos e
congénitos;  deficiéncias sensoriais; doencas  sistémicas cronicas; doencas
endocrinometabdlicas; problemas sociais e estados fisiologicos especiais (cit. in
Santangelo et al., 2008). A condicdo médica descrita, associada a dificuldades de
desenvolvimento, implica a necessidade de cuidados especiais e de atendimento
diferenciado. Na verdade, estes pacientes especiais, entre 0s quais estdo incluidos os
pacientes com Sindrome de Down, possuem uma série de alteragdes orais, funcionais e
um défice cognitivo que poderdo dificultar ou até impossibilitar os cuidados de salde e
higiene oral (Santangelo et al., 2008; Ganem, 2011; Miki e Valdivieso, 2004).

Segundo a Academia Americana de Odontopediatria (2008), a prestacdo de cuidados
dentérios a criancas com necessidades especiais de salde exige conhecimentos
especializados, uma maior consciéncia, sensibilidade, atencdo e também instalacdes

adequadas.

Davila et al. (2006) defendem que a Sindrome de Down pode afetar pessoas de todas as
racas e classes sociais. E fundamental que estes pacientes crescam usufruindo de um
desenvolvimento harmonioso, saudavel que lhes permita uma melhor integracdo na
sociedade. O contributo dos familiares e de uma equipa multidisciplinar nos cuidados de
salide é essencial para obtencdo de um desenvolvimento equilibrado. A equipa
multidisciplinar cabe promover a saude através da reabilitacdo morfoldgica, funcional e
estética (Carvalho et al., 2010; Macho et al., 2008).

As complicacdes médicas associadas a estes individuos sdo inumeras e exigem cuidados
de varias especialidades sendo que o papel da familia e dos profissionais de saide no
diagnostico, tratamento e acompanhamento destes pacientes € decisivo e fundamental.

Este grupo de profissionais, o qual deve integrar 0 médico dentista, deve valorizar o
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papel da medicina dentaria na conquista de melhores condi¢cfes de vida para este grupo
de pacientes (Carvalho et al., 2010; Macho et al., 2008 b).

A salde oral ainda ndo tem a relevancia merecida quando comparada com outros
cuidados médicos dedicados ao individuo com esta sindrome. Na realidade, os cuidados
dentarios ndo sao, geralmente, prioritarios para a maioria das pessoas com atraso mental
ou Sindrome de Down. Kaye et al. (2005) salientam que ndo é aconselhdvel que os
profissionais que cuidam de pacientes com Sindrome de Down deixem os problemas
ligados a cavidade oral para segundo plano (cit. in Oliveira et al., 2008). A patologia
dentaria apresenta especial relevo no que respeita as causas que limitam a atividade
destas criancas, tendo como afe¢fes mais prevalentes a cérie, perda de dentes e doenca
periodontal (Dévila et al., 2006).

A escolha deste tema esta intimamente relacionada com o facto de a autora ja ter
trabalhado, enquanto psicéloga clinica, com estas criancas. Desenvolveu uma grande
empatia e um carinho muito especial por elas, o que de alguma forma a levou a ter um
maior interesse em aprofundar os seus conhecimentos, mais especificamente na

abordagem ao paciente com Sindrome de Down em clinica dentaria.

O objetivo da elaboracdo desta monografia, através de uma revisdo bibliografica, é obter
um conhecimento mais detalhado das caracteristicas fisicas gerais, das alteracdes
sistémicas, das implicacdes orais associadas e das alteracdes orais caracteristicas destes
pacientes. No presente trabalho também se propbe fazer uma pequena abordagem a
aspetos biopsicossociais. O impacto que estas criancas tém no seio familiar e no meio
social também merece algum enfoque. E fundamental o conhecimento destas vertentes
para a obtencdo de uma melhor qualidade de vida e integracdo social dos portadores de

Sindrome de Down.

Para a realizagdo deste trabalho foi realizada uma pesquisa bibliogréafica em varias bases
de dados.
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I1- DESENVOLVIMENTO

1- Materiais e Métodos

Na pesquisa bibliografica foram utilizados motores de busca online como a
MEDLINE/Pubmed e Scielo com as seguintes palavras-chave: Down syndrome; oral
health; quality of life; dental care; systemic desease; medical conditions; dental
management; clinical manifestations; social increasing. Foi realizada a mesma

pesquisa, com as referidas palavra-chave, em lingua portuguesa.

Foram obtidos aproximadamente 900 artigos em lingua portuguesa, inglesa e espanhola,
publicados entre 1997 e 2011, dos quais foram utilizados 38. A selecdo foi feita apds a
leitura do resumo/abstract, tendo sido estes considerados relevantes para a elaboracao
deste trabalho. Como critérios de inclusdo foram selecionados artigos em que amostra
se referia a pacientes odontopediatricos com Sindrome de Down e excluidos os
representativos de populacdo adulta. Foi também realizada uma pesquisa adicional em

livros relacionados com o tema.

2- A Sindrome de Down

O médico inglés John Longden Hyden Down, em 1866, descreveu pela primeira vez a
Sindrome de Down (SD), sendo na altura também designada de idiotia mongoliana,
devido as semelhancas fisicas com a raca mongolica. Mas foi apenas em 1959 que
LeJeune e Jacobs demonstraram que esta Sindrome resultava da presenca de um
cromossoma extra no par 21, dai o termo Trissomia 21, provocando uma anomalia fisica
e mental manifestada em varios graus (Carvalho et al., 2010; Gonzélez-Agtiero et al.,
2009; Desai, 1997; Wuo, 2007; Silva e Dessen, 2002; Oliveira et al., 2010).

Santiago et al. (1997) caracterizam esta alteracdo genética como um atraso no
desenvolvimento, tanto nas fungbes motoras do corpo como nas fun¢des mentais. Frug

(2001) define-a como um conjunto de caracteristicas que prejudicam de algum modo o



O Paciente Odontopediatrico com Sindrome de Down em Clinica Dentéaria

desenvolvimento ou desempenho do individuo (cit. in Bueno e Faria, 2010). Stratford
(1997) refere que a SD é uma condicdo genética e ndo uma doenca (cit. in Oliveira et
al., 2010).

2.1 Epidemiologia

Nas Ultimas décadas, em virtude dos avancos nas areas da neonatologia e pediatria, que
permitiram salvar bebés que anteriormente ndo teriam sobrevivido, a popula¢do mundial
de pessoas mentalmente incapacitadas tem aumentado consideravelmente. Sendo a
Trissomia do cromossoma 21 a desordem genética mais comum da humanidade, tem-se
verificado uma grande evolugao das técnicas da medicina no tratamento fisico e mental
destas criangas, nomeadamente no tratamento de cardiopatias congénitas, observando-se
um aumento significativo na esperanca de vida (Macho et al., 2008; Oliveira et al.,
2008). A auséncia de diagnostico pré-natal e a exposicdo a radiacdo poderdo também ter
algum contributo no aumento da incidéncia da SD (Schwartzman, 1999 cit. in Silva e
Dessen, 2002).

Segundo Cogulu et al. (2006), na populacdo mundial, pode ocorrer 1 em
aproximadamente 600 a 1000 nascimentos vivos. Carvalho et al. (2010) refere que a

incidéncia da SD é de 1 em aproximadamente 800 a 1200 nascimentos Vivos.

Segundo a Associacdo de Portadores de Trissomia 21 do Algarve (APATRIS21), a
incidéncia em Portugal é aproximadamente entre 100 a 120 nascimentos de criancas
com Trissomia 21 por ano. Prevé-se que existam em Portugal entre 12000 a 15000

pessoas portadoras de Trissomia 21.

2.2 Etiologia

Os fatores etioldgicos que levam ao nascimento de criangas com esta desordem genética
ainda ndo foram totalmente definidos. Schwartzman (1999) classifica alguns fatores de
risco como enddgenos e exdgenos (cit. in Silva e Dessen, 2002).
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Um dos fatores endogenos mais frequentemente associado a esta sindrome € a idade da
mde devido ao envelhecimento dos 6vulos, tornando-os mais propensos a alteracdes
(Schwartzman, 1999 cit. in Silva e Dessen, 2002). Assim, quanto mais velha for a mée,
maior sera a probabilidade de ter um filho com SD, o que ndo exclui a possibilidade de
incidéncia desta desordem em criangas com méaes mais jovens. Este facto € corroborado
por um estudo Colaborativo Latino-Americano de Malformacdes Congeénitas, que
mostra que o risco de uma mulher de 34 anos gerar uma crianga com SD é de 1 em 392
e de uma mae com 40 anos, o risco € de 1 em 80. Salienta-se a importancia de um
aconselhamento genético, sobretudo em maes mais velhas (Santangelo et al., 2008;
Silva e Dessen, 2002; Bertelli et al., 2005).

Quanto aos fatores exdgenos, Dessen e Silva (2002) mencionaram a exposicao a
radiacdes ionizantes como possivel causa. Estes autores referem que o uso de pilulas
anticoncecionais podera também contribuir para 0 aumento da incidéncia da SD, apesar

desta hipdtese ainda néo ter sido comprovada.

2.3 Classificacdo

Segundo diversos autores, devem ser considerados trés tipos de desarranjo genético, de
acordo com a anomalia cromossomica que representam (Wuo, 2007; Santangelo et al.,
2008; Silva e Dessen, 2002; Cheng et al., 2011; Berthold et al., 2010).

Trissomia livre

E uma Trissomia que tem inicio na fase de formac&o dos gametas. O cromossoma extra,
resultado da ndo disjuncdo cromossomica do par 21 que ocorre no momento da divisao
celular durante a primeira ou segunda divisdo meiotica, isto é, existe um erro na
disjuncdo dos cromossomas nas divisGes celulares responsaveis pela formacdo dos

gametas - dvulo e espermatozdide, representando 95% dos casos.

Esses erros levam a formagéo de gametas, uns sem o cromossoma 21 e outros com dois

cromossomas 21. Se um gameta do primeiro tipo participar na fertilizacdo, sera formado
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um zigoto com apenas um cromossoma 21. Se um gameta com dois cromossomas 21
participar na fertilizacdo, o zigoto, portador de uma Trissomia livre (trés copias do

cromossoma 21), pode desenvolver-se e origina um individuo com a SD.

A idade materna avancada tem sido relacionada com os casos de Trissomia livre.
Mustachi e Rozone relatam que 1/3 dos pacientes com SD tém Trissomia 21 por erro na
meiose paterna, esclarecendo que a ndo disjun¢do pode ocorrer tanto no pai como na
mée (cit. in Berthold et al., 2010).

Mosaicismo

Este tipo de anomalia cromossdmica, 2% dos casos, compromete apenas parte das

células, ou seja, algumas células possuem 46 e outras 47 cromossomas.

Este tipo de Trissomia apresenta algumas células normais e outras com Trissomia do
cromossoma 21. Este defeito é devido a uma divisdo celular anormal apds fertilizacao.
Um erro na disjuncdo cromossomica pode ocorrer, ainda, durante as primeiras divisdes
celulares de um zigoto normal, levando a formacédo de células com um cromossoma 21
ou trés cromossomas 21 (Trissomia). Frequentemente as células com trés cromossomas
21 mantém-se no organismo, junto as células com dois cromossomas 21, originando
individuos com mosaicismo e, portanto, portadores da SD. As células com um

cromossoma 21 sdo inviaveis e ndo se desenvolvem.

Translocacdo

A translocacdo é também pouco expressiva, ocorrendo em cerca de 2% dos casos, em
que o cromossoma extra do par 21 fica “colado” noutro cromossoma e, embora o
individuo tenha 46 cromossomas, ele é portador da SD. E um rearranjo no qual um
fragmento de um cromossoma é transferido para outro cromossoma. Existe uma parte
extra do cromossoma 21 que ¢ “translocado” para outros cromossomas acrocéntricos —
no momento da formacdo do dvulo ou espermatozdide ou no momento da divisdo
celular - sendo a mais comum entre os cromossomas 14 e 21. Este € 0 Unico caso em

que a SD pode ser hereditaria.
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Ao contrario da Trissomia livre, que é resultado de uma alteracdo cromossomica
numeérica, devido a uma ndo disjuncdo na formacdo dos gametas (meiose), na
translocacdo além de dois cromossomas 21 normais, existe um cromossoma 21 extra,

resultante da unido com outro cromossoma.

Estes trés tipos de Trissomia do 21 n&o implicam diferencas no grau de
desenvolvimento com excecdo do mosaicismo que, por nao afetar todas as células, tem
um menor comprometimento no desenvolvimento global do individuo, nomeadamente
no que respeita a capacidades cognitivas mais elevadas e anomalias fisicas menos
evidentes, mas trata-se de um caso pouco expressivo. Nota-se que as diferencas que se
observam entre as pessoas com SD dependem mais das suas determinac¢des sociais do

que genéticas.

2.4 Caracteristicas Gerais

A SD é uma condicdo autossdmica congénita em que, devido a um desenvolvimento
neural inadequado, se observa uma deficiente coordenacdo motora e um quociente de
inteligéncia (QIl) reduzido. Os portadores desta Sindrome apresentam um
desenvolvimento facial alterado o que se deve em parte a hipotonia muscular, que
acomete inclusivamente o sistema estomatognatico, hiperflexibilidade de todo o corpo
(no lactente e na primeira infancia) e envelhecimento precoce. Estas criancas
apresentam normalmente um volume cerebral menor do que as outras criancgas incluindo
reducdes no cortex parietal e no lobo temporal (Carvalho et al., 2010; Silva et al., 2005;
Macho et al., 2008;Wuo, 2007; Moraes et al., 2007 b).

Quanto a aspetos cognitivos, a deficiéncia mental € uma das caracteristicas mais
constantes da SD e ira variar de individuo para individuo (Macho et al., 2008). Segundo
Vovoidic (2004), os individuos com SD apresentam défice de atencdo causado por
alteracdes neurologicas; défice de memodria relacionado com a memodria auditiva
imediata, 0 que pode afetar o processamento da linguagem e apresentar também um

défice na memoria a longo prazo (cit. in Wuo, 2007).
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Clinicamente pode-se observar uma dismorfia craniofacial e braquicefalia - cabeca é
desproporcionalmente grande; o rosto é tipicamente hipotdnico; a lingua torna-se visivel
e a boca permanece aberta - macroglossia relativa; a face é achatada (base nasal
achatada); a prega da pele no angulo interno do olho (orientagdo mongoldide das fendas
palpebrais) — epicanto; a ma formacgdo dos pavilhdes auriculares; a regido occipital
achatada; o pescoco curto e achatado (Figura 1); a baixa estatura podendo-se observar
as maos e 0s pés pequenos e largos (membros curtos); com braquidactilia (dedos curtos
e grossos) e clinodactilia (curvado), especialmente no quinto dedo (Figura 2); a
implantacdo do dedo polegar tem uma insercao baixa; a prega palmar transversal e base
palmar é quadrangular (Figura 3). Na Figura 4 pode-se observar o nariz em forma de
sela. (Carvalho et al., 2010; Santangelo et al., 2008; Miki e Valdivieso, 2004; Macho et
al., 2008, Silva e Dessen, 2002; Moraes et al., 2007 b). Observa-se frequentemente nos
pés um maior espaco entre o primeiro e segundo dedos, podendo também existir fusdo

entre o segundo e terceiro dedos (Berthold et al., 2004).

Figura 1. Facies caracteristico da Sindrome de Down. Adaptado de (Laskaris, 2000).
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Figura 2. Maos de uma crianga que mostra os dedos curtos, polegar de inser¢éo baixa, braquidactilia,

clinodactilia e base palmar quadrangular. Adaptado de (Elias, 1995).

Figura 3. Prega palmar transversal. Adaptado de (Berthold et al., 2004).

Figura 4. Nariz pequeno e curto, com ampla ponte nasal e parte 6ssea superior achatada. Adaptado de
(Berthold et al., 2004).
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Sdo referidas ainda alteracbes do sistema enddcrinometabolico (Diabetes mellitus),
envolvendo principalmente as glandulas da tirdide (hipotiroidismo) e pituitéaria; do
sistema hematoldgico (leucemia); alteracBes gastrointestinais e defeitos cardiacos
(Santangelo et al., 2008; Desai, 1997; Sanz-Sanchéz e Bascones-Martinez, 2008). Sanz-
Sanchez e  Bascones-Martinez ~ (2008)  ressaltam a  importancia  do
imunocomprometimento destes pacientes. Defendem que este imunocompromisso é
manifestado em infe¢des recorrentes especialmente de carater respiratorio (pneumonia e
sinusite). A apneia obstrutiva do sono também é referida em criangas com SD e ocorre
em 50% dos portadores (Cheng et al., 2011). A doenca de Alzheimer e epilepsia séo
patologias que muitas vezes aparecem associadas a esta sindrome (Silva e Dessen,
2002).

Estes pacientes também sdo referenciados quanto a perdas auditivas e anormalidade
oftalmoldgica. As perdas auditivas afetam significativamente a aquisicdo de linguagem.
A triagem oftalmoldgica deve ser efetuada a partir dos 4 anos de idade, tal como em
criangas sem SD, salvo evidéncias de manifestagdes oculares de risco anteriores. Das
alteracdes oculares mais frequentemente observadas em pacientes com SD destacam-se
estrabismo, nistagmo e cataratas. A miopia é uma das anormalidades da acuidade visual

mais comum nos pacientes com SD (Elias, 1995).

2.5 Diagnostico e Tratamento

Diagnostico:

O diagndstico da SD é feito através do estudo cromossomico. De salientar que
diferentes individuos podem apresentar diferentes caracteristicas bem como os sinais e
sintomas sdo diferenciados. Para um diagndstico definitivo é necessaria uma

investigacao citogenética que identifique o cari6tipo (Carvalho et al., 2010).

De acordo com Schwartzan (1999) existem atualmente exames auxiliares de diagnostico

que permitem detetar as condi¢fes do feto, assim como a ocorréncia de SD. Desses
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exames destacam-se a amniocentese, 0 exame de sangue e a ecografia (cit. in Dessen e
Silva, 2002).

Tratamento:

Relativamente ao tratamento, pretende-se que seja quase exclusivamente direcionado
para a manutencdo da qualidade de vida do portador. O sucesso do tratamento é
fortemente condicionado pela colaboracdo dos familiares e de uma equipa
multidisciplinar (Carvalho et al., 2010).

No que respeita ao tratamento dentario, sendo as criangcas com SD mais suscetiveis a
desenvolver anomalias de oclusdo e problemas periodontais, 0 médico dentista deve dar
primazia a higiene oral preventiva bem como a um controlo muito rigoroso da placa
bacteriana desde o nascimento até a idade adulta (Macho et al., 2008). A dedicacédo e
empenho do médico dentista sdo fundamentais para o sucesso do tratamento destes
pacientes inclusivamente no que respeita a prevencdo de complicacGes (Carvalho et al.,
2010).

3- Manifestagdes Sistémicas e Implicacdes na Cavidade Oral

3.1 Anomalias Cardiacas

As anomalias cardiacas congénitas estdo presentes em 40% das criangas com SD e
podem ser corrigidas durante a infancia através de cirurgia. Na maioria dos casos 0s
resultados tém muito bom progndstico (Desai, 1997). Destas alteragdes destacam-se 0s
defeitos septais (do septo ventricular e auriculoventricular) e prolapso da valvula mitral
(Sanz-Sanchez e Bascones-Martinez, 2008). Aproximadamente 50% dos adultos
desenvolvem prolapso da valvula mitral, tornando-se necessario fazer profilaxia para a
endocardite bacteriana antes de realizar alguns tratamentos dentarios (Macho et al.,
2008).
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Um estudo recente mostrou que a etnia e o genero podem ser fatores determinantes na

incidéncia de defeitos cardiacos congénitos em pacientes com SD (Abanto et al., 2011).

3.2 Anomalias Hematopoiéticas

No que concerne as anomalias imuno-hematoldgicas, a causa da grande suscetibilidade
dos pacientes com SD as diversas infe¢es é ainda desconhecida. Acredita-se que 0s
neutrofilos e leucocitos tém algum defeito e sdo de curta duracdo. As infe¢bes mais

comuns sdo cutaneas e das mucosas gastrointestinais e respiratorias (Desai, 1997).

Os recém-nascidos e as criangas com SD apresentam mais frequentemente problemas
hematol6gicos, o que sugere um aumento do risco de leucemia. Apo6s o diagnostico da
leucemia e durante o tratamento podem-se observar determinadas complicagdes orais,

que segundo Abanto et al., 2011 e Desai, 1997, podem ser divididas em trés grupos:

e LesBes priméarias - sdo causadas pela infiltracdo de células malignas nas
estruturas orais bem como gengiva e 0sso;

e Lesdes secundérias - sdo o resultado do carater mielopatico da doenca e incluem
0s sintomas da anemia, aumento da tendéncia para sangrar e aumento da
suscetibilidade de infecéo;

e Lesbes terciarias - sdo induzidas pelo tratamento para a leucemia.
O mais comum dos sinais detetados é a palidez das mucosas. A hemorragia
gengival, as petéquias e a equimose da mucosa oral surgem devido a
trombocitopenia, a defeitos de plaquetas, a fragilidade dos capilares sanguineos

e a fatores anormais de coagulagéo.

A higiene oral ndo deve ser interrompida durante o tratamento de pacientes com
leucemia. Manter a higiene oral parece ser uma forma adequada de evitar o
desenvolvimento de problemas orais sem aumentar o risco de infecdo (Abanto et al.,
2011).
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3.3 Anomalias Musculo-Esqueléticas

A instabilidade Atlanto-Axial caracteriza-se por um aumento de mobilidade entre as

veértebras cervicais C1 e C2 e esté presente entre 12 a 20% das criangas com SD (Macho
et al., 2008 b). Esta instabilidade ocorre devido a flacidez congénita dos ligamentos
transversos das articulacBes na primeira vértebra cervical - Atlas. Admite-se que esta
instabilidade possui sintomatologia crénica e que € resultado da compressao das raizes
nervosas da medula (Abanto et al.,, 2011; Desai, 1997). No caso de ocorrer uma
hiperextensdo ou flexdo radical do pescoco ou da parte superior da coluna, pode
conduzir a danos irreversiveis na medula espinal. Em casos de compressdo aguda da

medula cervical pode levar a uma paragem respiratoria letal (Abanto et al., 2011).

E prudente investigar a situacdo do individuo antes de administrar um anestésico geral
para o tratamento dentario pois pode aumentar a instabilidade Atlanto-Axial (Abanto et
al., 2011).

A hipotonia muscular € caracteristica dos pacientes com SD. Esta hipotonia muscular

generalizada pode dificultar a mastigagdo, bem como, o desenvolvimento da fala e da
denticdo. Criancas com SD tém frequentemente desordens orofaciais tipicas que
incluem hipotonicidade dos musculos da mastigacdo, dos labios, dos musculos
periorais, a lingua protruida e consequentemente surgem problemas de succéo,

dificuldades em reter saliva, etc. (Abanto et al., 2011).

O terco médio da face é subdesenvolvido e a mandibula apresenta um prognatismo
relativo. Verifica-se um estreitamento das vias aéreas que podem estar parcialmente

obstruidas e leva a uma respiracao bucal (Desai, 1997; Carvalho et al., 2010).

3.4 Anomalias do Sistema Nervoso

Motricidade - a motricidade fina e motricidade global estd menos desenvolvida em

pacientes mais jovens e podem levar a uma coordenacdo restrita, no entanto, esta
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coordenacdo melhora com a idade. Assim, a responsabilidade da higiene oral deve ser
delegada ao responsavel até que o paciente adquira habilidade suficiente (Desai, 1997),
tal como acontece com as criangas ditas normais. Areias et al. (2008) defendem que a
supervisdo da higiene oral nas criancas em geral deve ser efetuada de acordo com o
nivel de controlo da motricidade fina, que coincide com o dominio da escrita, 7 ou 8

anos de idade.

Deméncia - esta presente em aproximadamente 30 % dos pacientes com SD. Depois dos
35 anos, alguns desenvolvem alteracGes neuropaticas andlogas as encontradas na doenca
de Alzheimer. No entanto, 70% ndo apresentam mudancas comportamentais. Esta
desordem genética causa um atraso mental de diferentes graus (Sanz-Sanchez e
Bascones-Martinez, 2008; Cogulu et al., 2006). Existe uma ampla dimensdo de
deficiéncia mental, variando entre o quase normal até ao mais severamente atrasado
(Desai, 1997; Abanto et al., 2011).

Castafieda e Calzadilla (2001) classificaram os pacientes em quatro grupos de acordo

com a sua doenca:

Grupo |: pacientes com patologias crdnicas degenerativas - diabetes,

cardiopatias, nefropatias, discrasias sanguineas, epilepsia;

e Grupo Il: pacientes com patologias que provocam défice motor - paraplégicos,
tetraplégicos, outras patologias que impliqguem incapacidade motora;

e Grupo Ill: pacientes com patologias que provocam défice sensorial - cegos,

surdos e surdos-mudos;

e Grupo IV: pacientes com atraso mental.

Este grupo IV refere-se aos individuos que apresentam um desenvolvimento anormal
dos aspetos psiquicos fundamentais, isto é, 0s que tém defeitos estaveis na sua atividade
cognitiva (percegdo, processos voluntarios da memoria, pensamento logico-verbal,
linguagem e outras), como consequéncia de uma lesdo orgéanica cerebral (Castafieda e

Calzadilla, 2001). Neste grupo incluem-se os pacientes com SD.
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Segundo a classificagdo cubana, o atraso mental classifica-se nos seguintes niveis:
Fronteira (no limite) (Ql: 68-83); Ligeiro (QI: 52-67); Moderado (Ql: 36-51); Severo
(Ql: 20-35) e Profundo (QI: abaixo de 20) (Castafieda e Calzadella, 2001).

Esta classificacdo permite avaliar o nivel do atraso mental do paciente com SD. Se o
nivel do atraso mental for Severo ou Profundo muito dificilmente se conseguira realizar

um eficaz tratamento no consultério médico dentario.

Linguagem - a linguagem expressiva esta atrasada em relacdo a linguagem recetiva.
Este atraso deve-se a deficiéncia mental, aos problemas auditivos, a dificuldade em
fechar a boca, ao espessamento da mucosa, a macroglossia relativa (lingua
relativamente grande em relacdo a pequena cavidade oral), as anomalias dentérias e a
hipotonicidade muscular generalizada. Estas caracteristicas favorecem o desequilibrio
das forcas entre os musculos orais e faciais que consequentemente modificam a
cavidade oral, projetando a mandibula para a frente, permitindo uma desadequada
posicdo da lingua. A fonética distorcida é resultado do desequilibrio neuromuscular. A
respiracdo bucal € outra caracteristica relevante que predispbe as dificuldades

fonoarticulatérias (Desai, 1997; Barata e Branco, 2010).

Comportamento - Desai (1997) refere que criangas com SD foram descritas com as

seguintes caracteristicas: espontaneidade natural, calorosas, simpaticas, pacientes e
tolerantes. Algumas criangas sdo descritas como sendo ansiosas e teimosas. Esta

descricdo abrange também criancas nao sindrémicas.

Wuo (2007) refere que comportamentos como teimosia, ritualizacdo, impulsividade,
problemas para dormir e fobias tém sido observados em pessoas com SD. Esta
referéncia destréi de alguma forma o esteredtipo da figura docil e sociavel das pessoas

com SD.

A necessidade de tratamento destes pacientes em consultorio dentério obriga a avaliagao
de aspetos relativos ao funcionamento do Sistema Nervoso Central. Tendo em conta a

diversidade comportamental que pode surgir associada a cooperacao ou nao cooperagdo
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do paciente, sdo utilizadas algumas técnicas de controlo basico e avancado de

comportamento (Desai, 1997), tais como:

e Dessensibilizacdo sistematica;

e Modificacdo do comportamento com musica;
e Dizer-mostrar-fazer;

e Reforgo positivo e controle por voz;

e Mouth props (aderecos);

e Sedacdo (oxido nitroso ou intravenosa);

e Tratamento com anestesia geral.

3.5 Disfuncdes Esofagicas

Entre 13,8% e 59% dos pacientes com SD tém disfuncbes géstricas, tais como refluxo

gastroesofagico e vomitos (Abanto et al., 2011).

Abanto et al. (2011) referem que a dificuldade destes pacientes se expressarem constitui
um obstaculo no acesso clinico ao problema, pelo que é frequente existir um atraso no

diagnostico pois os sintomas destas disfun¢ées nem sempre sao evidentes.

O médico dentista deve referenciar o seu paciente, sempre que achar pertinente, para
uma avaliacdo em gastroenterologia com o objetivo de minimizar a destrui¢do dentaria e

hipersensibilidade dentinaria (Abanto et al., 2011).

3.6 Anomalias Respiratorias

Os individuos com SD séo geralmente mais suscetiveis a infe¢cdes do trato respiratdrio
devido as alteracbes anatomicas, a hipotonia, a aspiracdo de secrecdes orais e as

alteracbes imunologicas. Estes pacientes apresentam desordens quantitativas e
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qualitativas de imunidade inata e adaptativa, 0 que sugere uma capacidade diminuida
para eliminar virus e bactérias do organismo. As infecOes respiratdrias mais comuns sao
a pneumonia, a rinofaringite e a bronquite associadas a Stafilococcus, Streptococcus
pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa e Candida albicans. O estreitamento das vias
aéreas tambem pode estar presente e ser a causa de uma série de alteracdes, como por
exemplo a hipoplasia maxilar; a hipertrofia das amigdalas, das adendides e das
amigdalas linguais; estenose coanal (falha no desenvolvimento da comunicacdo da
cavidade nasal posterior para a nasofaringe); encurtamento do palato e glossoptose
(Abanto et al., 2011; Cheng et al., 2011).

Manter a higiene oral diaria adequada é uma importante estratégia para prevenir a
pneumonia em pacientes com SD (Abanto et al., 2011). No caso de uma pneumonia
aguda recomenda-se que o tratamento dentario seja interrompido. Em situacdes de
emergéncia o tratamento dentario pode ser realizado se o paciente for previamente
medicado. Relativamente aos pacientes com bronquite e asma, independentemente de
serem ou ndo portadores de SD, durante o tratamento dentario € necessario e obrigatorio
ter disponiveis broncodilatadores de inalacdo para o caso de ocorrer de uma crise
durante o tratamento (Sanz-Sanchez e Bascones-Martinez, 2008; Abanto et al., 2011,
Bell et al., 2002).

E de realgar que aproximadamente 50% das criancas com SD tém apneia obstrutiva do
sono. Os sintomas da apnéia obstrutiva do sono incluem ronco, sono agitado e posi¢des
de dormir incomuns. A amigdalectomia assim como a adenoidectomia em criancas com
SD e apnéia do sono tém resultados positivos na maioria dos casos. O médico dentista e
0 médico otorrinolarigologista desempenham um papel importante no reconhecimento
destes distarbios respiratdrios, assim como no tratamento (Cheng et al., 2011; Pilcher,
1998).
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3.7 Disfuncéo da Glandula Tirdide

A SD tem vindo a ser associada a doencgas autoimunes, nomeadamente a disfuncdo da
glandula tirdide. O hipotiroidismo afeta mais de 30% das pessoas com SD e leva a
caracteristicas faciais grosseiras (labios grossos, palpebras inchadas, expressao triste),
cabelo seco e pele seca. Além disso, verifica-se que a frequéncia cardiaca, a
contratibilidade do miocardio, a pressao arterial, o débito cardiaco e a taxa de respiracdo
sdo diminuidos em pacientes com hipotiroidismo. A etiologia desta disfuncdo nestes

pacientes ainda ndo € bem definida (Abanto et al., 2011).

O medico dentista deve saber identificar sinais e sintomas desta desordem e certificar-se
de que os pacientes recebem assisténcia médica adequada antes de qualquer
procedimento dentario ser efetuado. Pacientes controlados, com sintomas leves a
moderados, podem ser sujeitos, com seguranca, ao tratamento dentario de rotina com

anestesia local (Abanto et al., 2011).

3.8 Diabetes mellitus

Foi detetado um aumento na incidéncia da Diabetes mellitus (1,4% a 10,6%) em
pacientes com SD com idades entre 24 e 34 anos. As manifestacGes orais da diabetes
incluem xerostomia, sensacdo de ardor na boca/lingua, periodontite progressiva,
neuropatias orais, hipertrofia das parotidas, sialose e atraso na cicatrizacao de feridas. O
tratamento dentario tem como objetivo a implementacdo de um protocolo de prevencao,
o alivio da sintomatologia, a prestacdo imediata de cuidados priméarios no tratamento da

dor e de infecGes dentarias (Abanto et al., 2011).
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4- Manifestacoes Orais

Segundo Ganem (2011) a deficiéncia mental é uma condicdo que sugere um atraso no
desenvolvimento global dos seres humanos portadores da SD. Como ja foi dito
anteriormente, a SD esta associada ao atraso mental que por sua vez se faz acompanhar

de alteragcdes morfologicas ao nivel da cavidade oral (Castafieda e Calzadilla, 2001).

Sao observadas inumeras altera¢fes orais ao nivel do palato, da lingua, dos labios, dos
dentes e na saliva. As doencas orais mais prevalentes nesta Sindrome sdo a cérie e a
doenca periodontal. Os habitos deletérios e a ma oclusdo devem também ser
considerados como aspetos muito importantes na avaliacdo meédico-dentaria de
pacientes com SD (Santangelo et al., 2008; Desai, 1997; Macho et al., 2008; Carvalho
etal., 2010)

Santangelo et al. (2009), numa avaliacdo das caracteristicas orais de pacientes com SD
observaram que os habitos mais frequentes foram a respiracdo bucal, a interposicdo

lingual e a degluticdo atipica.

Num estudo realizado na Venezuela sobre patologia oral prevalente em criangas com
necessidades especiais - criangcas com SD, surdos-mudos, cegos, autistas e paralisia
cerebral, verificou-se que as criancas portadoras de SD apresentavam os maiores indices
de prevaléncia de bruxismo, de alteracbes da morfologia dentaria, de hipodontia e de
queilite angular. Este estudo também revelou que todas as crian¢as da amostra com SD
apresentavam ma oclusdo. A cérie dentaria revelou-se transversal a todos os grupos de

criancas (Manzano et al., 1999).

A eficacia do dentista no tratamento destes pacientes em geral dependera do nivel de
atraso mental e da patologia. E pertinente considerar as possiveis alteragdes sistémicas
do grupo de pacientes com SD independentemente dos problemas da gestdo

comportamental (Castafieda e Calzadella, 2001).
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4.1 Alteracdes Orais

4.1.1 Palato

O hipodesenvolvimento do terco médio da face tem como resultado a redugdo antero-
posterior e vertical do palato. Transversalmente o palato ndo € significativamente
afetado. O palato apresenta normalmente forma de ogiva, em V, forma de abdbada e
insuficiéncia do palato mole. Estes pacientes, por apresentarem atresia maxilar, devem
ser avaliados nas areas de ortodontia e cirurgia ortognatica. E ocasional a presenca de
Uvula bifida, fenda palatina e labial, fissuras no palato, hipertrofia das amigdalas e das
adendides (Santangelo et al., 2008; Desai, 1997).

4.1.2 Macroglossia

A macroglossia caracteriza-se por um aumento excessivo da musculatura da lingua e
tem origem congénita. Este desenvolvimento exagerado da lingua pode ser determinante
no deslocamento dos dentes, na méa oclusdo, e nos habitos orais e deletérios (Carvalho et
al., 2010; Santangelo et al., 2008). A hipotonia lingual traduz-se num movimento
lingual impreciso e lento, tendo como consequéncia uma eficacia reduzida na
degluticdo, na realizacdo de bochechos, na mastigacdo e na limpeza natural dos dentes
(Macho et al., 2008).

Estes individuos desenvolvem mecanismos compensatérios que conduzem a protrusdo
lingual e tém como consequéncia a constante posicdo da boca (aberta) e a respiracao
bucal. Esta macroglossia pode ser considerada relativa devido ao reduzido espago
encontrado para o posicionamento da lingua, dai o termo pseudomacroglossia (Carvalho
et al., 2010; Desai, 1997).

Carvalho et al. (2010) referem que as glossectomias ndo sdo geralmente recomendadas.
Acreditam que o problema central ndo é a lingua mas sim o tamanho da cavidade oral,
além de que esta cirurgia pode interferir com o paladar e ndo promover beneficio no

movimento e na articulagéo lingual.
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4.1.3 Lingua Fissurada

A lingua fissurada (Figura 5) pode surgir associada a lingua geografica. Caracteriza-se
como uma malformacdo que clinicamente se manifesta por pequenos e numerosos
sulcos ou ranhuras na superficie dorsal que se irradiam do sulco central da lingua. A
maioria destas “lesdes” sdo assintomdticas, mas podem apresentar sintomatologia
quando os restos alimentares se acumulam e causam irritacdo e halitose. Normalmente a
lingua apresenta-se desidratada e reconhece-se uma associagao direta a respiracéo bucal.
Na Figura 6 também se pode observar algumas alteracfes da postura da lingua nestes
pacientes (Carvalho et al., 2010; Sanz-Sanchez e Bascones-Martinez, 2008; Desai,
1997).

Figura 5. Macroglossia e lingua fissurada. Adaptado de
(Laskaris, 2000).

Figura 6. Postura lingual anormal, alteracéo das papilas linguais, apinhamentos e giroversdes.
Adaptado de (Berthold et al., 2004).
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4.1.4 Labios, Abertura da Boca e Recobrimento da Mucosa

A hipotonia muscular resulta em severas e significantes alteragdes das caracteristicas
faciais. A hipotonia labial é comum aos l&bios superior e inferior. Verifica-se uma
incompeténcia labial, agravada pela protrusdo lingual. Estes pacientes permanecem com
a boca aberta, babam-se constantemente e o labio inferior apresenta-se gretado podendo
ocorrer fissuras nos labios. O facto de serem respiradores bucais favorece o
aparecimento de periodontite cronica e de infe¢fes especialmente do tracto respiratorio.
O recobrimento da mucosa torna-se fino muito precocemente devido a reducédo do fluxo

salivar que pode resultar em xerostomia (Santangelo et al., 2008; Desai, 1997).

4.1.5 Dentes

Em pacientes portadores da SD, a cronologia de erupcdo dos dentes deciduos e dos
dentes permanentes é variada e na maioria das vezes encontra-se atrasada entre 6 a 18
meses. Normalmente verifica-se um padréo de erupgdo atipico. Na denti¢do temporéria
é raro aparecerem dentes antes dos 9 meses de idade. Em média, o primeiro dente
erupciona entre 0s 12-14 meses, podendo atrasar até aos 20-24 meses. A erupcao da
denticdo decidua podera também estar alterada na sequéncia, em particular entre os
incisivos laterais e no 1° molar tanto maxilares como mandibulares. Os incisivos
centrais continuam a ser 0s primeiros dentes a erupcionar e 0os 2° molares normalmente
sdo os ultimos (Desai, 1997; Moraes et al., 2007). A denti¢do temporaria esta completa
por volta dos 4 ou 5 anos de idade, enquanto que numa crianca ndo sindromica a
denticdo decidua, normalmente, fica completa por volta dos 2 anos de idade. Tendo em
conta o referido atraso na erupcdo dentaria, o que leva a uma retencdo prolongada dos
dentes temporarios, ressalta-se a importancia de uma vigilancia mais efetiva com o
intuito de prevenir futuros apinhamentos dentérios através de extragdes seriadas (Macho
et al., 2008; Desai, 1997, Carvalho et al., 2010).

A literatura refere atrasos significativos na erupcao e cronologia dentaria, no entanto,
alguns estudos, nomeadamente o de Moraes et al. (2007), conclui que a grande maioria

dos pacientes com SD apresentam um desenvolvimento sem grandes diferengas
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relativamente a criancas sem SD. Os mesmos autores referem que ndo ha diferenca
significativa na forma do arco dentario em relacdo a pacientes sindromicos ou nédo
sindromicos. Quanto a existéncia ou ndo de semelhangas na sequéncia e simetria as

opiniBes sdo divergentes (Moraes et al., 2008 b).

As anomalias dentarias sdo comuns em ambas as denti¢cGes, sendo que em pacientes
com SD a incidéncia € 5 vezes maior relativamente a outros individuos ndo sindromicos
(Moraes et al., 2008 b). Das anomalias dentarias mais comuns, na populacdo em geral,
destacam-se 0s dentes conoides e 0s dentes microdonticos. Também podem surgir
outras anomalias como hipodontia; anodontia parcial; taurodontia; variacdes da
morfologia da coroa dentéria; hipoplasia e hipocalcificacdo do esmalte; fusdo e
germinacdo (Santangelo et al., 2008; Desai, 1997; Macho et al., 2008). Nos pacientes
com SD é frequente encontrar na denticdo permanente agenesias dentarias, dentes
supranumerarios e fusbes (Carvalho et al., 2010; Macho et al., 2008). A agenesia dos
incisivos laterais é a alteracdo de numero mais frequente na denticdo temporéria,
enquanto na denticdo permanente sdo os terceiros molares, os segundos pré-molares e

os incisivos laterais (Desai, 1997; Moraes et al., 2007 b).

4.1.6 Saliva

Esta relacionada com a hipotonicidade muscular. A saliva acumulada nas comissuras
labiais pode levar a irritacdo das mucosas e consequente formacao de fissuras — queilite
angular. Ha uma maior facilidade de desenvolver infecGes oportunistas (Candida
albicans) devido ao acimulo de saliva/microrganismos nas comissuras labiais associado
a falta de higiene local (Figura 7) (Carvalho et al., 2010; Santangelo et al., 2008; Desai,
1997).
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Figura 7. Infecéo oportunista associada a falta de higiene oral local. Adaptado de (Elias, 1995).

4.2 Doengas Orais

Tendo em conta a unanimidade de opinides relativamente a baixa incidéncia de cérie e
elevada prevaléncia de doenca periodontal em individuos portadores desta desordem
genética quando comparados a individuos com atraso mental, mas sem Trissomia 21, ou
ditos normais, sera pertinente evidenciar estas doencas em particular (Carvalho et al.,
2010; Moraes et al., 2007 b).

4.2.1 Doenca Carie

A cérie dentéria é a doenca infeciosa mais comum nas criancas em geral. E uma doenca
transmissivel, de etiologia multifatorial e depende da interacdo de trés fatores essenciais
que séo a suscetibilidade do hospedeiro - dentes e saliva - o tipo de dieta alimentar e o
tipo de microrganismos presentes na cavidade oral. O fator tempo também é incluido na
etiologia desta doenca (Lima, 2007).

A cérie ndo tratada pode ter consequéncias no crescimento e pode estar na origem de
uma infecdo generalizada do organismo (Macho et al., 2008). As principais
caracteristicas que predispem o aparecimento da cérie em criancas com SD sdo a
presenca de fissuras oclusais estreitas e profundas ou sulcos vestibulares/linguais.
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Admitindo que estes pacientes apresentam uma higiene oral bastante precéria, seria de
esperar um elevado indice de carie, 0 que de facto ndo é o que acontece. Na verdade, a
macroglossia e 0 processo salivar sdo os fatores determinantes no baixo indice de cérie.
A baixa prevaléncia de carie deve-se a protecdo imunitaria causada por concentracdes
elevadas de Imunoglobulina A (IgA) salivar especifica para Streptococcus mutans
(Moraes et al., 2007 b). A macroglossia potencia a autolimpeza e a analise dos
componentes salivares de pacientes com SD registaram uma diminui¢do dos padrdes
normais de acido Urico, creatinina, assim como o aumento do pH e a capacidade tampao
da saliva que atua na protecdo contra colonias de determinadas bactérias (Carvalho et
al., 2010; Santangelo et al., 2008).

De salientar o resultado de um estudo realizado por Cogulu et al. (2006) em que avaliou
a relacdo entre indice de carie e secrecdo salivar de IgA, pH da saliva, capacidade
tampdo e fluxo salivar em criangas com SD. Os autores concluiram que elevados niveis
de IgA na saliva suportam a hipotese de proteger contra a carie dentaria, embora nédo
tenha encontrado nenhuma correlagdo significativa (Cogulu et al., 2006).

Mais tarde um estudo realizado por Areias et al. (2011), centrado na caracteriza¢do dos
fatores ambientais e do hospedeiro associados a carie dentaria em criangas portuguesas
com ou sem SD, demonstrou que as criangas portadoras da SD tém um indice de cérie
mais baixo quando comparados com criangas sem SD. Acreditam que a reducdo da
prevaléncia de carie em criancas com SD pode estar associada a uma maior
preocupacdo dos pais relativamente a satde oral dos seus filhos, resultando em visitas

mais precoces e rotineiras ao consultério dentério.

Macho et al. compararam os cuidados de saude oral entre pacientes com SD e 0s seus
irm&os, e concluiram que as criangas portadoras da sindrome vao mais cedo ao dentista.
Este facto demonstra uma preocupacéao especial dos pais relativamente a satde oral dos

filhos portadores desta desordem genética (Macho et al., 2008 a).

Os estudos referidos fortalecem a baixa prevaléncia de carie nestas criangas. O baixo
indice de carie pode ser atribuido a varios fatores, tais como: visitas mais precoces ao

dentista, pais mais colaborantes e que seguem as instrugdes indicadas pelo
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odontopediatra, atraso na erupcdo, saliva mais alcalina, superficies oclusais planas

(bruxismo), presenca de diastemas e dentes microdonticos (Macho et al., 2008 b).

Cheng et al. (2011) referem que as criangas com SD sdo mais propensas a desenvolver
as “caries de biberdo”. Este facto deve-se ao uso prolongado do biberdo como resultado
de problemas de alimentacdo ou dificuldades comportamentais. Na figura 8 pode-se

observar uma cérie precoce em que quase todos os dentes deciduos estdo envolvidos.

Figura 8. Cérie precoce da infancia — Cérie de biberdo. Adaptado de (Cheng et al., 2011).

4.2.2 Doenca Periodontal

A doenca periodontal surge muito precocemente, entre 0s 6 e 0s 15 anos de idade, e tem
um efeito muito negativo na qualidade de vida destes pacientes (Desai, 1997; Macho et
al., 2008 b). A ma higiene oral, devido a deficiéncia motora e neurol6gica nao pode
isoladamente explicar o elevado indice de doenca periodontal. Deve-se também
considerar a deficiente capacidade de defesa do hospedeiro. Existem efeitos diretos que
sdo os fatores microbianos e efeitos indiretos que sdo os do hospedeiro. Os primeiros
atuam diretamente nos tecidos, danificando-os, e 0s segundos sdo a reagdo inflamatoria
e fendmenos imunoldgicos em resposta a agressdo bacteriana. As alteracdes sistémicas
que afetam a resposta do hospedeiro, como imunodeficiéncias, podem ser causa de uma

periodontite precoce (Carvalho et al., 2010; Sanz-Sanchez e Bascones-Martinez, 2008).

Estes pacientes apresentam com elevada frequéncia uma grande acumulacdo de placa
bacteriana e doenca periodontal (gengivite marginal, gengivite necrosante, gengivite

ulcerativa, recessao gengival, perdas 0sseas horizontais e verticais com supuragéo,
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envolvimento da area da furca na regido dos molares, formacdo de bolsas periodontais e
a frequente perda de dentes na regido anterior da mandibula) (Carvalho et al., 2010;
Desai, 1997; Cheng et al., 2011). Clinicamente verifica-se uma grande incidéncia de
Ulceras aftosas (Macho et al., 2008 b).

Macho e seus colaboradores (2008 b) defendem que a elevada incidéncia da doenca
periodontal em pacientes com SD pode ser fundamentada pela alteracdo da fungéo
leucocitaria, responsavel pelos mecanismos de defesa nos tecidos periodontais; pela
hipotonia muscular e suas consequéncias; pela flacidez da articulacdo dentoalveolar;
pela falta de compreensédo das necessidades de higiene oral e deficiente destreza manual
associada ao défice cognitivo. O facto de estes pacientes apresentarem um sistema
imunitario comprometido, devido ao reduzido numero de células T, leva a uma maior
predisposicdo para infecbes, o que por si sO explica a elevada incidéncia da doenca
periodontal (Macho et al., 2008 b). Sanz-Sanchez e Bascones-Martinez (2008) atribuem
algum enfoque aos farmacos administrados ao paciente. Estes devem ser considerados

pois muitas vezes podem justificar determinadas caracteristicas observadas.

Para além das referidas alteracbes imunoldgicas, sdo atribuidos outros fatores para
compreender melhor a elevada prevaléncia da doenca periodontal e 0 aumento da sua
severidade em portadores de SD. Nesses fatores incluem-se a ma ocluséo; a colonizagdo
precoce, devido a um acimulo de placa bacteriana e a uma ma higiene oral, e um
elevado numero de periodontopatogenos em especial Porphyromonas gingivalis
(Carvalho et al., 2010).

Segundo Desai (1997), relativamente ao surgimento precoce da doenca periodontal,
defende que a prevencdo oral deve ser iniciada 0 mais precocemente possivel, aos 6
meses de idade. De acordo com Fardal e Turnbull, o programa de prevencéo deve conter
0s seguintes parametros: aconselhamento dos pais acerca do crescimento e
desenvolvimento da cavidade oral do seu filho; aconselhamento relativamente a dieta
alimentar; acompanhamento e supervisdo da higiene oral (minimo 2 vezes por dia);
fldor; bochechos com clorexidina, gel tépico ou spray e acompanhamento dentario

regular (3-3 meses) (cit. in Desai, 1997).
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4.3 Desgaste Dentario

Apesar de este tema ainda ndo ser muito explorado até a data, verifica-se um elevado
namero de pacientes com SD que padecem desta condi¢do. Num estudo realizado por
Bell et al. (2002) com o intuito de avaliar o desgaste dentario em pacientes com SD,
comprovou-se que a severidade do desgaste dentario foi significativamente maior em
criangas com SD do que em criangas sem SD. Constatou-se uma elevada frequéncia de
erosdo dentaria o0 que realca a importancia para identificar o fator predisponente deste
tipo de desgaste. A erosdo dentaria pode surgir devido ao tipo de dieta alimentar,
condicdo médica do paciente e medicamentos que toma. Verificou-se também elevados
niveis de atricdo devido ao bruxismo. O referido estudo ndo mostrou correlacdo
significativa entre o potencial erosivo da dieta e presenca de erosdo dentaria. Os
mesmos autores também mencionaram que o desconhecimento dos pais relativamente
ao potencial erosivo de determinadas bebidas e a sua inclusdo na dieta alimentar dos
seus filhos, poderd ser uma das razdes possiveis da erosdo dentéria, verificada com
regularidade. A frequéncia da ingestdo destas bebidas erosivas deve ser considerada

assim como o refluxo gastroesofagico e o vomito.

Ficou demonstrado que a SD exibe uma etiologia multifatorial do desgaste dentéario, ou
seja, atricdo e erosdo, em comparagdo com as criancas ndo SD. Estes resultados séo de
inegavel importancia para os individuos, bem como para profissionais de salde,
incluindo dentistas (Bell et al., 2002).

O tratamento do desgaste dentario ndo é tdo facilmente corrigido, devendo ser
modificados alguns héabitos alimentares tais como evitar o consumo de alimentos e
bebidas erosivas. Além do desgaste dentario ser destrutivo para a denti¢cdo e uma fonte
de sofrimento para o individuo, pode ser um problema desconcertante para o dentista
guando pretende planear um tratamento restaurador e/ou protético dos dentes gastos.
Restaurar dentes com desgaste em pacientes com Trissomia 21 € normalmente uma
tarefa muito dificil. Geralmente sdo tratamentos restauradores complexos pois alguns
desgastes atingem grandes dimensdes havendo perdas consideraveis da coroa dentaria.
O tratamento restaurador nestas circunstancias e em pacientes com deficiéncia mental

podera ser inadequado. Também poderdo ocorrer algumas dificuldades com préteses
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removiveis devido a alteracdes na atividade muscular e tamanho da lingua em relacéo a
cavidade oral. Os implantes dentarios sdo considerados pouco Viaveis para a
substituicdo de dentes extraidos com desgaste excessivo devido ao facto de estes
pacientes terem deficiéncia imunologica e fraca capacidade de cicatrizacdo (Bell et al.,
2002). A prostodontia ou implantologia devem ser consideradas de acordo com as

caracteristicas individuais do paciente (Desai, 1997).

4.4 Habitos Deletérios

Os hébitos deletérios mais comuns em criangas com Trissomia 21 sdo succionais e de
bruxismo. Alguns autores aconselham a chupeta e o biberdo para estimular a sucgéo, o
selamento labial e a respiracdo nasal como processo terapéutico para a estimulacéo da
musculatura oral e consequentemente a articulacdo da fala. No entanto as opiniées nao
sdo unanimes. Outros autores defendem que a amamentacdo em bebés com SD é muito
importante para estimular corretamente a musculatura orofacial e com isso o bebé
desenvolvera a suc¢do e os musculos labiais, diminuindo a tendéncia a manter os labios

entreabertos (Oliveira et al., 2010).

De acordo com uma investigacao realizada por Francis Farias de Oliveira et al. (2010),
para que a crianga com SD tenha um correto crescimento e desenvolvimento das
estruturas intra e extra orais concluiu-se que a amamentagdo deve ser exclusiva por 6
meses ou mais, para além de uma correta transi¢do alimentar oferecendo inicialmente
alimentos de variadas consisténcias moles e gradualmente uma alimentacdo mais solida,

evitando-se o uso de bicos artificiais (chupeta e/ou biber&o).

4.4.1 Bruxismo

Esta caracteristica manifesta-se cedo e pode persistir durante toda a vida. O bruxismo na
deficiéncia intelectual, assim como em pacientes sem deficiéncia mental, ndo é facil de
gerir. O ato de “ranger os dentes” pode ocorrer no periodo noturno, diurno ou em ambos

(Bell et al., 2002). E mais comum no periodo noturno e tem como consequéncia oral 0
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desgaste uniforme do esmalte dentario. As forcas excessivas ao nivel da articulagdo
temporomandibular (ATM) podem provocar distensdo muscular levando a episodios
dolorosos para além de problemas periodontais. Esses desgastes dos sulcos e fissuras da
superficie oclusal inicialmente permitem uma autolimpeza mais eficaz com a lingua o
que facilita a higiene oral, mas ao longo do tempo pode levar a uma sobrecarga dos
tecidos de suporte e consequente fratura dentéria (Carvalho et al., 2010; Desai, 1997;
Macho et al., 2008 b).

Estes pacientes apresentam ansiedade cronica, um subdesenvolvimento do controlo
nervoso, mas oclusdes dentarias, disfuncdes da ATM, hiperflexibilidade e laxidez dos
ligamentos de suporte, proporcionando um aumento da frequéncia de bruxismo. O
referido habito requer um tratamento ativo e deve ser identificado o mais precocemente
possivel, na idade pré-escolar. O tratamento inclui o uso de goteiras, que nao
eliminando o habito, pois o bruxismo em criangas com SD ¢é essencialmente devido a
profunda falta de controlo nervoso, previne o desgaste dentario (Carvalho et al., 2010;
Desai, 1997; Macho et al., 2008 b).

4.5 Anomalias de Oclusao

4.5.1 Méa oclusao

As criangas com SD apresentam normalmente hipoplasia maxilar e uma ocluséo tipo
Classe 11l de Angle, frequentemente associada a proclinacdo dos incisivos inferiores, ao
subdesenvolvimento do andar médio - hipoplasia maxilar - e a uma mandibula colocada
mais anteriormente. Os fatores que desempenham um papel importante na méa oclusao
sdo a respiracdo bucal devido a associagdo com alteracdes de desenvolvimento das
estruturas nasais e nasofaringeas; as alteragcdes na mastigacdo; o bruxismo; as agenesias;
0 desvio da linha média maxilar; a disfuncdo da ATM; a erupgéo e esfoliacdo tardia de
ambas as denticdes; a pseudomacroglossia e a hipotonia muscular. As méas oclusdes
mais frequentes sdo a mordida cruzada posterior (Figura 9), o pseudoprognatismo e

mordida aberta anterior (Carvalho et al., 2010; Santangelo et al., 2008; Sanz-Sanchez e

30



O Paciente Odontopediatrico com Sindrome de Down em Clinica Dentéaria

Bascones-Martinez et al., 1999; Desai, 1997; Macho et al., 2008 b; Barata e Branco,
2010). As criangas com Trissomia 21 exibem frequentemente mordida aberta e tendo
em conta a falta de forca muscular, a mandibula roda posteriormente e ha uma maior
dificuldade em realizar um selamento labial adequado. No que respeita a posicdo da
lingua, esta permanece no meio dos labios o que dificulta mais ainda o selamento labial
e consequentemente h&d uma tendéncia para os incisivos superiores e inferiores

vestibularizarem (Macho et al., 2008 b; Barata e Branco, 2010).

Figura 9. Mordida cruzada posterior. Adaptado de (Boj e Ferreira 2010).

Santangelo et al. (2008) referem que a mordida aberta anterior se deve a
pseudomacroglossia e ao desequilibrio entre a forga das bochechas, dos labios e da

lingua.

Carvalho et al. (2010) salientam o facto da mandibula, em comparacdo aos pacientes
sem SD, ndo apresentar diferencas que merecam especial destaque no seu
desenvolvimento, nomeadamente no que respeita ao tamanho e forma, apesar de se
poder apresentar transversalmente expandida devido & pressdo exercida pela lingua.
Como consequéncia desta desigualdade e desproporcionalidade entre a maxila
hipoplasica e a mandibula dita normal, o paciente com SD pode ser mais propenso a
desenvolver disturbios da ATM em associacdo a hipotonicidade generalizada. De
acordo com o aumento da idade do paciente com SD ha tendéncia ao desenvolvimento
da mé oclusdo e a combinacdo desta com outros problemas como disfuncdo motora oral,
reducdo do tonus muscular da boca e da face o que pode levar a alteracbes da fala, da

mastigacdo e da degluticdo (Carvalho et al., 2010).
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4.5.2 Desalinhamento Dentario

O desalinhamento dentario verifica-se em ambas as denti¢des e mais frequentemente

envolve os dentes incisivos centrais, incisivos laterais e caninos (Desai, 1997).

5- Atendimento em Clinica Dentaria

Como ja foi descrito anteriormente, o paciente com SD apresenta diversas
manifestacdes sistémicas e orais e é primordial que o atendimento inclua o conceito de
globalidade e que permita que estes pacientes sejam assistidos por uma equipa médica

multidisciplinar, na qual o médico dentista deve estar incluido (Oliveira et al., 2008).

O paciente com necessidades especiais, e em particular os pacientes com SD,
apresentam-se com mais frequéncia no consultorio dentdrio. Os médicos dentistas
encontram ainda dificuldades em receber estes pacientes. O consultdrio dentario deve
reunir determinadas condi¢cdes ergondémicas e adequadas, tais como portas largas,
corrim&os para apoio durante a locomogéo, rampas para cadeira de rodas (Silva et al.,
2005). Atualmente, para o licenciamento de uma clinica dentéria as regras ou condicdes

ergondmicas descritas sdo de carater obrigatorio.

Uma das dificuldades inerentes ao bom desempenho do médico dentista esta
diretamente associada a inseguranga do clinico e ao “pouco a vontade” perante
pacientes especiais (Silva et al., 2005). H& ainda alguma falta de sensibilidade e de
confianca, além da remuneracdo ser desadequada (Marta, 2011). Esta “barreira
relacional” entre paciente ¢ médico dentista compromete de alguma forma a qualidade
do atendimento. A falta de habilidade do profissional e o comportamento néo
cooperativo do paciente ndo podem nem devem justificar um atendimento ineficaz ou

com pouca qualidade (Silva et al., 2005).

Segundo Picher (1998), o médico dentista deve direcionar a sua abordagem ao nivel da
compreensdo e da comunicacao da crianca. Na comunicacdo entre o0 medico dentista e 0

paciente deve existir contacto ocular e a atuacdo do odontopediatra deve ser dirigida a
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crianca com a finalidade de conseguir averiguar quais as suas motiva¢Ges para adotar

estratégias que a mantenham interessada e colaborativa no tratamento.

Segundo Léda Regina Fernandes Mugayar (2000) na primeira consulta com pacientes
com necessidades especiais deve-se ampliar o campo percetivo infantil, isto é, atenuar
ou eliminar manifestacbes como medo e ansiedade através de procedimentos
profilaticos (passos de orientagdo preventiva usados na rotina do consultério dentario —
familiarizar a crianga com a cadeira, com os equipamentos, com o instrumental clinico e
com o0s sons e odores). Destes procedimentos a autora da especial destaque ao “dizer-
mostrar-fazer”, ao treino com ar e agua e a apresenta¢do gradual do instrumental
(comecar por mostrar o espelho, pinga, sonda exploradora, etc.). O objetivo principal da
primeira consulta é adquirir a confianca do paciente. As técnicas baseadas na teoria do
reforco também foram preconizadas por Mugayar, nomeadamente a técnica do reforco
positivo (elogio, diplomas, brinde, abraco, etc.). A referida autora ndo inclui o reforco

negativo (puni¢&o) pois considera inadequado e nefasto em tratamentos dentarios.

A patologia oral pode desencadear problemas de salde, alteracfes comportamentais,
comprometimento na rotina diaria do individuo e dificuldades de interacdo social. O
atendimento a pacientes com necessidades especiais exige cuidados especificos que se
adaptem as necessidades reais dos pacientes. Admite-se entdo que a abordagem do
médico dentista ndo seja restrita a sua especialidade. O médico dentista devera exercer
um atendimento integral, dimensionando os fatores de risco a saude e efetuar acbes
preventivas. O paciente é visto de uma forma menos reducionista e fragmentada. A
integralidade j& referida ndo se limita a realizacdo dos protocolos ou rotinas. O
profissional tem necessidade de compreender o contexto de vida do seu paciente para
ser capaz de adaptar a sua atuacdo no contexto de cada consulta (Silva et al., 2005,
Oliveira et al., 2008).

Oliveira et al. (2008) referem que os problemas dentarios associados a SD podem ser
minimizados ou até mesmo eliminados quando assistidos por médicos dentistas desde a

fase da dentigdo decidua.

33



O Paciente Odontopediatrico com Sindrome de Down em Clinica Dentéaria

Para além do conhecimento técnico para atuar corretamente com determinadas
caracteristicas do foro mental e comportamental, € importante incluir a Psicologia.
Muitas vezes durante a consulta surgem situacGes inesperadas que o médico dentista
deve ser capaz de as colmatar. Situacdes essas que abrangem areas do foro emocional e
inconsciente e que de alguma forma néo estdo descritas no protocolo de actuacéo clinico

preestabelecido (Silva et al., 2005).

A atuacdo da Psicologia deve exercer a funcdo de preparar o profissional na
compreensdo de fendmenos psicoldgicos como sentimentos, expetativas e mecanismos
de defesa presentes no vinculo paciente/médico dentista. Assim, a comunicagdo entre o
médico e o paciente ficara beneficiada e esta intervencdo psicoldgica podera ser
alargada ao préprio paciente e a equipa multidisciplinar (Silva et al., 2005).

Outro aspeto importante que se deve ter em conta para um bom desempenho
profissional nesta area de atuacdo com pacientes com necessidades especiais é a
triangulacdo pais/familia vs paciente vs médico dentista. O bom relacionamento com os
pais € fundamental. O médico dentista deve elaborar o plano de tratamento preventivo e
apresentd-lo aos pais para haver “cumplicidade” no sucesso do tratamento Na
abordagem integral do paciente com SD o médico dentista deve ser conhecedor da
necessidade de informacdo dos pais relativamente aos fatores e risco da Sindrome para
assim poder compreender melhor as necessidades da crianca (Silva et al., 2005; Ganem,
2011; Oliveira et al., 2008).

5.1 Tratamentos Dentarios Preventivos e Protocolo de Atuacéo

Para Pilcher (1998), o bom comportamento no consultorio dentério é aprendido. Numa
populacdo com atraso na aprendizagem podera ser um desafio para 0 médico dentista
conseguir que o seu paciente adquira um comportamento adequado no consultério
dentario. O mesmo autor acrescenta que os pacientes com SD devem ser educados para
a higiene oral e as consultas devem ser agendadas para o inicio da manhd. Estes

pacientes devem receber tratamento dentério preventivo nomeadamente aplicagéo topica
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de fluor assim como aplicacdo de selantes de fissuras. O referido autor preconiza
também o tratamento imediato da carie na denti¢do decidua, pois € fundamental manter
esta denticdo 0 maximo de tempo possivel tendo em conta atraso na erupgdo dos dentes

permanentes e o elevado numero de agenesias.

Uma boa higiene e profilaxia poderdo ndo ser suficientes para evitar a progressdo da
doencga periondontal. A fase de manutengéo e controlo da doenca periodontal deve ser
feita de 3 em 3 meses e devera incluir raspagem e alisamento radicular, uso de

clorexidina e antibioterapia sistémica, se necessario (Pilcher, 1998; Elias, 1995).

Obviamente que o apoio familiar é fundamental na gestdo da doenca periodontal e 0 uso
de fio dentério e escovas mecanizadas para estes pacientes poderdo ser de grande
utilidade, apesar de o primeiro se poder tornar de uso dificil para alguns pacientes
(Pilcher, 1998; Elias, 1995).

O tratamento dentario das criancas com SD é fundamentalmente preventivo e torna-se
necessario a criacdo de um protocolo clinico. Roberto Elias (1995) elaborou um
organograma de metodologia do programa de prevencdo oral para pacientes com SD

que inclui:

e 12 Consulta: realizacdo de uma consulta com os pais ou responsaveis para falar
sobre habitos de higiene oral, dieta, estado geral e para terem contacto com

profissionais da equipa multidisciplinar envolvidos com o paciente;

e 2% Consulta: motivar os responsaveis para a higiene oral da crianca e
dessensibilizacdo sistematica relativamente ao tratamento odontologico através

de simulacdes;

e 3% Consulta: aplicar o revelador de placa bacteriana e realizar uma
destartarizacdo e polimento ou uma raspagem e alisamento radicular. Nesta
consulta também deve ser introduzida uma técnica de escovagem com o objetivo

de obter uma higiene oral mais satisfatdria.
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e 42 Consulta: é nesta consulta que se faz o plano de tratamento propriamente
dito. A motivacdo para a higiene oral, incluindo a técnica de escovagem que
deve ser reforcada sistematicamente e sempre que 0 paciente se apresentar nas

consultas.

A manutencédo da higiene oral esta diretamente relacionada com o nivel de motivacéo
do paciente. Assim, quanto mais motivado estiver o paciente para a higiene oral mais

eficaz sera o controlo da doenga periodontal (Elias, 1995).

Com o intuito de desenvolver boas praticas clinicas Alves (2012), na sua tese para
obtencdo do grau de mestre em Medicina Dentéria na Universidade Fernando Pessoa,
elaborou uma proposta de protocolo de atuacdo para pacientes com SD em que refere
que as consultas devem decorrer na presenca de um familiar e que as explicacdes dadas
ao paciente por parte do médico dentista devem ser de natureza clara e objetiva para que
a criangas obtenham um nivel de entendimento satisfatorio. A autora acrescenta também
que para manter os cuidados de satde e de higiene oral € fundamental a supervisdo dos
pais ou responsaveis e o uso de flior topico e bochechos de fluor devem ser
procedimentos diérios incluidos na rotina diaria destas criancas. Devem também ser

aconselhadas dietas saudaveis e evitar o uso de biberdo com bebidas agucaradas.

6- Bioética

Peres et al. (2005) categorizam didaticamente 0s pacientes especiais em excecionais
(deficientes mentais, paralisia cerebral e superdotados); em deficientes fisicos; com
desvios comportamentais e sociais; com desvios psiquiatricos, neuroldgicos e
psicologicos; com alteracdes genéticas e congénitas; com alteragdes metabolicas;
pacientes com deficiéncia sensorial; com doencas sistémicas e cronicas; com doengas

imunologicas; gravidas; idosos e toxicodependentes.

A prética clinica deve abragar o conceito de igualdade para todos os seres humanos e

pelos direitos humanos. O consentimento informado, pelo paciente ou pelos
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responsaveis, deverd ser considerado uma necessidade basica no atendimento para a

realizacdo do tratamento dentario para todos os pacientes (Peres et al., 2005).

Um paciente com SD é um paciente com autonomia reduzida ou mesmo restrita.
Conhecer melhor o ser humano torna-se necessario para uma boa pratica clinica. O
médico dentista deve ter conhecimento de valores humanos e morais, que sdo proprios
da ética. A ética, enquanto juizo critico de valores, exige: a renlncia ao preconceito; a
ndo coacgdo; a coercao; a humildade para respeitar a opinido, o juizo e a opgdo do outro e
a grandeza para mudar a escolha, caso necessario. Existe uma ligacdo estreita entre a
bioética e medicina dentaria para este tipo de pacientes. Por definicdo, e de acordo com
a Enciclopédia de Bioética de 1978, a bioética ocupa-se do “... estudo da conduta humana na
area das ciéncias da vida e do cuidado da saude, quando esta conduta se examina a luz dos valores e dos
principios morais.” Este estudo devera incluir os seguintes principios: autonomia - respeito
ao proximo pelas suas escolhas, valores e crencas; beneficéncia - ndo causar dano,
apurar os beneficios e minimizar os riscos; nao-maleficéncia (ndo causar mal ao

préximo) e justica - tratamento igual para todos (cit. in Peres et al., 2005).

7- Aspetos Psicossociais e Inclusao Social

As criancas com Trissomia 21 apresentam particularidades orofaciais caracteristicas, ja
descritas anteriormente, que se nao forem corrigidas podem ter repercussdes ao nivel do
desenvolvimento fisico, psiquico e social (Macho et al., 2008 b). Segundo Frug (2001),
estas criancas devem ser igualmente estimuladas, podendo haver variacbes de

desenvolvimento motor e cognitivo (cit. in Bueno e Faria, 2010).

Gonzalez-Agtiero et al. (2009) concluiram que os baixos niveis de forgas das criancas e
adolescentes com SD podem conduzir na idade adulta a niveis inferiores de massa
muscular que impedem um adequado desempenho das tarefas e do trabalho dificultando

assim a sua inclusdo social e laboral.

37



O Paciente Odontopediatrico com Sindrome de Down em Clinica Dentéaria

Tendo em conta 0 aumento da populacdo com SD, torna-se cada vez mais evidente a
necessidade de integracdo destes seres humanos. Relativamente a inclusdo social a

salde oral merece especial consideracdo (Silva et al., 2005; Oliveira et al., 2008).

As doencas orais estdo frequentemente associadas a quadros de dor, infecdes e

problemas respiratdrios. Oliveira et al. (2008) refere que “... caracteristicas como mau halito,
dentes mal posicionados, traumatismos, sangramento gengival, habito de ficar com a boca aberta e o ato
de babar sdo esteticamente reprovadas pela sociedade e podem fomentar sentimentos de compaixao,

repulsa e/ou preconceito, acentuando atitudes de rejeicdo social.”

O preconceito do diferente € um dos maiores obstaculos para a inclusdo social destes
individuos. Boff e Cargnato (2008) admitem a existéncia de uma dicotomia na relacéo
social com portadores com SD. Essa relacdo € construida com duas vertentes:

preconceito e a criacdo de uma identidade.

Na sociedade atual ainda existe preconceito social. A falta de informacéo, a exigéncia
de que um individuo com SD tenha um comportamento exemplar ¢ no caso de “falhar”,
que pode acontecer a qualquer pessoa com ou sem SD, é imediatamente rotulado e
desacreditado, atribuindo-lhes apelidos discriminatérios. A rejeicdo social ndo abraca
apenas motivos diretos - aspeto fisico e atraso mental, mas também motivos indiretos
(preconceito social) (Boff e Caregnato, 2008; Saad, 2003).

H& uma grande preocupacao relativamente a opinido das outras pessoas, nomeadamente
em revelar a existéncia de um filho com SD. Na verdade, a familia sofre discriminacédo
social o que induz a uma nova reestruturacdo de valores em que se sustentam (Boff e
Caregnato, 2008; Saad, 2003).

Referir alguns aspetos fisicos de portadores de SD é quase do conhecimento geral da
populacdo. O mesmo nao acontece quando se pretende referir carateristicas psicologicas
pois estas sdo conseguidas analisando o meio em que vivem. Devem ser considerados
0s aspetos cognitivos, afectivos, linguisticos e motores para avaliar o desenvolvimento
ou aumento das capacidades fisicas ou intelectuais destas criancas. H4 uma interligacédo

destes aspetos referidos com a familia, a escola e 0 meio social. O ambiente social em
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que esta crianca esta inserida esta intimamente ligado a ganhos ou prejuizos para o seu
desenvolvimento psicossocial, cognitivo e linguistico ja que sdo socialmente
construidos (Wuo, 2007).

Segundo Wuo (2007), o desenvolvimento e a construcdo de uma identidade enquanto
sujeito de um individuo com SD depende ndo sé das carateristicas bioldgicas e

genéticas mas também das determinagdes sociais.

8- Impacto na Familia

O nascimento de um membro familiar com SD abala fortemente a familia enquanto
grupo e pode interferir a nivel relacional entre elementos deste mesmo grupo. Surge a
necessidade de adaptacdo a nova realidade. A familia é o primeiro universo relacional
de uma crianca, carregado de carga emocional. E a partir das relacdes preestabelecidas
dos membros constituintes da familia que se desenvolvem e crescem as criancas. Cada
membro da familia tem uma personalidade distinta e vivencia a chegada de uma crianca

com SD de forma diferente (Silva e Dessen, 2002).

Segundo Boff e Caregnato (2008), num estudo com o propdsito de perceber o processo
de construcao social da identidade de “maes” com filhos portadores de SD, conclui-se
que ha manifestamente uma reacdo negativa de grande abalo psicoldgico que inclui
sentimentos de frustracdo e sofrimento. Consequentemente, surge, e quase que
imediatamente, o conformismo desta nova realidade. Estas “maes” acabam por receber

com agrado o seu filho e conseguem construir uma relacdo adequada e adaptada.

Silva e Dessen (2002), referem que um dos estados emocionais mais estudado é o
stresse e que independentemente de se verificarem situagcOes stressantes ou nao,
suscitam sempre efeitos, de menor ou maior grau, nos elementos da familia, de acordo

com o funcionamento interno.
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Henn et al. (2008) realcam a importancia do momento em que é comunicado o
diagndstico aos pais. Acreditam que a forma como é dada esta informacgdo estara
diretamente relacionada com o decorrer das primeiras comunicagdes entre os pais e 0
filho com SD.

Estas familias apresentam uma sobrecarga emocional, financeira, social e psicoldgica.
Constata-se uma grande ansiedade e inseguranca relativamente ao tempo de vida destas
criangas e dos cuidados a longo prazo. Este compromisso de cuidar destas criancas é
cronico e prolongado, especialmente para os pais, 0 que provoca um estado de stresse.
No que respeita ao comportamento dos pais, apesar de parecer que de alguma forma
este novo elemento desestrutura a familia, ndo é realmente o que acontece, segundo
varios estudos divulgados por Silva e Dessen. Alguns desses estudos referem que a mée
é sempre o elemento com mais responsabilidade em relacdo aos cuidados prestados,
independentemente do filho ser ou ndo portador de SD. Mas ainda nao ficou
demonstrado que estas alteracBes emocionais e fisicas estejam apenas associadas a
presenca de criancas com SD. Este impacto pode estar associado a outras variaveis tais
como diferencas entre homens e mulheres, populacdo, grau de instrucdo dos pais, entre

outros (Silva e Dessen, 2002).

Sunelaitis et al. (2007) concluiram que no momento em que a criangca com SD se torna
membro da familia, automaticamente passa a ser o centro dos sentimentos, dos
pensamentos, das duvidas, das incertezas e do medo pelo desconhecimento. O
preconceito também € referido pelos pais, pois temem pelo previsivel preconceito que o
seu filho possa vir a ser alvo. Esta panoplia de sentimentos pode levar estes pais a
omissdo do diagnostico aos proprios familiares.

De acordo com Zamberlan e Biasoli (1996) existem fatores macrossistémicos (renda
familiar, profissdo, etc.) e microssistémicos (qualidade das interacGes e interrelagdes
dos familiares e pessoas proximas) estdo diretamente implicados no desenvolvimento
harmonioso, adequado e benéfico para o bem-estar e qualidade de vida destes

individuos (cit. in Silva e Dessen, 2002).
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I1I- CONCLUSAO

A SD é uma sindrome de origem cromossomica em que 0s seus portadores apresentam
uma elevada incidéncia de alteragBes sistémicas e orofaciais. A incidéncia deste
desarranjo genético relaciona-se diretamente com a idade materna. Quanto mais velha

for a mae maior a probabilidade de ocorréncia de um filho com SD.

Com os avangos na area da medicina dos ultimos anos, nomeadamente na neonatologia
e pediatria que permitiram salvar criancas que anteriormente ndo teriam sobrevivido,
verificou-se um aumento do namero de criancas com SD. Visto que estes pacientes
apresentam alteracdes cranio faciais e dentarias, € de peculiar interesse o conhecimento
destas para o médico dentista. Deve dar-se especial enfoque a ocorréncia da patologia
cardiaca nestes pacientes. Cerca de 40% nascem com cardiopatias congénitas e na idade
adulta, quase 50% dos individuos com SD desenvolvem prolapso da valvula mitral.
Pode-se concluir que os pacientes com SD sdo “especiais candidatos” a profilaxia da

endocardite bacteriana para a realizacdo de determinados tratamentos dentarios.

Das inumeras alteracdes destacam-se as do sistema estomatognatico, incluindo
alteracdes estruturais e funcionais. A hipotonia muscular generalizada pressupde que
estas criancas apresentam um controlo ineficaz de placa bacteriana e uma pobre higiene
oral, pois o controlo motor fino € deficiente. Portanto, os procedimentos de prevencdo

salientam a sua extrema importancia.

O médico dentista deve promover a ado¢do de um programa preventivo. Este programa
devera incluir o uso de colutorios orais com clorexidina, escovas dentarias mecanizadas,
utilizacdo de pastas dentifricas com flior e dieta alimentar reduzida em carbohidratos.
Tendo em conta a elevada probabilidade de ocorréncia de doenga periodontal em
pacientes com SD, sempre que necessario sera prudente, incluir neste mesmo programa

raspagens regulares.

As criancas com SD devem ser referenciadas pelo médico generalista ao médico
dentista ou odontopediatra 0 mais precocemente possivel. Deve-se ter em conta o grau

de deficiéncia fisica e mental, e o nivel de cooperacdo ou ndo cooperacdo destas
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criancas, pois podera ser necessario recorrer a técnicas de controlo basica ou avangada

do comportamento.

A abordagem ao paciente deve incluir aspetos psicoldgicos e sociais. O médico dentista
deve estar motivado para estabelecer um vinculo afetivo com o seu paciente. Deve criar
um ambiente seguro e de confianga, para conseguir um maior sucesso e colaboracao do
paciente no tratamento a realizar. Perceber o ambiente em que esta crianca esta inserida
e quais as caracteristicas psicoldgicas gerais sdo de importancia fundamental para adotar
estratégias e técnicas adequadas de relacionamento. Dai a importancia e necessidade da

existéncia de equipas multidisciplinares.

O acompanhamento regular por uma equipa multidisciplinar, promovendo o bem-estar
necessario nas diversas areas de desempenho humano, visa 0 enriquecimento da
qualidade de vida do paciente com SD. Os familiares destes pacientes devem ser
consciencializados relativamente a importancia da higiene oral. As principais
manifestacOes orais que acometem estes pacientes devem ser do conhecimento do
médico dentista para que o tratamento seja adequado, eficaz e que preserve a qualidade

de vida.

O tratamento oral de pacientes com SD deve ser sempre baseado em conceitos de salde
geral. Ainda que os pacientes com SD sejam intelectualmente debilitados e possam
apresentar alguma complexidade a nivel médico, a maioria dos médicos dentistas devem
estar aptos para receber estes pacientes na sua clinica privada. Por esta razdo é
importante que o medico dentista esteja atento e bem informado sobre a identificacéo
destes pacientes com problemas médicos, para controlar ou tratar estes pacientes com
condigdes subjacentes ou para referir estes pacientes aos medicos especialistas. A
avaliacdo das condi¢cdes médicas em pacientes com SD € particularmente importante

para diminuir o risco no tratamento dentario promovendo a saude oral com seguranga.
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