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RESUMO  

A Síndrome de Down ou Trissomia do cromossomo 21 é uma alteração genética que 

gera um déficit no desenvolvimento físico e cognitivo, frequentemente ocorre um 

hipodesenvolvimento do terço médio da face, elevado índice de má oclusões, alta 

incidência de agenesia dentária, doença periodontal e menor número de lesões de 

cárie dentária. Podem apresentar particularidades orofaciais e comprometimento das 

funções do sistema estomatognático, que podem interferir no seu desenvolvimento 

físico, psicológico e social. O objetivo desse estudo foi abordar a Síndrome de 

Down, no que se refere as características físicas e orofaciais, com um relato de caso 

apresentando o tratamento ortodôntico de um paciente do gênero masculino, 

leucoderma, com Trissomia do 21 simples, 13 anos e 1 mês de idade. O tratamento 

ortodôntico foi realizado na Clínica de Pacientes com Necessidades Especiais do 

Curso de Odontologia do Centro Universitário de Volta Redonda. Após exame físico 

intra e extra-oral, avaliação radiográfica, de modelos de estudo e avaliação funcional 

observou-se má oclusão esquelética e dentária Classe III, hipodesenvolvimento do 

terço médio da face, palato ogival, mordida cruzada total das arcadas, apinhamento 

severo, com alteração na deglutição, respiração e fonação. O paciente encontra-se 

no pico do surto de crescimento puberal, de acordo com a radiografia de mão e 

punho. O tratamento foi realizado com disjuntor de McNamara e máscara facial de 

Petit e posteriormente ortodontia fixa para o alinhamento dos incisivos e caninos 

superiores. Os objetivos foram alcançados obtendo-se a correção da mordida 

cruzada total das arcadas. Foi utilizado aparelho quadrihélice como forma de 

contenção transversal e ântero-posterior da maxila. A colaboração do paciente e dos 

responsáveis foi fundamental para os resultados alcançados que permitirão 

melhorias na qualidade de vida do paciente. 

 

 

 

Palavras-chave: Trissomia 21; Síndrome de Down; Má oclusão. 
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ABSTRACT 

 

Down syndrome or Trisomy 21 is a genetic disorder that generates a deficit in 

physical and cognitive development, often occurs a hypodevelopment of the middle 

third of the face, a high index of malocclusions, a high incidence of dental agenesis, 

periodontal disease and a lower number of dental caries lesions. They may present 

orofacial peculiarities and impairment of the functions of the stomatognathic system, 

which may interfere in their physical, psychological and social development. The 

objective of this study was to address Down's syndrome, regarding physical and 

orofacial characteristics, with a case report presenting the orthodontic treatment of a 

male patient, leucoderma, with Trissomia of the 21 simple, 13 years and 1 month of 

age. The orthodontic treatment was carried out in the Clinic of Patients with Special 

Needs of the Dentistry Course of the University Center of Volta Redonda. After 

intraoral and extra-oral physical examination, radiographic evaluation, study models 

and functional evaluation, it was observed skeletal and dental malocclusion Class III, 

hypodevelopment of the middle third of the face, ogival palate, total crossbite of the 

arcades, severe crowding, with swallowing alteration, breathing and phonation. The 

patient is at the peak of the pubertal growth spurt, according to hand and wrist 

radiography. The treatment was performed with a McNamara disjunctor and Petit 

facemask and then fixed orthodontics to alignment the incisors and upper canines. 

The objectives were achieved by obtaining the correction of the total crossbite of the 

arcades. Quadhelix appliance was used as a form of transversal and anteroposterior 

retainer of the maxilla. The collaboration of the patient and those responsible was 

fundamental to the results achieved that will allow improvements in the quality of life 

of the patient. 

 

 

 

 

Keywords: Trisomy 21; Down syndrome; malocclusions 
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1 INTRODUÇÃO 

 A Síndrome de Down também conhecida como Trissomia do cromossomo 21 

é uma alteração genética que gera um atraso e déficit no desenvolvimento físico 

(FARIA; LAURIA; BITTENCOURT, 2013) e cognitivo (ZENHA, 2015). 

 Indivíduos com a Trissomia do 21 podem apresentar particularidades 

orofaciais, com comprometimento da respiração, fala, postura e estética que podem 

interferir no seu desenvolvimento físico, psicológico e social (MACHO et al., 2008). 

 Frequentemente apresentam pseudomacroglossia, alta incidência de 

agenesia dentária, má oclusão, doença periodontal e menor número de lesões de 

cárie dentária (BERTHOLD et al., 2004). 

.  De modo geral, apresentam um hipodesenvolvimento do terço médio da face, 

que contribui para o elevado índice de má-oclusão (FARIA; LAURIA; 

BITTENCOURT, 2013), com alta prevalência da Classe III (SOARES et al., 2009; 

ALKHADRA, 2017). 

 A má oclusão de Classe III esquelética é considerada a alteração sagital mais 

difícil de ser tratada, entretanto, o tratamento com expansão rápida da maxila e 

protração maxilar traz resultados favoráveis (GOULART et al, 2015). 

 O objetivo desse estudo foi abordar a Síndrome de Down, no que se refere a 

características físicas e orofaciais e apresentar um caso clínico com relato do 

tratamento ortopédico da má oclusão Classe III. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Síndrome de Down 

2.1.1 Definição 

 John Langdon Haydon Down em 1866 nomeou a síndrome primeiramente 

como "Idiotia Mongólica" devido o aspecto dos olhos dos indivíduos afetados. Hoje 

em dia são evitados os termos mongolóide ou mongolismo, sendo assim utilizada a 

nomenclatura de trissomia do 21 ou síndrome de Down (BRANDÃO, 2011). 

A síndrome de Down foi a primeira anomalia cromossômica detectada na 

espécie humana, causada por um acidente genético na divisão celular (SILVA, 

2000). 

Todas as células do nosso corpo, exceto as germinativas, se reproduzem por 

um processo que é chamado de mitose. A célula mãe duplica seu conteúdo e seus 

cromossomos, e dessa célula original que chamamos de "mãe", são produzidas 

duas células-filhas, cada uma com 46 cromossomos (KOZMA, 2007). 

 As células germinativas, que são os óvulos e os espermatozóides, são 

originados pelo processo chamado de meiose, quando cada par de cromossomo 

disjunta-se ou seja, separa-se um do outro, e cada célula filha recebe um 

cromossomo original (KOZMA, 2007). 

Várias anormalidades podem ocorrer durante a meiose, e essas 

anormalidades costumam afetar o desenvolvimento e crescimento do indivíduo. Com 

a falha na separação de um par de cromossomos durante a meiose, na síndrome de 

Down, uma célula filha recebe 24 cromossomos e a outra somente 22. A célula que 

possui 22 cromossomos não consegue sobreviver e nem ser fertilizada, e a com 24 

consegue sobreviver e ser fertilizada. Consequentemente, o zigoto resultante 

apresentará 47 cromossomos. Na síndrome, é o cromossomo do par 21 que não 

sofrerá a adequada separação, por isso chamada de trissomia do 21, onde o zigoto 

apresentará três cromossomos ao invés de dois (SILVA, 2000; KOZMA, 2007). 
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A síndrome de Down representa a anomalia cromossômica mais comum da 

espécie humana, caracterizada por um conjunto de sinais e sintomas, com atraso e 

déficit do desenvolvimento neuromotor, cognitivo (SILVA; SOUSA, 2001; BRASIL 

2013; ZENHA, 2015) e pondero-estatural (BRASIL 2013). 

A pessoa sindrômica apresenta características físicas particulares e 

específicas em relação à alteração genética (SILVA; SOUSA, 2001; ALVES; 

OLIVEIRA, 2011). 

Existe grande variação nas características gerais e bucais dos indivíduos com 

SD (Síndrome de Down), entretanto, apresentam várias características que ajudam 

o clínico a fazer um diagnóstico preciso (SILVA; SOUSA, 2001).  

 A maioria dos sindrômicos (95%) apresenta a trissomia do 21 simples, que é 

aquela que possui um cromossomo extra em todas as células do organismo. 

Existem outras formas de síndrome de Down: a translocação, quando o 

cromossomo 21 está unido a outro cromossomo, que ocorre em 3% dos casos e o 

mosaicismo, quando a trissomia está presente somente em algumas células, 

portanto, com fenótipo mais brando, que ocorre em 2% dos casos (SILVA; SOUSA, 

2001; ANGELICO, 2004; BERTHOLD et al., 2004). 

 Durante décadas, os cientistas estudaram as causas da síndrome de Down, 

mas até o momento, elas ainda não foram estabelecidas. Muitos fatores foram  

considerados como possíveis causas, entretanto o único comprovado foi a idade 

materna avançada. A não disjunção também pode provir do espermatozóide do pai 

em cerca de 10% a 15% dos casos (KOZMA, 2007). 

 

2.1.2 Diagnóstico 

O diagnóstico clínico da síndrome de Down é baseado no reconhecimento 

das características físicas. Quanto maior número de características específicas da 

síndrome identificadas, aumenta a segurança do diagnóstico clínico (BRASIL, 2013). 

Os sinais mais frequentes são: desenvolvimento psicomotor atrasado, que 

não é um fator determinante no período neonatal, mas pode se manifestar 
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precocemente, cardiopatia congênita não obrigatória, mas se encontra em cerca de 

40% das crianças, sendo o defeito do canal atrioventricular a principal malformação 

(43%), atresia duodenal, leucemia e reações leucemóides devem ser investigadas 

de período em período, deslocamento anterior da primeira vértebra cervical (atlas) 

sobre a segunda (áxis), que ocorre em 17% dos casos, hérnia umbilical, hipotonia 

muscular associada à frouxidão dos ligamentos (ELIAS,1995). 

O diagnóstico baseia-se em sinais e sintomas, devido ao morfismo 

característico da face e sistema esquelético, mas seu diagnóstico definitivo é 

realizado através do estudo cromossômico, o cariótipo (ELIAS,1995; ZENHA, 2015). 

 O cariótipo não é obrigatório para o diagnóstico mas é fundamental, pois 

determina se é trissomia simples, translocação ou mosaicismo. Deve ser solicitado 

no primeiro ano de vida ou caso não tenha sido realizado, em qualquer outra idade 

(ELIAS,1995; BRASIL, 2013). 

Cariograma ou cariótipo é representado pelo conjunto de cromossomos 

presentes no núcleo celular. O normal do ser humano é o conjunto de cromossomo 

correspondente a 23 pares, sendo 22 pares de cromossomos denominados 

autossomos e um par de cromossomos sexuais, representados por XX feminino e 

XY masculino. No cariótipo, os cromossomos são ordenados por ordem decrescente 

de tamanho (BRASIL, 2013). 

 

2.1.3 Características Físicas 

As principais características do fenótipo da síndrome de Down são: pregas 

palpebrais oblíquas para cima, prega cutânea no canto interno do olho (epicanto), 

união das sobrancelhas (sinófris), orelhas de implantação baixa, pavilhão auricular 

pequeno, cabelo fino, base nasal plana, face aplanada, retrognatia, protrusão 

lingual, palato ogival, hipotonia, 5º dedo da mão curto (clinodactilia), dedos curtos 

(braquidactilia), afastamento entre o 1º e 2º dedos do pé, pé plano, prega palmar 

única transversa (prega simiesca), frouxidão ligamentar, excesso de tecido adiposo 

no dorso do pescoço e afastamento dos músculos dos restos abdominais (diástase). 
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Não necessariamente todas essas características estarão presentes para se fazer o 

diagnóstico clínico (BRASIL, 2013). 

Existem alterações associadas à síndrome de Down que precisam de atenção 

e exames específicos para serem identificas, como a cardiopatia congênita, 

alterações oftalmológicas, auditivas, do sistema digestório, endocrinológicas, do 

aparelho locomotor, neurológicas, hematológicas e ortodônticas. Estudos nacionais 

revelam também, alta prevalência de doença celíaca (BRASIL 2013). 

As cardiopatias mais comuns são comunicação inter-atrial, comunicação 

interventricular e defeito do septo atrioventricular total (BRASIL, 2013). 

Pode-se detectar anormalidade oftalmológica, como a catarata, estrabismo e 

nistagmo que podem se apresentar no período neonatal ou no início da infância. 

Anormalidades da acuidade visual, aparecem com  mais frequência nas crianças 

pré-escolares (ELIAS,1995).  

A perda auditiva é significativa, do tipo de condução em cerca de 40 a 60% 

das crianças, geralmente em um grau que pode, potencialmente, afetar a aquisição 

da linguagem e a realização educacional. São necessárias avaliações audiológicas 

de rotina, inclusive o teste de impedância, que deve ocorrer em todos os lactentes 

antes da idade de oito meses (ELIAS,1995). 

Existe uma incidência aumentada de hipotireoidismo congênito em recém-

nascidos, isto é, hormônio estimulante da tireóide elevado (TSH), com T4 normal. O 

mecanismo exato da disfunção tireoidiana é desconhecido, mas o rastreamento para 

avaliar função tireoidiana já é realizado em todas as crianças neonatais, sindrômicas 

ou não (ELIAS,1995). 

É importante ressaltar que as crianças portadores da trissomia do 21 

apresentam maior susceptibilidade  às infecções do trato gastrintestinal e das vias 

respiratórias, bem como do trato urinário (ELIAS,1995). 

Toda a população com síndrome de Down pode apresentar início precoce da 

doença de Alzheimer (ZENHA, 2015). 
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2.1.4 Características Orofaciais 

As características dento-maxilo-faciais comprometem o funcionamento do 

sistema estomatognático (BARION, 2010; ZENHA, 2015), como o 

hipodesenvolvimento da maxila e do terço médio da face (MACHO et al., 2008), 

reduzida relação maxilo-mandibular evidenciando o retrognatismo maxilar 

(OLIVEIRA; LUZ; PAIVA, 2007) com alta incidência de mordida cruzada posterior e 

anterior, mordida aberta anterior, atresia do palato, apinhamentos e giroversões, 

agenesias, microdontias (MACHO et al., 2008; BARION, 2010; VAN MARREWIJK et 

al., 2016) supranumerários, atraso na erupção dentária (MACHO et al., 2008), e 

ainda, musculatura deficiente na região do músculo orbicular dos lábios e dos 

músculos faciais (selamento labial insuficiente e sialorréia), língua hipotônica e 

protruída (pseudomacroglossia) que levam a desordem respiratória e ortodôntica 

(OLIVEIRA; LUZ; PAIVA, 2007). 

Possuem um desenvolvimento anti-horário da mandíbula, com um padrão 

braquifacial,com presença de má oclusões gerando alterações na estética, postura, 

mastigação e fonação (BARION, 2010; ZENHA, 2015), portanto a ortodontia tem 

papel relevante no tratamento das más oclusões (ZENHA, 2015). 

Possuem maior risco de desenvolver anomalias de oclusão e problemas 

periodontais, realçando a importância da higiene oral preventiva e um controle 

rigoroso da placa bacteriana (MACHO et al., 2008; BARION, 2010; ZENHA, 2015). 

 

2.1.5 Necessidades Especiais 

As manifestações sistêmicas e bucais presentes na síndrome de Down, 

precisam de acompanhamento de forma integral por uma equipe de saúde, incluindo 

o profissional na área da Odontologia, Pedagogia, Psicologia, Fisioterapia, 

Fonoaudiologia, entre outros profissionais (OLIVEIRA; LUZ; PAIVA, 2007; OLIVEIRA 

et al., 2008; ALVES; OLIVEIRA, 2011). 

Nas crianças com  trissomia do 21, o acompanhamento evolutivo é importante 

pois sabe-se que no futuro podem surgir inúmeras complicações (ELIAS,1995). O 

médico devera orientar a família e deve solicitar exames complementares como: 
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cariótipo, ecocardiograma, hemograma, TSH (Hormônio Estimulante da Tireóide) e 

hormônios tireoidianos T3 e T4 (BRASIL, 2013). 

O ideal é uma avaliação aos seis meses de idade com cardiologista pediátrico 

e seguir em observação clínica ou com exames complementares (ELIAS,1995). 

Cardiopatas congênitos com peso igual ou menor que 2.500g ao nascimento, é 

recomendado o uso de anticorpo monoclonal contra Vírus Sincicial Respiratório 

(BRASIL, 2013). 

O hemograma deve ser repetido semestralmente nos dois primeiros anos de 

vida e depois anualmente (BRASIL, 2013), e a função tireoidiana (TSH e T4 livre) 

deve ser avaliada ao nascimento, refeita aos seis meses, aos 12 meses e depois 

anualmente (ELIAS, 1995; BRASIL, 2013). 

A conscientização da família sobre os cuidados com a saúde bucal dos 

pacientes com a síndrome é extremamente importante, assim como o conhecimento 

do cirurgião-dentista acerca das principais manifestações bucais que acometem 

esses pacientes sindrômicos para que seja oferecido um correto tratamento 

melhorando sua qualidade de vida (CARVALHO, 2010; ZENHA, 2015). 

 

 

2.2 Má Oclusão Classe III esquelética 

2.2.1 Definição 

A má oclusão Classe III é uma discrepância dentária ântero-posterior, que fica 

mais grave quando está associada a uma desarmonia esquelética, que pode estar 

relacionada a uma deficiência maxilar, um excesso mandibular ou uma associação 

de ambos. O perfil facial é côncavo, desarmônico, podendo trazer consequências 

psicossociais (BITTENCOURT, 2009; FONTES; THIESEN, 2011; GALLÃO et al., 

2013).  

Frequentemente apresenta mordida cruzada anterior e quando associada à 

atresia maxilar, pode-se observar mordida cruzada posterior, unilateral ou bilateral 

(GALLÃO et al., 2013), alterações prevalentes na síndrome de Down (MACHO et al, 

2008; BARION, 2010). 
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2.2.2 Diagnostico e Tratamento 

Para o diagnóstico e planejamento terapêutico do indivíduo com diferentes 

alterações dento-faciais, são necessárias análises cefalométricas, faciais e de 

modelos de estudo (ZUPO et al., 2011).  

Também é empregada a avaliação da maturidade esquelética através da 

radiografia de mão e punho. Realiza-se a avaliação dos estágios de 

desenvolvimento dos vários ossos dessa região e estima-se o período do surto de 

crescimento puberal que o paciente se encontra, época de maior desenvolvimento e 

maturação das estruturas craniofaciais, relevante no tratamento ortodôntico e que 

não está relacionado à idade cronológica (MERCADANTE, 2008; EDUARDO 

JUNIOR; CRUZ, 2009). A curva padrão de velocidade de crescimento estatural e 

estágios de ossificação da mão e do punho facilita o ortodontista nessa análise 

(MERCADANTE, 2008).  

O crescimento mandibular predominantemente endocondral na cartilagem 

condilar, é essencialmente de controle genético. Sendo assim os efeitos dos 

aparelhos ortopédicos que visam restringir o crescimento da mandíbula mostram-se 

limitados, o que conduz um prognóstico desfavorável do tratamento da Classe III 

determinada pelo prognatismo mandibular. A maxila responde melhor à aplicação de 

forças ortopédicas, já que seu crescimento ósseo intramembranoso mostra-se mais 

susceptível as influências extrínsecas ou ambientais. Dessa forma, a classe III 

morfologicamente definida pelo retrognatismo maxilar, se beneficia com o tratamento 

ortopédico (OLTRAMADRI et al., 2005).   

Quanto mais jovem o paciente que apresenta a má oclusão Classe III for 

diagnosticado e tratado, melhores serão os resultados de correção facial. Os 

processos de deslocamento que ocorrem na face média só poderão ser afetados 

com o tratamento, enquanto as zonas de crescimento forem capazes de responder 

ao estímulo biomecânico (OLTRAMADRI et al., 2005; GALLÃO et al, 2013), 

portanto, maiores efeitos ortopédicos em detrimento dos efeitos ortodônticos 

(ANTUNES et al., 2010), diminuindo a necessidade de futuras intervenções 

cirúrgicas e restabelecendo as funções (PRIMO et al., 2010). 
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A atresia maxilar comumente presente no paciente com má oclusão Classe III 

possui como opção de tratamento, a expansão rápida da maxila, com a disjunção da 

sutura palatina mediana através de aparelhos ortopédicos mecânicos (FABRINI; 

GONÇALVES; DALMAGRO FILHO, 2006). Alguns disjuntores podem ser utilizados: 

Hass, com ancoragem dentomucossuportada, Hirax e McNamara, ambos 

dentossuportados (ANICETO et al., 2015). 

O tratamento da classe III com expansão rápida da maxila e protração maxilar 

traz resultados favoráveis em indivíduos em fase de crescimento, principalmente 

quando o fator etiológico é a deficiência maxilar (ANTUNES et al., 2010; FONTES; 

THIESEN, 2011; ZUPO et al., 2011; GOULART et al., 2015; SILVA et al., 2017). 

Pode-se utilizar um disjuntor com ou sem cobertura oclusal de acrílico, com ganchos 

vestibulares acoplados ao nível dos caninos para ancoragem dos elásticos 

provenientes da máscara facial  (ARAÚJO; ARAÚJO, 2008). 

A intensa atividade celular através da expansão rápida da maxila, pode 

proporcionar bons resultados à protração maxilar (ARAÚJO; ARAÚJO 2008). 

A protração maxilar ou tração reversa da maxila permite a movimentação 

ortopédica da maxila para frente e para baixo com o remodelamento das suturas 

maxilares, enquanto na mandíbula ocorre uma rotação no sentido horário, corrigindo 

a concavidade do perfil (PRIMO et al., 2010).  

Existem alguns tipos de máscaras faciais para protração da maxila, como a 

de Delarie e Petit (ANTUNES et al., 2010) e diversos protocolos do tempo de uso 

diário: Araújo e Araújo (2008) preconizaram um mínimo de 16 horas, com força de 

400 a 500 gramas de cada lado por um período de 8 a 10 meses. Antunes et al. 

(2010) indicaram um aumento gradativo até atingir 12 a 14 horas. Goulart et al. 

(2015) indicaram o uso por 14 horas. 

O sucesso do tratamento depende diretamente da colaboração do paciente, 

pois o uso da máscara facial ainda na fase de crescimento e desenvolvimento é 

primordial para que os resultados oclusais e faciais aconteçam (GALLÃO et al., 

2013; GOULART et al., 2015), favorecendo o aumento do trespasse horizontal e 

consequentemente da convexidade facial, contribuindo para a correção da Classe III 

(GOULART et al., 2015). 
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3 RELATO DE CASO 

 Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 

Universitário de Volta Redonda (CoEPs) - UniFOA, com número CAAE 

58188816.4.00005237 e aprovado em 06/09/2016 (Anexo A). 

 Paciente J.V.R.M, gênero masculino, leucoderma, 13 anos e 1 mês de idade, 

com síndrome de Down (figuras 1 e 2), junto com sua mãe buscaram atendimento 

odontológico na Clínica de Pacientes com Necessidades Especiais do Curso de 

Odontologia do Centro Universitário de Volta Redonda (UniFOA) em fevereiro de 

2016. 

                                  

  Figura 1: Frente                                                 Figura 2: Perfil                   

 Na anamnese, a mãe relatou que durante a gestação realizou amniocentese 

devido ao tamanho do feto incompatível com o período gestacional e realizado o 

cariótipo, quando foi diagnosticado a Trissomia do cromossomo 21 simples. Aos 7 

meses de vida, no Hospital das Clinicas em São Paulo, foi feito o diagnóstico de 

defeito total do septo atrioventricular e realizada cirurgia corretiva 2 meses depois. 
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 No exame físico intra-oral, observou-se que o paciente apresentava boa 

higiene oral, ausência de lesão cariosa e doença periodontal, entretanto detectou-se 

presença de má oclusão. 

 Foram solicitados modelos de estudo e radiografias, panorâmica, 

telerradiografia em norma lateral, mão e punho. Foram realizadas fotografias extra-

orais e intra-orais.  

 Os exames foram analisados e pode-se observar:  

-Fotografias extra-orais: frente - terço inferior da face aumentado e selamento labial 

passivo; sorriso - evidencia a mordida cruzada anterior; perfil – reto e aplainamento 

maxilar (figuras 3 a 5). 

 

 Figura 3: Frente           Figura 4: Sorriso   Figura 5: Perfil 

   

-Fotografias intra-orais e modelos de estudo: dentição mista, apinhamento severo 

nas arcadas superior e inferior, mordida cruzada total das arcadas, atresia maxilar 

(figuras 6 a 13). 
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Figura 6: Intra-oral- oclusão anterior 

 

Figura 7: Intra-oral- oclusão direita                Figura 8: Intra-oral- oclusão esquerda 

 

 
    Figura 9: Arcada superior  - vista oclusal                    Figura 10: Arcada inferior - vista oclusal 
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Figura 11: Modelo de estudo- oclusão anterior 

    

Figura 12: Modelo de estudo -oclusão direita     Figura 13: Modelo de estudo- oclusão esquerdo 

-Radiografia panorâmica: agenesia dos elementos 18, 28 e 35, taurodontia nos 

elementos 16, 26, 36 e 46 (figura 14). 

           

Figura 14: Radiografia panorâmica 
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-Telerradiografia em norma lateral: Na análise cefalométrica de Ricketts, 

diagnosticou-se: padrão braquifacial severo, Classe III óssea maxilo-mandibular, 

base craniana anterior diminuída (retrognatismo maxilar), implantação anteriorizada 

da mandíbula (prognatismo mandibular), comprimento do corpo mandibular 

diminuído, incisivos superiores bem posicionados, incisivos inferiores protruídos e 

proinclinados (figura 15 e 16). 

 
Figura 15: Telerradiografia em norma lateral 

 

Figura 16: Traçado cefalométrico de Ricketts 
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 Os fatores relacionados a Classe III segundo Ricketts (GREGORET et 

al.,1999), foram identificados no paciente:                          

- Convexidade do ponto A = - 5mm  (norma para 13 anos = 1,2 mm + 2mm)                   

- Profundidade facial = 99º (norma para 13 anos = 88º + 3º)                     

- Deflexão craniana  = 33,5 º (norma = 27º + 3º)                        

- Base craniana anterior = 47mm (norma para 13 anos = 58,2 mm + 2,5mm)                   

- Localização do pório = - 31mm (norma para 13 anos = - 41,2mm + 2mm)                

- Além da Classe III dentária, mordida cruzada total (anterior e posterior bilateral) e 

perfil reto (figura 17). 

 
Figura 17: Fatores de Classe III esquelética 

 Os fatores de Classe III indicados na figura 17 se localizam nas seguintes 

estruturas: - Convexidade do ponto A: distância linear do ponto A a NaPo (vermelho); 

- Profundidade facial: ângulo formado por plano de Frankfurt e NaPo (azul);                

- Deflexão craniana: ângulo formado por BaNa e plano de Frankfurt (verde);              

- Base craniana anterior: distância linear entre os pontos CC e Na (amarelo);             

- Localização do pório: distância linear  entre o ponto Pr e a linha PTV (rosa) 
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- Mão e punho: paciente no estágio epifisário FMcap (capeamento das falanges 

medianas), este estágio representa o pico do surto de crescimento puberal (SCP), 

significa que já se passou um ano do SCP (figura 18 e 19). 

   
Figura 18: Radiografia de mão e punho 

 
Figura 19: Paciente J.V.R.M. no estágio epifisário FMcap 

 Na avaliação funcional observou-se: respiração mista, deglutição atípica com 

postura de língua baixa e alteração na fala.  

 O plano de tratamento foi definido com: disjuntor de McNamara associado a 

máscara facial de Petit e apresentado aos responsáveis, cientes de ser um 
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tratamento com prognóstico desfavorável devido as alterações estruturais 

craniofaciais relacionadas a Classe III, provavelmente associadas a síndrome, pois 

não foram detectados antecedentes familiares. Após aprovação, o tratamento foi 

iniciado: 

- Disjuntor de McNamara com torno expansor de 11mm e ganchos, cujo objetivo foi 

promover a expansão rápida da maxila (figuras 20 a 22). 

  

Figura 20:Disjuntor-lado direito  Figura 21:Disjuntor vista oclusal  Figura 22:Disjuntor-lado esq. 

 

- Máscara facial de Petit, com objetivo de promover a protração da maxila (figura 23). 

 
Figura 23: Máscara facial de Petit 

 Dia 01/03/2016 foi realizada a cimentação do disjuntor de McNamara com 

cimento de ionômero de vidro convencional (figuras 24 e 25). 
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Figura 24: Disjuntor cimentado-vista anterior   Figura 25: Disjuntor cimentado-vista oclusal 

 Utilizou-se o protocolo de ativação diária de 1/4 de volta duas vezes ao dia 

durante 4 semanas. O torno foi travado com resina composta no dia 29/03/2016 e 

pode-se observar presença de diastema entre os elementos 11 e 21 (figuras 26 e 

27).  

    

Figura 26: Durante a disjunção (22/03/2016)         Figura 27: Torno travado (29/03/2016) 

 Foram realizadas radiografias oclusais, na consulta de cimentação, no 

travamento do torno e 4 meses após o término da disjunção,  para acompanhamento 

da abertura, expansão e remodelação da sutura palatina mediana (figuras 28 a 30). 

         

Figura 28:Cimentação        Figura 29: Torno travado              Figura 30: Remodelação óssea 
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 A máscara facial de Petit foi instalada no dia 19/04/2016, duas semanas após 

o travamento do torno e foi utilizado o protocolo de uso diário de 12 horas com a 

força de 300 gramas de cada lado, posteriormente aumentada para 500 gramas de 

cada lado (figuras 31 e 32). 

         

   Figura 31: Máscara facial- frente       Figura 32: Máscara facial- perfil   

 Ainda fazendo uso da máscara facial, foi realizada colagem de braquetes nos 

quatro incisivos superiores para alinhamento dos mesmos, em 01/09/2016 (figuras 

33 e 34). 

              

Figura 33: Instrumental e material    Figura 34: Colagem dos braquetes 

 Realizou-se colagem dos braquetes nos caninos superiores, prosseguindo o 

alinhamento dos seis elementos anteriores superiores (figuras 35 a 37). 

    

Figura 35: Alinhamento            Figura 36: Alinhamento         Figura 37: Alinhamento 
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 O uso da máscara facial foi encerrado em dezembro de 2016, sendo utilizada 

por 8 meses. 

 O disjuntor de McNamara foi removido no dia 21/08/2017, realizado a 

moldagem da arcada superior e o mesmo foi recimentado para planejamendo da 

nova etapa do tratamento (figura 38). 

 
Figura 38: Modelo de trabalho da arcada superior 

 No dia 29/08/2017 o disjuntor foi removido, os elementos 16 e 26 foram 

bandados, realizada a moldagem de transferência para a confecção do aparelho 

quadrihélice, para a contenção do diâmetro tranversal e ântero-posterior da maxila 

(figuras 39 e 40).  

                
Figura 39: Moldagem de transferência              Figura 40: Quadrihélice 

 

O quadrihélice foi instalado no dia 12/09/17, quando pode ser observado 

correção da mordida cruzada anterior e posterior (figuras 41 a 43), permitindo 
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melhores funções do sistema estomatognático do paciente, e consequentemente, 

benefícios à sua qualidade de vida. 

                      

                         Figura 41: Cimentação do quadrihélice 

    

 Figura 42: Oclusão - lado direito        Figura 42: Oclusão - frente        Figura 43: Oclusão - lado esquerdo 
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4 DISCUSSÃO 

A síndrome de Down ou trissomia do 21 foi caracterizada em 1866 por John 

Langdon Haydon Down (BRANDÃO, 2011), primeira anomalia cromossômica 

detectada na espécie humana (SILVA, 2000) sendo a mais comum (SILVA; SOUSA, 

2001; BRASIL 2013; ZENHA, 2015), que ocorre por uma falha na separação de um 

par de cromossomos durante a meiose (SILVA, 2000; KOZMA, 2007), com 

características físicas particulares e específicas (SILVA; SOUSA, 2001; ALVES; 

OLIVEIRA, 2011) que auxiliam no diagnóstico (SILVA; SOUSA, 2001). 

Os sindrômicos apresentam déficit do desenvolvimento neuromotor, cognitivo 

(SILVA; SOUSA, 2001; BRASIL 2013; ZENHA, 2015) e pondero-estatural (BRASIL, 

2013). A maioria apresenta a trissomia do 21 simples, entretanto existem outras 

formas da síndrome: translocação e mosaicismo (SILVA; SOUSA, 2001; ANGELICO, 

2004; BERTHOLD et al., 2004). Dentre as possíveis causas da síndrome está a 

idade materna avançada (KOZMA, 2007). No caso apresentado a idade materna na 

gestação era de 35 anos. 

 O diagnóstico da síndrome baseia-se nas características físicas, entretanto o 

diagnóstico definitivo é realizado com o cariótipo (ELIAS,1995; BRASIL, 2013; 

ZENHA, 2015), que no caso relatado foi realizado através da amniocentese, quando 

foi diagnosticada a trissomia do 21 simples. 

 As principais características físicas da síndrome de Down nem sempre todas 

estão presentes: pregas palpebrais oblíquas para cima, prega cutânea no canto 

interno do olho, união das sobrancelhas, orelhas de implantação baixa, pavilhão 

auricular pequeno, cabelo fino, base nasal plana, face aplanada, retrognatia, 

protrusão lingual, palato ogival, hipotonia, 5º dedo da mão curto, dedos curtos, prega 

palmar única transversa, afastamento entre o 1º e 2º dedos do pé, pé plano, 

frouxidão ligamentar, excesso de tecido adiposo no dorso do pescoço, afastamento 

dos músculos dos restos abdominais e hérnia umbilical. Além de cardiopatia 

congênita, alterações oftálmicas, auditivas, endocrinológicas, digestória, neurológica, 

hematológica, respiratória, do aparelho locomotor e ortodôntica (ELIAS,1995; 
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BRASIL, 2013;  ZENHA, 2015). Podem apresentar início precoce da doença de 

Alzheimer (ZENHA, 2015).  

 As características físicas da síndrome detectadas no paciente estudado 

foram: prega cutânea no canto interno do olho, união das sobrancelhas, orelhas de 

implantação baixa, cabelo fino, face aplanada, retrognatia maxilar, palato ogival e 

dedos curtos. Aos 7 meses de vida foi diagnosticado defeito total do septo átrio 

ventricular e realizada cirurgia corretiva.  

 Podem apresentar as seguintes características orofaciais: 

hipodesenvolvimento do terço médio da face e da maxila (MACHO et al., 2008), 

retrognatismo maxilar (OLIVEIRA; LUZ; PAIVA, 2007), desenvolvimento anti-horário 

da mandíbula (BARION, 2010; ZENHA, 2015), com alta incidência de mordida 

cruzada posterior e anterior, mordida aberta anterior, apinhamentos, giroversões e 

várias anomalias dentárias de desenvolvimento (MACHO et al., 2008, BARION, 

2010; VAN MARREWIJK et al., 2016), doença periodontal (MACHO et al., 2008; 

BARION, 2010; ZENHA, 2015), entretanto, menor número de lesões cariosas 

(BERTHOLD et al., 2004) e ainda podem apresentar hipotonicidade dos músculos 

da face e língua hipotônica e protruída (OLIVEIRA; LUZ; PAIVA, 2007), levando ao 

comprometimento do funcionamento do sistema estomatognático (OLIVEIRA; LUZ; 

PAIVA, 2007; BARION, 2010; ZENHA, 2015). 

 No paciente relatado, observou-se hipodesenvolvimento do terço médio da 

face, retrognatismo maxilar, prognatismo mandibular, desenvolvimento anti-horário 

da mandíbula, mordida cruzada total, apinhamentos severos e agenesia dos 

elementos 18, 28 e 35, ausência de doença periodontal e lesões cariosas. Dentre as 

funções do sistema estomatognático, a deglutição, fonação e a respiração estavam 

alteradas. 

Os indivíduos com Trissomia do 21 apresentam manifestações sistêmicas e 

bucais necessitando acompanhamento de uma equipe de saúde multiprofissional 

(OLIVEIRA; LUZ; PAIVA, 2007; OLIVEIRA et al., 2008; ALVES; OLIVEIRA, 2011), 

desde o nascimento (ELIAS, 1995; BRASIL, 2013), fazendo-se necessário exames 

complementares como cariótipo, ecocardiograma, hemograma e hormônios 

tireoidianos (BRASIL, 2013).  
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As crianças com síndrome de Down apresentam alta prevalência de má 

oclusão (FARIA; LAURIA; BITTENCOURT, 2013), principalmente a Classe III 

(SOARES et al., 2009; ALKHADRA, 2017), caracterizada por uma discrepância 

dentária e/ou esquelética no crescimento ântero-posterior, com deficiência maxilar, 

excesso mandibular ou ambos (BITTENCOURT, 2009; FONTES; THIESEN, 2011; 

GALLÃO et al., 2013), frequentemente associada à atresia maxilar, mordida cruzada 

posterior e anterior (MACHO et al., 2008; BARION, 2010; GALLÃO et al., 2013). 

Para o diagnóstico de uma má oclusão é fundamental um estudo 

cefalométrico, facial, dos modelos de estudo (ZUPO et al., 2011) e ainda da 

maturidade esquelética utilizando a radiografia de mão e punho (MERCADANTE, 

2008; EDUARDO JUNIOR; CRUZ, 2009). O diagnóstico da Classe III esquelética e 

dentária foi estabelecido através da análise cefalométrica de Ricketts, realizada com 

a telerradiografia de perfil e com os modelos de estudo. Com a radiografia de mão e 

punho do paciente, ao analisar a maturidade óssea observou-se que o mesmo se 

encontrava no estágio epifisário FMcap (capeamento das falanges medianas), ou 

seja, dentro do período de 2 anos do surto de crescimento puberal, favorável para o 

tratamento ortopédico. 

O tratamento ortopédico da Classe III com retrognatismo maxilar, tem 

prognóstico favorável devido ao crescimento maxilar intra-membranoso mais 

susceptível as influências extrínsecas, enquanto o prognatismo mandibular 

apresenta um prognóstico desfavorável, em função de seu crescimento endocondral,  

determinado por um fator genético (OLTRAMADRI et al., 2005). No caso 

apresentado o paciente apresenta um prognóstico desfavorável para o tratamento 

devido a Classe III esquelética ser decorrente de uma alteração estrutural 

craniofacial, com base craniana anterior diminuída e implantação anteriorizada da 

mandíbula, portanto, de origem maxilar e mandibular. 

Os deslocamentos na face média decorrentes de tratamento ortopédico da 

Classe III ocorrem enquanto as áreas de crescimento responderem a estímulo 

biomecânico, portanto, quanto mais jovem o paciente maiores são os efeitos 

ortopédicos e melhores resultados de correção facial (OLTRAMADRI et al., 2005; 

ANTUNES et al., 2010; GALLÃO et al., 2013). 
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O tratamento ortopédico da Classe III emprega a expansão rápida da maxila e 

a protração maxilar, durante a fase de crescimento (ANTUNES et al., 2010; 

FONTES; THIESEN, 2011; ZUPO t al., 2011; GOULART et al., 2015). 

A expansão rápida da maxila pode ser realizada com os disjuntores de Haas 

(ancoragem dentomucossuportada), Hirax e McNamara (ancoragem 

dentossuportada (ANICETO et al., 2015). 

A protração maxilar ou tração reversa da maxila permite o deslocamento da 

maxila pra frente e para baixo, com rotação da mandíbula no sentido horário, com 

correção da concavidade do perfil facial (PRIMO et al., 2010). Utiliza-se as 

máscaras, que podem ser a de Delaire e a de Petit (ANTUNES et al., 2010). Existem 

protocolos de uso diário, que variam de 12 a 16 horas, com força de 400 a 500 

gramas de cada lado (ARAÚJO; ARAÚJO, 2008; ANTUNES et al., 2010; GOULART 

et al., 2015).  

No caso apresentado o tratamento foi realizado com disjuntor de McNamara e 

máscara facial de Petit. Utilizou-se o protocolo de ativação diária de 2/4 durante 4 

semanas e assim que o torno expansor foi travado, instalou-se a máscara facial, 

com força inicial de 300 gramas de cada lado, posteriormente aumentada para 500 

gramas, com uso diário de 12 horas. Durante o período de uso da máscara, realizou-

se alinhamento dos incisivos e caninos superiores com ortodontia fixa. Uma vez 

alcançados os objetivos, instalou-se o aparelho quadrihélice como forma de 

contenção. 

É fundamental a colaboração do paciente para que se obtenha resultados 

favoráveis, como o aumento do trespasse horizontal, da convexidade facial e 

consequentemente correção da Classe III (GALLÃO et al., 2013; GOULART et al., 

2015).  

A colaboração do paciente e da mãe foi fundamental para os resultados 

satisfatórios obtidos, com descruzamento total da mordida. 
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5 CONCLUSÃO  

A Síndrome de Down ou Trissomia do cromossomo 21 representa uma 

alteração genética com atraso e déficit no desenvolvimento físico e cognitivo, com 

características físicas específicas. 

A maioria dos sindrômicos apresenta hipodesenvolvimento do terço médio da 

face, palato ogival, apinhamento dentário, anomalias dentárias, com alta prevalência 

da má oclusão Classe III e mordida cruzada. 

No caso relatado foi realizado tratamento da má oclusão esquelética e 

dentária da Classe III, com mordida cruzada total das arcadas, utilizando disjuntor de 

McNamara e máscara facial de Petit. Foi obtida a correção da mordida cruzada total 

das arcadas, que promoverá benefícios à qualidade de vida do paciente. 
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APÊNDICE A: Termo de consentimento livre e esclarecido 
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APÊNDICE B: Autorização para uso de imagem 
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ANEXO A: Diagnóstico do Hospital das Clinicas   
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ANEXO B: Cariótipo 
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ANEXO C: Parecer Consubstanciado do CoEPs 
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