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RESUMO

A Sindrome de Down (SD) corresponde a uma sindrome genética caracterizada por um erro
na distribuicdo dos cromossomos durante a divisdo celular do embrido, revertendo na maior parte
dos casos, numa trissomia do cromossomo 21. A SD encontra relagdo com fatores como a idade
materna e a presenca de alteracGes cromossdmicas nos pais, entre as quais a propria SD. De uma
forma global, este quadro clinico traduz-se por atraso mental, morfologia tipica, atrasos em
diversos planos do desenvolvimento e uma variedade de condi¢cbes médicas associadas.
Atualmente, estima-se que a SD respeite uma propor¢do aproximada de 1:1000 nascimentos vivos
a nivel mundial. A pluralidade e a importancia das alteracdes clinicas associadas a este quadro
clinico, reverte em numerosas limitacdes para o individuo, afetando o seu desenvolvimento, o seu
funcionamento diario e a sua integracdo na sociedade. O diagndstico e a intervencdo precoces
constituem aspetos cruciais, devendo agregar uma perspetiva multidisciplinar e incluir programas

ajustados as caracteristicas clinicas da SD e as particularidades individuais de expressao da SD.

Palavras-chave: Sindrome de Down (SD), sindrome genética, cromossoma 21,

caracteristicas clinicas, condigdes médicas associadas, atraso mental, cognitivo, escolar.
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INTRODUCAO

A Sindrome de Down (SD) foi descrita em 1866 por John Langdon Down, um médico
pediatra inglés do Hospital John Hopkins em Londres. Seguindo a tendéncia da época, Down
relacionou na altura, de forma erronea, esta sindrome com aspetos étnicos designando-a
inadequadamente de idiotia mongoldide (Moreira, EI-Hani & Gusmao, 2000). Apds ter conhecido
outras denominagdes ao longo do tempo como imbecilidade mongoloide, cretinismo furfuraceo e
acromicria congénita, a denominacdo de Sindrome de Down foi oficialmente reconhecida pela
Organizacdo Mundial de Satude (OMS) a partir de 1965 (Silva & Dessen, 2002), depois de Jerdme
Lejeune, em 1959, ter descoberto a causa genética da SD contribuindo para o conhecimento
cientifico da doenga (Martinho, 2011).

Segundo a OMS (2016), a prevaléncia mundial da SD concerna uma proporcdo estimada de
1:1000 nascimentos vivos. Diversas fontes cientificas relacionam a incidéncia da SD com o
aumento da idade materna (ap6s os 35 anos) (OMS, 2016; Bull & Committee on Genetics, 2011),
discriminando taxas de 1:100 entre 40 e 44 anos e de 1:50 depois dos 45 anos de idade (Jones,
1997, citado por Alao et al., 2010), apontando ainda uma relagdo com o fator da auséncia/existéncia

prévia de filhos com SD.

ETIOLOGIA DA SD

A SD corresponde a uma entidade clinica de origem genética, caracterizada por um erro na
distribuicdo dos cromossomos das células durante a divisdo celular do embrido, ilustrada na maior
parte dos casos pela presenca de trés copias no cromossomo 21, em vez de duas (Bull & Committee
on Genetics, 2011). O diagndstico laboratorial da SD pode ser efetuado através de uma analise
genética (por exemplo caridtipo). A alteragcdo genetica na SD presente desde o desenvolvimento
intra-uterino do feto pode ocorrer de trés formas: trissomia 21 simples, translocagdo cromossémica

ou mosaicismo (Silva & Kleinhans, 2006).

A trissomia 21 simples é causada por uma ndo disjuncdo cromossomica, geralmente de
origem meidtica, respeitando cerca de 95% dos casos de SD. De ocorréncia casual, este tipo de

alteracdo genética caracteriza-se pela presenca de um cromossomo 21 extra, numa configuracdo
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de tricopia (cf. Figura 1.) com a seguinte descricdo de cariotipo: 47,XX+21 (sexo feminino) e
47,XY+21 (sexo masculino) (Bull & Committee on Genetics, 2011; Kozma, 2007).

Figura 1.
Cariotipo de um individuo com SD com trissomia 21 simples
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Fonte: Ministério da Saude, 2012, p. 20.

A SD por translocacdo cromossdmica (ou translocacdo Robertsoniana) ocorre geralmente
devido a rearranjos cromossémicos com ganho de material genético, respeitando entre 3% a 4%
dos casos de SD, podendo ser de ocorréncia casual ou ser herdada de um dos pais. Neste caso, 0
cariotipo identifica a trissomia do cromossomo 21 ndo na qualidade de cromossomo livre, mas sim
de cromossomo translocado com outro cromossomo (frequentemente envolvendo o cromossomo
21 e o cromossomo 14) (cf. Figura 2.). Assim, a descri¢do de cariotipo corresponde a seguinte
configuracdo: 46, XX,t(14;21)(14921qg) no sexo feminino e a 46,XY,t(14;21)(14921q) no sexo
masculino (Bull & Committee on Genetics, 2011; Kozma, 2007).
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Figura 2.
Caridtipo de um individuo com SD por transloca¢do cromossomica
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Fonte: Kozma, 2007, p.23.

O terceiro tipo de alteracdo genética associado com a SD corresponde ao mosaicismo, a causa
mais rara de SD entre 0s trés tipos, respeitando entre 1% a 2% dos casos. A sua ocorréncia é casual
e 0 zigoto comeca a dividir-se normalmente, produzindo-se o erro de distribuicdo dos cromossomas
na 22 ou 3?2 divisdes celulares. O mosaicismo na SD caracteriza-se por conseguinte pela presenca
de duas linhagens celulares, uma normal com 46 cromossomos e outra trissomica com 47
cromossomos (cf. Figura 3.), sendo o cromossomo 21 extra livre (Bull & Committee on Genetics,

2011; Martinho, 2011; Kozma, 2007).

Figura 3.
Esquema de representacao de mosaicismo
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Fonte: Kozma, 2007, p.25.
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Atualmente, a maior parte dos exames especificos que permitem detetar a SD durante a
gravidez s6 sdo recomendados mediante determinados aspetos tais como a idade materna superior
a 35 anos e pais ou filho existente com SD ou outras altera¢cdes cromossoémicas (Martinho, 2011).
O American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG, EUA) recomenda que todas as
gravidas, independentemente da idade, tenham a oportunidade de efetuar um teste de
rastreio/diagnostico da SD. Os metodos de triagem habitualmente utilizados no diagndstico da SD
correspondem aos seguintes: testes sanguineos, bidpsia de velosidades corionicas, coléta triplice,
cordocentese, ultrassonografia 3D e amniocentese (OMS, 2016; Ganache et al., 2008). A
amniocentese representa um metodo de diagndstico precoce da SD, realizado antes do nascimento
da criancga, correspondendo a recolha de liquido amnidtico entre a décima quarta e a décima sexta
semana de gravidez, visando um rastreio seroldgico e a eventual detecdo de anomalias

cromossomicas (Martinho, 2011).

CARACTERISTICAS CLINICAS ASSOCIADAS A SD

A SD agrega uma multiplicidade de caracteristicas clinicas, embora exista variabilidade
fenotipica entre os individuos. E importante referir que nem todas as caracteristicas clinicas
associadas a SD necessitam estar presentes para a realizacdo do diagnostico, assim como a presenca
isolada de uma dessas caracteristicas ndo confirma o diagnostico, constituindo por conseguinte o
diagnostico de SD, um diagndstico clinico (OMS, 2016; Bull & Committee on Genetics, 2011;
Silva & Dessen, 2002). O reconhecimento oficial das caracteristicas clinicas associadas a SD
podem orientar o profissional para o diagnéstico da SD (OMS, 2016; Bull & Committee on
Genetics, 2011; Silva & Dessen, 2002). Entre estas caracteristicas, sdo verificadas com maior
frequéncia o atraso mental, a hipotonia muscular generalizada e a dismorfia facial (Alao et al.,
2010).

A nivel fisico, os pacientes com SD apresentam caracteristicas morfologicas tipicas como a
baixa estatura. No plano da face, os olhos sédo pequenos e obliquos, com epicanto, podendo ser
ainda caracterizados por sinofris superior. O nariz é pequeno e achatado e a boca apresenta
habitualmente palato alto, hipodontia, protusdo e hipotonia lingual. A cabeca ostenta braquicefalia,
pequeno diametro fronto-occipital, cabelo fino, liso e de baixa implantacdo. As orelhas s&o com

frequéncia pequenas, irregulares e de baixa implantacdo. O pescoco € curto e exibe um excesso de
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tecido dérmico e adiposo. As méos séo caracterizadas por hipotonia muscular, prega palmar unica,
clinodactilia e uma distancia entre primeiro e o segundo dedo do pé (OMS, 2016; Bull &
Committee on Genetics, 2011; Alao et al., 2010; Choi, 2008; Silva & Dessen, 2002). A prevaléncia
de sobrepeso ou obesidade é maior nesta populacdo comparada a populacdo em geral (Silva,
Santos, & Martins, 2006, citado por Freire, Costa & Gorla, 2014). A obesidade ¢ particularmente
observada durante a adolescéncia e o inicio da idade adulta (OMS, 2016). Apds 0 nascimento,
dificuldades na alimentag&o podem ocorrer devido ao baixo tonus muscular e & lingua protuberante.
Todavia, com o avangar da idade, verifica-se um aumento da ingestéo alimentar, que justifica uma

monitorizacao da dieta e a pratica de exercicio fisico (Gaspar, 2013).

Os individuos com SD podem ainda apresentar multiplas condi¢fes médicas associadas.
Entre estas condicdes prevalecem os problemas de visdo e de audicao, a apneia do sono obstrutiva
e as cardiopatias congénitas (cf. Quadro 1.).

Quadro 1.

Condicbes médicas associadas a SD

Condigéo Prevaléncia (%)

Problemas de viséo 80-60
Problemas de audi¢édo 60-75
Cataratas 15
Ametropia 50
Apneia do sono obstrutiva 50-75
Otite 50-70
Cardiopatia congénita 40-50
Hipodontia e atrasos da erupcdo dentéria 23
Acrtresias gastrointestinais 12
Doencas da tirdide 4-18
Convulsoes 1-13
Problemas hematoldgicos

Anemia 3

Caréncia de ferro 10

Sindrome mieloproliferativa transitdria 10

Leucemia 1
Doenca celiaca 5
Instabilidade atlantoaxial 1-2
Autismo 1
Doenca de Hirschsprung <1

Fonte: OMS, 2016; Bull & Committee on Genetics, 2011.

O prognostico da SD é variavel em funcdo das possiveis complicagdes, como os problemas
cardiacos, a susceptibilidade para infeccdes e o eventual desenvolvimento de leucemia.

Atualmente, concebe-se que a esperanca de vida minima dos pacientes adultos com SD encontra-
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se nos 50 anos de idade (OMS, 2016). As cardiopatias constituem um fator determinante na
sobrevivéncia destes pacientes, que podem viver até aos 60 anos na auséncia da mesma (Gaspar,
2013). Existe um consenso atual entre a comunidade cientifica de que ndo existem graus na SD e
que as diferencas de desenvolvimento decorrem das caracteristicas individuais relacionadas com
diversos fatores como a heranga genética, a estimulacdo, a educacdo, 0 meio ambiente, 0s

problemas clinicos, entre outros (Silva & Kleinhans, 2006).

O risco de ocorréncia de otite média e de perda de audicdo é importante. Do ponto de vista
infeccioso, os portadores de SD apresentam uma maior susceptibilidade para infegdes respiratérias
e um risco elevado para doenca invasiva pneumocdcica. A bactéria streptococcus pneumoniae
pode propiciar o surgimento de um largo espetro de doencas, como otite média aguda, pneumonia,
meningite e/ou sépsis (Gaspar, 2013). Os individuos com SD apresentam ainda geralmente
malformacdes musculares que afetam a funcdo pulmonar, fomentando obstrucdes das vias aéreas
superiores, doencas das vias respiratorias inferiores, hipertensdo pulmonar e hipoplasia pulmonar.
A hipotonia muscular na fisiologia respiratéria pode propiciar uma diminui¢cdo do potencial
bronco-espastico, associado ao epitélio ciliado cilindrico, favorecendo a acumulagdo de secrecdes
e a possivel proliferacdo de bactérias (Soares, Barboza & Croti, 2004 citado por Schuster, Rosa &
Ferreira, 2012). O estudo comparativo de Romano (2007, citado por Schuster, Rosa & Ferreira,
2012), centrado na avaliacdo respiratoria de 33 individuos portadores de SD e de 33 individuos
saudaveis, constatou uma diminuicdo em 50% da forca muscular respiratéria nos individuos com

SD em comparagdo com o grupo de controlo.

As criancas com SD sdo geralmente muito sonolentas. Logo apds o nascimento, estes bébes
ostentam dificuldades para a succéo e a degluticdo, assim como um atraso no desenvolvimento de
alguns reflexos, com um comprometimento na postura de semiflexao dos quadris (Silva & Dessen,
2002). A apneia obstrutiva do sono respeita entre 50% a 75% dos casos de SD, podendo propiciar
aspetos como ressonar, pausas na respiracdo, posturas anémalas durante o sono, sonoléncia diurna,
irritabilidade e fadiga (Gaspar, 2013).

CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS ASSOCIADAS A SD

A SD representa a causa mais comum de atraso mental (Ribeiro, Barbosa & Porto, 2011,
Silva & Kleinhans, 2006). O quociente intelectual (QI), determinado atraves da administracao de
uma prova de inteligéncia estandardizada, pode variar entre os graus leve (Ql entre 50 e 70),
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moderado (QI entre 35 e 50) e severo (QI entre 20 e 35) (Bull & Committee on Genetics, 2011),
situando-se a maior parte dos casos nos graus leve e moderado (Kozma, 2007). Os individuos com
SD apresentam um atraso no desenvolvimento neuropsicologico, com uma predominancia de
défices motores na primeira infancia e de défices cognitivos na idade escolar (Schwartzman 2003;
Rosenbaum et al., 2006, citado por Ribeiro, Barbosa & Porto, 2011).

A epilepsia e doenca de Alzheimer ocorrem com maior frequéncia em portadores de SD do
que na populacdo em geral. As alteragcGes do comportamento, sintomas caracteristicos do autismo
assim como manifestacGes clinicas relacionadas com hiperatividade com défice de atencdo também

sdo comuns (Gaspar, 2013; Nussbaum, 2002, citado por Siqueira, 2006).

A literatura indica a presenca de dificuldades no processo de transmissdo de alguns circuitos
neuronais (Silva & Kleinhans, 2006), fomentando a nivel cognitivo, problemas de atencéo, tempos
de reacdo mais elevado, problemas no processamento auditivo-vocal e na memoria a curto e a
médio prazo, dificuldades nos processos de correlacdo, analise, calculo e pensamento abstrato,
limitacBes na discriminacdo perceptiva, na capacidade de generalizacdo e na simbolizacéo
(Martinho, 2011; Barata & Branco, 2010).

A crianga com SD pode ter dificuldades para fixar o olhar devido & lentid&o e a hipotonia
muscular. As dificuldades auditivas podem levar a crianga a nao ouvir e a preferir meios de
comunicacdo visuais e concretos. Os problemas na memoria auditiva podem interferir com o
tratamento sequencial da informacdo. Além disso, atendendo as numerosas caracteristicas clinicas
associadas, as criangas com SD apresentam mais fadiga (Troncoso & Cerro, 1999, citado por Silva
& Kleinhans, 2006). Devido as particularidades morfoldgicas do quadro clinico, as pessoas com
SD podem apresentar problemas de motricidade, relacionadas com aspetos como a anatomia da
mao (dedos curtos, implantacdo baixa do polegar e auséncia da Ultima falange do dedo mindinho),
hipotonia muscular e lassiddo nos ligamentos que afetam a forca e a forma como manuseam 0s
instrumentos de trabalho (Martinho, 2011). O plano do funcionamento executivo pode ostentar
dificuldades. Se por um lado nestes pacientes néo sdo verificadas dificuldades na execugéo de
atividades conhecidas e rotineiras (mesmo longas), por outro lado, podem ser observadas
dificuldades na execucdo de atividades novas, que requiram as diversas fungdes executivas como
por exemplo a flexibilidade e o planeamento (Flérez & Troncoso 1997, citado por Silva &
Kleinhans, 2006).

A linguagem corresponde a um dominio de desenvolvimento bastante comprometido e

heterogéneo nas criangas com SD (Lamoénica & Ferreira-Vasques, 2015), como constataram
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diversas investigacdes (Zampini, Salvi & D’Odorico 2015; PoliSenska & Kapalkova, 2014; Jarrold,
Thorn & Stephens, 2009, citado por Laménica & Ferreira-Vasques, 2015). Alguns destes estudos
observaram que portadores de SD apresentam pior desempenho em tarefas de consciéncia
fonoldgica em comparagdo com os pares com desenvolvimento tipico, emparelhados por nivel de
escrita ou leitura (Barby & Guimarées, 2013). Lamdnica e Ferreira-Vasques (2015) no seu estudo
comparativo incluindo criancas com SD (n=10) e criancas com desenvolvimento tipico (n=10),
com idades entre 0s 36 e 0s 62 meses (M=41), emparelhados quanto ao género, a idade cronoldgica,
ao grau de escolaridade e ao nivel socioecondmico, permitiu verificar que o desempenho
expressivo das criancas com SD era inferior ao grupo de controlo nos seguintes aspectos
especificos: producdo de palavras e frases, narrativa, tempo de atencdo e nomeacdo de figuras.
Todavia, as criangas com SD demonstraram habilidades comunicativas relevantes, principalmente

no uso da comunicagdo nao verbal (Lamonica & Ferreira-Vasques, 2015).

Diversas alteracdes morfoldgicas associadas a SD podem fomentar alteracGes
fonoarticulatérias, motivando problemas de execucdo motora e comprometendo a producao
fonatoria, a respiracdo, a articulacdo e a prosodia. A qualidade vocal dos individuos com SD é com
frequéncia mais baixa e marcada por instabilidade (relacionada com a hipotonia muscular),
comprometendo a inteligibilidade da mensagem emitida (Barata & Branco, 2010). Por outro lado,
os défices sensoriais, principalmente auditivos, influenciam as capacidades de comunicacdo. As
anomalias otoldgicas relacionadas com malformac6es dos ossiculos da orelha média, bem como
as diferencas nas estruturas do tronco cerebral, também podem afetar a transmissao do estimulo
auditivo ao longo do trajeto do VIII par do nervo craniano. Os défices auditivos podem
comprometer de forma significativa a automonitoracdo fonoarticulatoria e proséddica, tendo em
conta que é através do feedback auditivo que a crianca regula a qualidade da articulacéo,
compreende 0 som, corrige a fala, a escrita e a leitura (Bishop & Mogford, 2002, citado por Barata
& Branco, 2010). A atencdo auditiva parece melhor nas primeiras fases da vida na crianca com
SD. As dificuldades ao nivel da percepcéo e da discriminacdo auditiva podem levar a crianca a ndo
ouvir e a nao prestar atencdo as instrucdes verbais, preferindo instrugdes visuais (Troncoso &
Cerro, 1999, por Silva & Kleinhans, 2006).

O atraso mental em conjunto com outros atrasos no desenvolvimento podem fomentar
lacunas ao nivel da aprendizagem escolar, nomeadamente através dos planos motor, cognitivo,
linguistico e social (Laménica & Ferreira-Vasques, 2015). No contexto escolar, os défices na

comunicacdo vao naturalmente interferir com a capacidade de compreensdo da crianca dos

Charlotte Coelho 9 n
facebook.com/psicologia.pt



https://www.facebook.com/psicologia.pt

PSICO,_OGIA

.PT
O PORTAL DOS PSICOLOGOS

enunciados e com a qualidade troca de informacGes com os seus interlocutores, condicionando o
seu processo de aprendizagem e o seu desenvolvimento global (Lamonica & Ferreira-Vasques,
2015). Estas criangas aprendem mais lentamente e tém dificuldades relacionadas como o raciocinio
complexo e o0 juizo critico (Kozma, 2007).

Nestes pacientes, a idade mental evolui de forma lenta em relacdo a idade cronoldgica. O
plano comportamental pode ser caracterizado por diversas dificuldades. Um estudo comparativo
de Cuskelly e Dadds (1992) junto de criangas com SD e respectivos irmaos, verificou que as
criancas com SD tendem a apresentar mais problemas de comportamento, como por exemplo
chamadas de atencdo e imaturidade. O estudo ministrado por Carr (1994, citado por Silva &
Dessen, 2002) verificou que os individuos com SD tendem a eleger atividades em ambiente
domestico (por exemplo, ver televisdo, ouvir musica, desenhar, colorir e ver livros) em comparacao
com atividades menos sedentarias como atividades desportivas. O mesmo estudo concluiu que a

maioria dos pais caracterizava os seus filhos como amaveis, afetuosos e atenciosos.

Em contexto escolar, o aluno com SD carece com frequéncia de comportamentos de
participacdo ativa nas atividades pedagdgicas quando ndo estimulado neste sentido. Os momentos
de estimulacdo precoce das habilidades motoras em criangas em idade escolar pode fomentar a
aquisicao de progressos na aprendizagem, melhorando por conseguinte o seu desempenho escolar
e social (Anunciacdo, Costa & Denari, 2015). O estudo de Brito et al. (2009, citado por
Anunciacdo, Costa & Denari, 2015) com 20 criangas com SD, centrado na avaliacdo do perfil
cinestésico-corporal e no estabelecimento de pardmetros cognitivo-motores para fundamentar
praticas heterogéneas pedagdgicas de ensino e de avaliacdo voltadas para a inclusdo social de
criancas com necessidades educacionais especiais, constatou que as criangas com SD apresentaram
dificuldades na relizagdo de tarefas de coordenagdo motora fina. Outra conclusdo assentou na
relacdo da hipotonia com o défice de coordenagdo motora fina, limitando o sucesso em atividades
escolares, justificando portanto, o estabelecimento de uma avaliacdo individual para determinar o
perfil singular e planear uma intervencdo pedagogica eficaz e adaptada quer as caracateristicas
patentes a SD, quer as particularidades individuais da crian¢a em idade escolar (Brito et al., 2009,
citado por Anunciacdo, Costa & Denari, 2015).

As dificuldades cognitivas nas criangas com SD justificam abordagens que privilegiem vias
concretas e objetivas de informacdo, apoiadas em suportes visuais e tacteis, visando uma maior
eficacia da aprendizagem (Martinho, 2011). A hipotonia fomenta um atraso na aquisi¢cdo das
habilidades motoras, apelando a exigéncia de programas de estimulacdo com atividades ludicas e
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atrativas para a crianca, que aumentem a sua motivacao e potencializem o seu desenvolvimento
psicomotor (Serés et al., 2011, citado por Anunciacdo, Costa & Denari, 2015). A escolarizacao do
aluno com SD deve ainda trabalhar no sentido da promocéo da socializagdo em ambiente escolar.
A investigacdo conduzida por Anunciagdo, Costa e Denari (2015) permitiu verificar que as
atividades ladicas em contexto escolar constituiam momentos de crescimento individual e coletivo
de todo o grupo de alunos, incluindo os alunos com SD. O ambiente ludico revelou-se estimulador
fomentando progressos satisfatorios do desenvolvimento psicomotor do aluno com SD
(Anunciacéo, Costa & Denari, 2015).

O educador deve adaptar a sua abordagem as variaveis clinicas e individuais da crianca,
apelando a sua pratica, criatividade, imaginacdo, persisténcia e paciéncia. A escolha de uma
metodologia padrdo comum e igual para todos os alunos, pode condenar a intervencao junto do
aluno com SD ao fracasso (Martinho, 2011). Neste sentido, a motivacdo é fundamental na
abordagem escolar junto do aluno com SD, de modo a que a crianga consiga experienciar as
aprendizagens de uma forma prazerosa a agradavel, tomando o sucesso na qualidade de reforco
positivo para que o aluno seja voluntario no seu processo de aprendizagem, promovendo assim o

seu desenvolvimento.

O prognostico do desenvolvimento cognitivo é variavel e depende em boa parte da
precocidade da intervencdo, que deve ser multidisciplinar e coerente, assim como da interacdo
entre a familia e os diversos profissionais intervindo com a crianca (Gaspar, 2013). A familia detém
um papel importante no processo de estimulacdo e de desenvolvimento da criangca com SD. A
literatura remete para diferencas significativas no desenvolvimento destes pacientes em funcéo da
educacdo e do ambiente envolvente desde os primeiros anos de vida. As condi¢cGes ambientais e
familiares encontram-se relacionadas com o desenvolvimento global do individuo, podendo
favorecer o plano neuropsicoldgico do individuo (Ferrari et al, 2001, citado por Silva & Kleinhans,
2006). Segundo um estudo de Niccols, Atkinson e Pepler (2003, citado por Silva & Kleinhans,
2006), relacionando a motivacdo e a competéncia em criangas com SD em idade escolar, as
competéncias de resolugédo de problemas quotidianos eram maiores quando o ambiente familiar e
escolar proporcionava uma estimulacao adequada as particularidades do funcionamento cognitivo

individual.

O aconselhamento genético é importante, aumentando a compreensdo e o conhecimento da
familia acerca da SD. As familias que ndo conhecem a SD ficam apreensivas em relacdo a este

quadro clinico que ndo raramente desconhecem, justificando um aconselhamento e
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acompanhamento profissional (Folly & Rodrigues, 2010). O acompanhamento psicolégico da
familia é essencial. Muitas mées recebem sozinhas a noticia (Sunelaitis, Arruda & Marcom, 2007,
citado por Folly & Rodrigues, 2010). N&o sendo detetada em alguns casos no periodo pré-natal, a
noticia deste diagnostico pode causar grande impacto, com repercussdes psicoldgicas (como por
exemplo, sentimentos de negacéo, culpa e medo). A Psicologia pode contribuir na comunicagao
do diagnostico aos pais, numa perspetiva de auxilio de gestdo e no minimizar do impacto, na
medida em que o processo de adaptacdo referente ao luto do filho idealizado para a aceitacdo do
filho real representa um processo longo e potencialmente dificil para os pais. A abordagem
terapéutica do psicologo devrera basear-se numa base clara e real de transmissao das informacdes
sobre a SD, com respeito, sem iludir ou omitir possiveis dados relevantes sobre o progndstico da
crianga. Cada familia tem uma histéria de vida Unica. Assim, é importante que o profissional de
Psicologia considere os seus medos, as suas duvidas e as suas necessidades, salientando as suas
forcas e potencialidades, reconhecendo as suas fragilidades e necessidades, assim como ainda,
ressalvando o seu importante papel no processo de desenvolvimento da crianca. Da mesma forma,
é importante proprocionar aos pais informacdes acerca dos recursos disponiveis na comunidade e

as possiveis fontes de apoio (Folly & Rodrigues, 2010).
CONCLUSAO

Os diversos recursos proporcionados pelas ciéncias médicas tém permitido uma diminuicao
da taxa de mortalidade entre os pacientes com SD, intervindo precocemente na minimizacao dos
riscos das complicacgdes clinicas associadas a este quadro clinico. O prognéstico do paciente com
SD depende em grande parte da intervencdo precoce multidisciplinar e da estimulacéo
proporcionada pelo meio ambiente, que oriente o individuo no seu desenvolvimento em rumo ao

aumento da sua autonomia.

A estimulacéo e a educacao requerem paciéncia, dedicacdo e firmeza junto destes pacientes,
exigindo dos profissionais um bom conhecimento do quadro clinico. O acompanhamento clinico
multidisciplinar deve incluir a familia do portador com SD, de forma a maximizar e a generalizar
as aprendizagens e as técnicas de estimulacdo, numa perspetiva de uma abordagem coerente e

ajustada.
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