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Resumo

A sindrome de Down, também conhecida como trissomia 21, constitui a
cromossomopatia mais frequente na populagdo. As criangas com sindrome de Down,
além do comprometimento intelectual e cognitivo, apresentam multiplas patologias de
diversos oOrgdos e sistemas, incluindo uma maior prevaléncia de patologia
otorrinolaringolégica (secundariamente a alteracbes anatomicas e funcionais
caracteristicas da sindrome). As manifestacGes mais frequentemente encontradas sao a
otite média serosa, hipoacusia e sindrome da apneia obstrutiva do sono, sendo
responsaveis por uma importante diminuicdo de qualidade de vida nesta populagdo. De
forma a proporcionar uma melhor qualidade de vida, é de extrema importancia que seja

realizado tanto o diagndstico como o tratamento precoces.

Palavras-chave: sindrome de Down, trissomia 21, otite média serosa, hipoacusia,

sindrome da apneia obstrutiva do sono.
Abstract

Down syndrome, also known as trisomy 21, is the most frequente chomossomal
disorder in the population. Children with Down syndrome, in addition to intellectual and
cognitive impairment, also present multiple pathologies of diverse organs and systems,
including a higher prevalence of otorhinolaryngological pathology (secondary to
anatomical and functional changes typical of the syndrome). The most frequent
manifestations are serous otitis media, hypoacusis and obstructive sleep apnea syndrome,
and they are responsible for a significant decrease in this population quality of life. In
order to provide the best quality of life, it is really importante to make a early diagnosis

and treatment.

Key words: Down syndrome, trisomy 21, serous otitis media, hypoacusis, obstructive
sleep apnea syndrome.
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1- Abreviaturas

AAP- American Academy of Pediatrics
BAHA.- bone anchored hearing aid

CAE- canal auditivo externo

CPAP- continuous positive air pressure
FESS- functional endoscopy sinus surgery
IAA- instabilidade atlanto-axial

ICC- insuficiéncia cardiaca congestiva
IMC- indice de massa corporal

OMS- otite média serosa

ORL- otorrinolaringologia

PSG- polissonografia

DRGE- doenca do refluxo gastroesofagico
RME- rapid maxillary expansion

SAQOS- sindrome da apneia obstrutiva do sono
SD- sindrome de Down

TC- tomografia computorizada

TT- tubos transtimpanicos



2- Introducéo

A sindrome de Down (SD), também conhecida por trissomia 21 (descrita pela
primeira vez em 1866 por John Landon Down) é uma doenca genética caracterizada por
uma alteracdo cromossémica, constituindo a cromossomopatia mais frequente, com uma
incidéncia de aproximadamente 1:700 recem-nascidos [4] [10]. Os doentes com SD, para
além do comprometimento intelectual e cognitivo, apresentam também alteracoes
anatomicas e funcionais como cardiopatia congénita, hipoacusia, hipotonia, dismorfia

craniofacial, malformagdes gastrointestinais, hipotiroidismo, obesidade, entre outras [5].

Devido ao avango da ciéncia e da medicina (incluindo os cuidados de saude
materno-infantis) a esperanca média de vida destes doentes tem vindo a aproximar-se da
esperan¢a média de vida da populacdo geral, embora com uma prevaléncia mais elevada
de um conjunto significativo de comorbilidades. Como tal, tem vindo a dar-se particular
relevancia a sua qualidade de vida, valorizando o diagndstico e tratamento precoces de
maultiplas patologias, de forma a minimizar alteracGes que possam agravar 0 atraso de

desenvolvimento pré-existente [8].

Secundariamente a anomalias anatdmicas e funcionais caracteristicas do seu
fendtipo, os doentes com SD tém uma maior incidéncia de patologia do foro de
otorrinolaringologia(ORL) comparativamente com a restante populagdo, causando um
importante impacto negativo na qualidade de vida destes doentes. As manifestacfes mais
prevalentes sdo a hipoacusia, otite média serosa e apneia obstrutiva do sono. No entanto
outras manifestacdes estdo também presentes, embora menos prevalentes. Mantém-se
algumas questBes nesta area, e como tal sdo necessarios mais estudos de forma a otimizar

o conhecimento, diagnostico e tratamento desta populacdo tdo especial e complexa.

Com a realizacdo deste artigo de revisdo pretendo rever a patologia
otorrinolaringoldgica existente nas criangas com SD, enfatizando a importancia de efetuar
o diagnostico e tratamento precoces, de forma a proporcionar a melhor qualidade de vida
possivel. E também importante participar ativamente na sua inclusdo social, pois apesar

dos avancos nas diversas areas, 0 preconceito ainda existe [5].



3- Otologia

A patologia do foro otoldgico constitui a principal causa de ida a primeira
consulta da especialidade de otorrinolaringologia nos doentes com SD [6][7]. O
diagnostico da patologia otoldgica € muitas vezes afetado pela presenca de canais
auditivos externos(CAEs) estenosados e/ou consequente acumulacdo de cerumen,
dificultando a visualizagdo do timpano [8]. Podem encontrar-se diversos problemas
otoldgicos, incluindo otite media serosa, otite média cronica e hipoacusia (principalmente
hipoacusia de transmissdo). Estas patologias tém um importante impacto negativo na
qualidade de vida destes doentes, afetando consequentemente o seu desenvolvimento e

aprendizagem.

3.1- Otite média serosa (OMS)

Na SD existe uma maior prevaléncia de otite média serosa comparativamente com
a populacdo geral. De acordo com um estudo recente, estima-se que a prevaléncia de
OMS nas criangas com SD seja de aproximadamente 93% no primeiro ano de vida e 68%

aos 5 anos [2]. A sua etiologia é multifatorial e inclui [2] [10]:

e Disfuncdo da trompa de Eustaquio
Sédo diversas as alteracbes que podem existir ao nivel da trompa de Eustaquio. No geral
tém menores dimensdes (hipoplasia do andar médio da face), maior tendéncia a colapsar
(hipotonia generalizada com disfungdo do madsculo tensor do véu do palato e diminuicéo
da densidade de células da cartilagem). O colapso da trompa de Eustaquio origina pressdo
negativa ao nivel do ouvido médio, resultando em otite média serosa e/ou otite média
crénica com acumulacdo de secrecdes.

e Maior prevaléncia de hipertrofia adenoamigdalina

e Maior prevaléncia de infecBes do trato respiratorio

Como foi referido anteriormente, o diagnostico da patologia otoldgica nesta
populacdo é muitas vezes afetado pela presenca de CAEs estenosados, o que leva a
impactagdo de cerumen e consequente dificuldade de visualizagdo da membrana
timpanica, tornando esta patologia subdiagnosticada. A OMS pode ter um impacto
profundo na audicdo, com consequente hipoacusia de transmissdo. E, portanto, de

extrema importancia o seu diagnostico e tratamento precoces.



Relativamente ao tratamento, é um tema que permanece em debate, uma vez que
ndo existe um consenso na literatura. Devido & baixa eficacia do tratamento médico e
elevada ocorréncia de otites de repeticdo nesta populacdo, na maioria das vezes é
necessaria a realizacdo de tratamento cirdrgico recorrendo a miringotomia com
implantacdo de tubos transtimpénicos (TT) (figura 1). Segundo um estudo realizado
numa populagéo de criangas com SD e OMS, cerca de 90% das criangas foram submetidas
a este procedimento, com melhoria auditiva em 93.7% ap0s a implantacdo de TT [1]. No
entanto, este procedimento € menos eficiente na SD quando comparado com outras

populacgdes [7].

Figura 1- Miringotomia com colocacéao de tubo TT.

(http://earnoseandthroatinstitute.com/medical-management.asp)

E importante fazer um balanco entre os riscos e beneficios deste procedimento.
Apesar dos beneficios, comparativamente com outras criangas, existem também alguns
pontos a ter em conta. Nas criangas com SD a implantacdo de TT pode ser mais dificil de
realizar, e isso ocorre devido as diferencas anatomicas do ouvido, maior necessidade de
recorrer a reimplantacGes de TT e a maior prevaléncia de complicagfes como perfuracao
timpanica, otorreia, atelectasia e colesteatoma [3][7]. Alguns autores consideram que 0
tratamento cirurgico deve ser considerado precocemente, outros defendem um tratamento
inicial mais conservador, protelando a miringotomia com implantagéo de TT para quando
existe perda auditiva severa, alteracdes patoldgicas da membrana timpénica (como
adesdes e/ou bolsas de retracdo) ou ineficacia do tratamento conservador 3 meses ap0s 0
seu inicio [2][7].


http://earnoseandthroatinstitute.com/medical-management.asp

3.2- Hipoacusia

A hipoacusia é uma patologia muito frequente na SD, principalmente a hipoacusia
de transmisséo. No foro da patologia de ORL representa indiscutivelmente uma das
principais causas de diminuicdo da qualidade de vida. Em diversos estudos randomizados
com avaliacdo audioldgica realizados em criangas com SD, foram detetadas alteracdes
audiologicas em aproximadamente 50% a 90% destas criancas [10].

A hipoacusia, mesmo de grau ligeiro a moderado, afeta a capacidade cognitiva e
de aquisicéo de linguagem, agravando a dificuldade de expressao verbal. Além disso, a
prépria dificuldade de expressao verbal e cognitiva caracteristica da sindrome acaba por
mascarar a hipoacusia, tornando-a numa patologia subdiagnosticada nesta populacéo.

A elevada prevaléncia de hipoacusia nesta populacdo exige uma avaliagédo
audioldgica precoce em todas as criangcas com SD e um acompanhamento rigoroso ao
longo do tempo [4]. Segundo a AAP (“American Academy of Pediatrics™), recomenda-
se a realizacdo do rastreio audioldgico a cada 6 meses durante os primeiros 5 anos de vida

dos doentes com SD, de forma a diagnosticar uma eventual perda auditiva [1].
3.2.1- Hipoacusia de transmisséo

A hipoacusia de transmissao constitui o tipo de hipoacusia mais frequente na SD.
A sua etiologia é multifatorial, deve-se principalmente a elevada taxa de OMS de
repeticdo (etiologia principal), presenca de CAEs estenosados, impactacao de cerimen,
malformacdes da cadeia ossicular do ouvido médio e anomalias da mastoide. Estima-se
que tenha uma prevaléncia de aproximadamente 61% nas criancas com SD [4].

O tratamento é semelhante ao praticado na restante populagdo com hipoacusia de
transmissdo. Consiste principalmente na corre¢cdo da sua etiologia, passando pela
colocacdo de TT em doentes com OMS de repeticdo e pela remocdo do cerimen
impactado no CAE, entre outros.

Se mesmo assim se mantiver uma importante hipoacusia de transmissdo, o
tratamento pode passar pela utilizagdo de parelhos auditivos convencionas, terapia da
fala, “sound field amplification” (amplificagdo do campo sonoro) e bone-anchored

hearing aid- BAHA (protese auditiva ancorada no 0sso) (figura 2) [4] [10].



Figura 2- Sistema BAHA.

(http://www.especialista24.com/tratamento-para-neuroma-do-acustico/)

A BAHA é uma opcdo promissora no tratamento da hipoacusia em doentes com
SD refratarios a miringotomia com colocacdo de TT e a utilizacdo de aparelhos auditivos
convencionais, tendo obtido bons resultados na melhoria da audi¢do nestes pacientes. A
“sound field amplification” constitui uma alternativa a utilizagdo de aparelhos auditivos,
pois amplifica seletivamente a voz dos professores, contrariamente aos aparelhos
auditivos, que amplificam todos os sons de forma igual, incluindo o barulho de
fundo/ruido que pode levar a diminuicéo da atengdo [10].

E essencial que o diagndstico e o tratamento sejam efetuados o mais
precocemente possivel, de forma a prevenir a perda acentuada de audi¢cdo e maximizar a

aquisicdo de linguagem e a aprendizagem.



3.2.2- Hipoacusia neurossensorial

Adicionalmente & hipoacusia de transmissdo, as criangcas com SD também tém
uma maior prevaléncia de hipoacusia neurossensorial, quando comparadas com outras
criancas. Embora ndo seja clara qual a real prevaléncia de hipoacusia neurossensorial na
SD, estima-se que seja de aproximadamente 4% a 9% [10]. Comparativamente com a
restante populacdo, um estudo identificou a presenca de estruturas do ouvido interno
uniformemente de menores dimensdes em criangas com SD, incluindo a presenca de
céclea hipoplésica, canal semicircular externo hipoplésico, canal do nervo coclear de
menores dimensdes, canal auditivo interno estreito e vestibulos hipoplasicos [10].

O tratamento da surdez neurossensorial nas criancas com SD é semelhante ao da
restante populagdo. Embora seja uma patologia irreversivel, é possivel melhorar a perda
auditiva através da utilizacdo de aparelhos auditivos convencionais, terapia da fala,
BAHA, “sound-field amplification” e em casos de hipoacusia neurossensorial severa ou
profunda, é necessario recorrer a implantes cocleares [7] [10]. Os implantes cocleares por
norma ndo eram recomendados em doentes com outros problemas além da perda auditiva.
No entanto, recentemente, os critérios de inclusdo foram expandidos, abrangendo doentes
com SD. Os resultados obtidos, no geral, foram positivos [10].

Com o aumento da idade, verifica-se um aumento da sua prevaléncia, surgindo a
presbiacusia, que nos doentes com SD tende a ser mais precoce que na restante populagéo,
podendo manifestar-se cerca de 30 a 40 anos mais cedo que na restante populacdo [14].



4- Sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS)

Apesar da sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) afetar apenas 0.7% a

2% da populacdo pediatrica em geral, ¢ uma patologia importante a ter em conta nas

criancas com SD. Estima-se que tenha uma prevaléncia de cerca de 57% a 80% destas

criancas [1] [10]. No entanto a SAOS é muitas vezes subdiagnosticada, passando

despercebida pela maioria dos cuidadores e até pelos pediatras. E muito importante que

0s cuidadores destas criancas estejam atentos aos sintomas desta patologia, de forma a

ser reconhecida precocemente.

As criangas com SD apresentam multiplos fatores de risco para o desenvolvimento

de SAOS, tais como [3][8] [10] [12]:

Hipoplasia do terco médio da face, hipoplasia mandibular e macroglossia relativa
com queda posterior da lingua (Figura 3)

Insercdo superficial das amigdalas e/ou hipertrofia adenoamigdalina relativa
Aumento das secre¢des

Maior prevaléncia de anomalias do trato respiratorio inferior

Obesidade

Hipotonia generalizada das vias aéreas superiores (da qual resulta o colapso das

vias respiratorias durante a inspiracao)

ﬁ.i -

Figura 3- Crianga com facies caracteristica da SD-
hipoplasia mandibular e do terco médio da face.

(https://health.onehowto.com/article/how-to-care-for-a-child
-with-down-syndrome-6484.html)
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A SAOS, secundariamente a hipoxemia cronica/intermitente e acidose respiratoria
que se verificam durante o sono, pode causar hipertensdo pulmonar, resultando em “cor
pulmonale”. Uma vez que as criangas com SD tém maior predisposicdo a malformacoes
cardiacas congénitas, ttm maior probabilidade de desenvolver hipertensdo pulmonar, que
pode ser exacerbada ou agravada pela SAOS. Os défices cognitivos e comportamentais
podem também ser exacerbados [10].

O diagndstico desta patologia deve ser feito sempre que possivel através de uma
polissonografia (PSG) noturna (uma vez que a PSG diurna tem menos sensibilidade para
detetar SAOS) [10].

Relativamente ao tratamento, em primeiro lugar é importante atuar sobre os fatores
de risco. Um fator de risco modificavel bem estabelecido para a SAOS tanto na populacéo
adulta como pediétrica, é o0 excesso de peso/obesidade, como tal deve considerar-se a
reducdo de peso para um indice de massa corporal (IMC) normal. Deve também apostar-
se na higienizacdo do sono [10] [2]. Se mesmo assim a SAOS persistir, pode-se optar pelo
tratamento cirdrgico ou pela utilizagdo de CPAP (“continuous positive air pressure®-

ventilacdo por pressdo positiva continua).

A nivel cirargico, em criancas diagnosticadas com SAOS ap6s realizacdo de PSG, a
adenoamigdalectomia tem sido documentada na literatura ha varios anos como o
tratamento cirdrgico inicial mais frequente [12]. No entanto a sua eficcia é baixa
comparativamente a restante populacéo, pois apesar da reducdo da sintomatologia, cerca
de 80% dos doentes submetidos a adenoamigdalectomia poderdo ficar com SAQOS
persistente (segundo duas revisoes retrospetivas, apenas 17% a 20% das criancas com SD
ficam curadas, 47% continuam com SAOS moderada e 25% com SAOQOS severa) [1]. No
entanto, a adenoamigdalectomia é considerada como primeira linha de tratamento tanto

em criangas com SD como na restante populacdo pediatrica.

O proximo passo cirdrgico (quando a adenoamigdalectomia ndo é eficaz) é mais
complexo. Atualmente estdo em estudo outras opgles cirurgicas para o tratamento da
SAQS, que incluem o avanco do musculo genioglosso associado a ablagdo da base da
lingua por radiofrequéncia, glossectomia parcial (glossectomia posterior mediana) e /ou
amigdalectomia lingual, implantacdo de um estimulador do nervo hipoglosso e

supraglotopastia (em criangas com laringomalécia) [1][2] [10].
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O procedimento cirdrgico de avanco do musculo genioglosso combinado com ablagdo
da base da lingua por radiofrequéncia mostra-se promissor em doentes refratarios a
adenoamigdalectomia. Segundo um estudo realizado recentemente em doentes com
SAOS refrataria a adenoamigdalectomia, cerca de 63% dos doentes com SD obtiveram
uma boa resposta a esta nova terapéutica [10]. Embora sejam cirurgias promissoras, é

necessario continuar a efetuar estudos nesta area.

A maioria dos doentes com SAOS persistente apds adenoamigdalectomia podem
fazer CPAP, sendo este o método ndo cirdrgico mais utilizado. Apesar de ser uma
terapéutica que pode ser bem-sucedida, o beneficio terapéutico da CPAP nesta populacéo
e na populacdo pediatrica em geral é limitada pela dificuldade de colaboragédo por parte
dos doentes, sendo pouco tolerada, o que faz com que a maioria opte por um tratamento
cirdrgico se existir essa possibilidade [1][2] [10].

12



5- Obstrucdo das vias aéreas

Para além da SAOS, podem encontrar-se outras alteracGes das vias aéreas
superiores e inferiores nas criangas com SD, que combinadas com comorbilidades como
a presenca de doenca do refluxo gastroesofagico(DRGE), hipotonia generalizada e
obesidade, podem levar a uma importante obstrucdo cronica da via aérea. A
laringomaléacia e a estenose subglética sdo duas identidades relativamente frequentes
nesta populacgéo [3] [10].

A laringomalécia é mais frequente em criangas com SD que apresentam hipotonia
generalizada. Quando severa, pode ser corrigida cirurgicamente, sendo considerado no
geral um procedimento eficaz e seguro. No entanto, alguns sintomas podem persistir apds

a realizacdo da cirurgia [10].

A combinacao de vias aéreas de calibre reduzido, elevada prevaléncia de DRGE
e elevado nimero de procedimentos que requerem cirurgia e intubacdo endotraqueal,
aumentam o risco de desenvolvimento de estenose subgldtica (este tipo de procedimentos
cirurgicos podem levar a lesdo subglotica com consequente estenose subglética) [3]. O
fator chave para prevenir a lesao subgldtica durante a cirurgia € a escolha do calibre dos
tubos de intubagdo, uma vez que no geral as criangas com SD tém uma traqueia com
diametro menor. Recomenda-se, portanto, a utilizacdo de tubos com pelo menos 2
tamanhos abaixo do recomendado para a idade [10].

13



6- Deficiéncia imunitéria e infeces

N&o estdo claras as razbes pelas quais as criangas com SD tém prevaléncia
aumentada de infe¢Ges. No entanto verifica-se a existéncia de deficiéncia do sistema
imunitario em aproximadamente 2% desta populacdo, o que condiciona uma maior

suscetibilidade a infecdes [13].

Tém sido detetadas multiplas alteracbes do sistema imunitario: involucdo timica
precoce com alteragdes nos linfécitos T, alteracdo da atividade dos neutrofilos e alteracao
da razdo entre os diversos tipos de imunoglobulina G(IgG). Nos diversos estudos que
referem a presenca de alteragdo dos niveis de imunoglobulinas em doentes com SD, a
deficiéncia de IgG4 € a alteracdo mais frequentemente encontrada em doentes com

infecdes recorrentes [10].

A deficiéncia imunitaria conjuntamente com as alteragdes anatdémicas
caracteristicas da SD (hipoplasia do andar médio da face), vdo predispor estes doentes a
uma maior prevaléncia de infe¢cbes do foro otorrinolaringologico, incluindo rinite e
sinusite cronicas, infecdes das vias aéreas superiores, infecdes do ouvido, entre outros.
Nesta sindrome, para além das infecbes do foro otorrinolaringolégico sdo também
comuns as infe¢bes das vias respiratdrias inferiores, infeces da pele, infegdes do trato

gastrointestinal, entre outras [13].
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7- Rinite e sinusite crénicas

A rinossinusite cronica é das patologias mais frequentes do foro de ORL nas
criancas com SD. Um estudo realizado em criangas com SD determinou que
aproximadamente 17,6% apresentavam rinorreia cronica [10]. E uma patologia
multifatorial que se deve a hipoplasia do andar médio da face (presenca de nasofaringe
de menores dimensGes com maior tendéncia a obstrucdo, fossas nasais de dimenséao
diminuida e hipertrofia das adenoides), discinesia ciliar e deficiéncia do sistema
imunitario. No seu conjunto predispdem & acumulacdo de secrecbes com edema da
mucosa e infecdo [8] [10] [14].

A educacdo dos pais e das criancas sobre a patologia deve incidir sobre a
necessidade de eliminacdo de fatores irritativos, incluindo a exposi¢do ao fumo. Deve
também ser avaliada a historia familiar de alergias ambientais e deve ser discutida a
realizacdo de testes alérgicos [3] [14]. O seu tratamento pode ser médico ou cirlrgico, e
¢ semelhante ao realizado na restante populacdo. O tratamento médico consiste
essencialmente na irrigacdo nasal com solugbes salinas, corticoides nasais, anti-
histaminicos, e se necessario pode ainda recorrer-se a utilizacdo de antibi6ticos [3] [10].
Num estudo efetuado em 25 criangas com SD, estas foram tratadas empiricamente com
uma dose diaria baixa de ampicilina desde o inicio dos sintomas durante um certo periodo
de tempo, obtendo 6timos resultados [10]. Em casos refratarios a terapéutica médica, €

necessario recorrer a terapéutica cirdrgica.

A nasofaringoscopia flexivel deve ser efetuada para pesquisa de hipertrofia das
adenoides (mesmo em doentes que tenham realizado previamente adenoidectomia, pois
comparando com a restante populacdo nas criangas com SD é mais comum o crescimento
de novo das adenoides apds adenoidectomia) de forma ponderar a realizacdo de
adenoidectomia (embora seja menos eficaz nos doentes com SD que na restante
populacdo). Deve também ser efetuada uma tomografia computorizada (TC) aos seios
perinasais, e consoante os resultados, pode ser necessaria a realizagdo de uma “functional
endoscopy sinus surgery” -FESS (cirurgia endoscépica funcional dos seios perinasais).
Atualmente esté a ser explorado um novo método de correcdo da obstrugdo nasal chamado
“rapid maxillary expansion”- RME (expansdo rapida maxilar), do qual resulta uma
melhor ventilacdo nasal e diminuicéo de infe¢des, no entanto € necessario a realizagéo de

mais estudos [10].
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8- Instabilidade atlanto-axial (IAA)

O otorrinolaringologista deve ter em consideragdo a possivel presenca de
instabilidade da articulacdo atlanto-axial nas criancas com SD, uma vez que durante a
cirurgia de ORL (ex.: adenoamigdalectomia) existe muitas vezes a necessidade de
manobras cervicais com posicdes de hiperextensdo e/ou rotacdo cervical, que pode ter
consequéncias profundamente limitantes, como lesdes compressivas ou degenerativas
cervico-medulares [8]. Esta instabilidade resulta de uma laxid&o ligamentar generalizada,
que envolve os 3 ligamentos da juncdo entre C1 e C2 [10]. Pode ser precipitada ou uma
consequéncia das infecGes da via aérea superior, trauma cervical, exercicio fisico,

intubacéo orotraqueal e cirurgia da cabeca e pescoco [11].

A prevaléncia de IAA nesta populacdo é de aproximadamente 10% a 30% [11].
Alguns estudos demonstram que radiograficamente a prevaléncia de I1AA € de
aproximadamente 14% a 20%, no entanto apenas 1% a 2% dos doentes com IAA séo
sintomaticos [10]. A literatura ndo é consensual relativamente a indicacdo para fazer a
pesquisa/diagnostico radioldgico de IAA em doentes assintomaticos com SD,
previamente a estes serem submetidos a cirurgias do foro otorrinolaringolégico. No
entanto, sugere que durante procedimentos com manipulacdo cervical tais como as
cirurgias do foro otorrinolaringolégico, se considere todas as pessoas com SD como
doentes em possivel contexto de IAA, tomando precaucBes. Novos estudos devem ser
realizados de forma a averiguar a importancia da pesquisa radioldgica de IAA em doentes
com SD [11].
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9- Cuidados especiais durante a Cirurgia e Anestesia

As criancas com SD apresentam multiplas comorbilidades que devem ser
consideradas pelos cirurgifes e anestesiologistas, tais como: doenca cardiaca congénita,
hipertensdo pulmonar, 1AA, DRGE e estenose subglotica. Uma vez que a esperanca
média de vida nesta populacdo tem vindo a aumentar, aumenta também a necessidade de

recorrer a procedimentos cirurgicos e anestesia [10].

Estes doentes tendem a ter mais complicagbes pos-operatdrias quando
comparados com outros doentes. No pds-operatdrio existe uma maior probabilidade de
obstrucdo da via aérea (devido as alteracBes anatdmicas existentes na SD e intubagdes
endotraqueais realizadas durante a cirurgia) e no geral os internamentos tém uma maior

duracdo (sujeitando os doentes a um maior risco de infecdo, entre outros) [2].

Estas condicdes levam a que durante os procedimentos cirargicos e/ou anestesia
(que muitas vezes fazem parte do tratamento otorrinolaringolégico) sejam tomados

cuidados especiais com esta populagéo.
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10- AlteracgOes da linguagem

O desenvolvimento da linguagem estd alterado nas criangas com SD,
apresentando uma linguagem expressiva inferior a sua linguagem compreensiva. Tem
etiologia multifatorial, compreendendo a dificuldade na aprendizagem e expressao oral

préprias da doenga, hipoacusia, hipotonia da laringe, entre outras [14].

Estas criancas sao conhecidas por apresentarem uma “voz rouca”, condi¢do essa
que se deve tanto a hipotonia muscular da laringe (que predispde a fadiga muscular),

como a presenca de DRGE [14].

A presenca de hipoacusia, mesmo de grau ligeiro a moderado, afeta a capacidade
cognitiva e de aquisi¢cdo de linguagem, agravando a dificuldade de expressdo verbal pré-
existente na SD. E como tal, apostar na prevencao e diagndstico precoces da patologia
do ouvido nestas criancas que por si sO tém capacidade cognitiva diminuida, vai

proporcionar uma oportunidade de alcancar o seu méximo potencial intelectual [8].
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