
1

ARTIGO DE REVISÃO

Rev Soc Bras Clin Med. 2014 jul-set;12(3):xx-xx

Aspectos imunológicos da Síndrome de Down
Immunological aspects of Down syndrome

Renato Mitsunori Nisihara1, Pietro Henrique Massuda1, Paloma Matiazzo Peña Lupiañes1

Recebido do Departamento de Medicina, Universidade Positivo, Curitiba, PR, Brasil.

1. Universidade Positivo, Curitiba, PR, Brasil.

Data de submissão: 02/04/2013 – Data de aceite: 19/11/2013
Conflito de interesses: nenhum.

Endereço para correspondência: 
Prof. Dr. Renato Nisihara
Universidade Positivo, Departamento de Medicina
Rua Prof. Pedro Viriato Parigot de Souza, 5.300 – Cidade Industrial
CEP 81280-330 – Curitiba, PR, Brasil 
E-mail: renatonisihara@up.com.br

© Sociedade Brasileira de Clínica Médica

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: A síndrome de Down (SD) é 
a anormalidade cromossômica mais comum em recém-nascidos 
(RN) vivos. Em virtude do maior conhecimento sobre todos 
os aspectos que envolvem a síndrome de Down, nas duas últi-
mas décadas a expectativa de vida das pessoas com síndrome 
de Down mais que dobrou. Ela representa um desafio para o 
clínico, devido aos diversos e complexos problemas de saúde que 
os acometem e o atendimento adequado ao paciente necessita 
de conhecimento atualizado sobre as suas principais intercor-
rências, que apresenta algumas particularidades relacionadas ao 
sistema imune. O objetivo deste estudo foi rever os principais 
problemas de saúde relacionados ao sistema imunológico do 
paciente com SD, bem como atualizar o clínico sobre os novos 
conhecimentos da síndrome de Down. CONTEÚDO: Foram 
consultadas as bases de dados para a busca dos artigos recentes 
e relevantes sobre a resposta imunológica do paciente com sín-
drome de Down. No presente artigo, são abordados temas que 
focam a atenção no cuidado ao paciente adulto com síndrome 
de Down tais como infecções recorrentes, respostas às vacinas, 
doenças autoimunes e outros assuntos relacionados à resposta 
imunológica dessas pessoas. CONCLUSÃO: Devido à maior 
ex pectativa de vida, um número crescente de pessoas adultas e 
idosas com síndrome de Down será atendido por todas as espe-
cialidades médicas, tornando-se necessária uma constante atua-
lização sobre a síndrome. Em relação ao sistema imunológico, o 
clínico deve ter especial atenção com infecções, resposta vacinal 
diminuída e maior prevalência de doenças autoimunes.

Descritores: Síndrome de Down/imunologia; Doenças autoimu-
nes; Sistema imunológico/fisiopatologia; Infecções respiratórias/
imunologia; Vacinas

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Down syndrome 
(DS) is the most common chromosomal abnormality in live 
newborns. Due to the greater knowledge of all aspects involving 
DS, in the last two decades the life expectancy from people with 
Down syndrome more than doubled. It represents a challenge 
to physicians due to the diverse and complex health problems 
that affects this patient and the proper care needs current 
knowledge about its main complications, which presents some 
particularities related to the immune system. The objective of 
this study was to review the major health problems related to 
the immune system of patients with Down syndrome, also to 
update the physician on the new clinical knowledge in Down 
syndrome. CONTENTS: We consulted databases for the search 
of relevant and recent articles on the subject. In the present 
manuscript, issues are addressed with focus on attention in 
the care of adult patients with Down syndrome among which 
we highlight the recurrent infections, responses to vaccines, 
autoimmune diseases, as well as other matters related to the 
immune response of these individuals. CONCLUSION: Due 
to the longer life expectancy, a growing number of adults 
and elderly patients with Down syndrome will be attended 
by all medical specialties, requiring the acquisition of more 
knowledge about this syndrome. Regarding the immune system, 
the physician should pay special attention to infections, decreased 
vaccine response and a higher prevalence of autoimmune diseases.

Keywords: Down syndrome/immunology; Autoimmune diseases; 
Immune system/physiopathology; Respiratory tract infections/
immunology; Vaccines

INTRODUÇÃO

A síndrome de Down (SD) é a principal causa genética co-
nhecida de retardo mental. Há mais de 50 anos, *Lejeune et al., 
em 1958, identificaram que a doença era determinada pela tris-
somia do cromossomo 21, alteração genética que causa comple-
xos problemas de saúde em seus portadores(1).

Ao nascimento e logo nos primeiros anos de vida, a criança 
Down já apresenta várias complicações de saúde, das quais as 
mais importantes incluem: cardiopatias congênitas, hipotonia, 
déficit auditivo, distúrbios da tireóide e maior suscetibilidade 
a infecções. Com o passar dos anos, as manifestações clínicas 
des  critas em pacientes com SD se assemelham às do envelheci-

*Lejeune J, Gauthier M, Turpin R. Etude des chromosomes somatiques de neuf 
enfants mogoliens. CR Hebd Seances Acad Sci. 1959;(248):1721-1722 apud(1). 
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mento, apresentando maior prevalência de infecções bacterianas 
e virais, doenças autoimunes e evolução precoce para demência 
após os 40 anos de idade. Por essas características a SD foi con-
siderada por muito tempo com uma doença progeróide(2). Além 
disso, o problema que chama maior atenção ao clínico são as 
infecções do trato respiratório, que por muitas vezes podem se 
tornar recorrentes e que ainda continuam sendo uma das prin-
cipais causas de morte em todas as idades(3,4).

Nas duas últimas décadas, a expectativa de vida das pessoas 
Down mais que dobrou(1), graças ao maior conhecimento de to-
dos os aspectos que envolvem a SD. No que se refere ao sistema 
imunológico, a partir da década de 80 alguns autores descreve-
ram algumas alterações imunológicas, incluindo o modelo no 
qual a SD era vista como uma senescência precoce do sistema 
imune. Atualmente, a hipótese mais aceita é que alterações mor-
fofuncionais do timo são as principais causas das anormalidades 
imunológicas(2). O timo é o órgão linfóide primário responsável 
pela diferenciação, seleção e maturação de linfócitos T. Em vir-
tude disso, as alterações tímicas observadas em pacientes com 
SD indicam que a função dos linfócitos T é afetada, causando 
também um desequilíbrio da rede de citocinas. Como conse-
quência, o sistema imune da pessoa com SD aparentemente apre-
senta uma desorganização, acarretando a esses uma maior proba-
bilidade de ocorrência de doenças autoimunes e infecções(5).

A presente revisão tem como objetivo atualizar o clínico sobre 
os aspectos imunológicos da SD e as mudanças que ocorreram 
nos últimos anos nesta área, dando maior enfoque para infecções 
de repetição, doenças autoimunes e respostas às vacinas nesses 
indivíduos.

MUDANÇA DO PARADIGMA IMUNOLÓGICO NA 
SÍN DROME DE DOWN

Por muito tempo, acreditou-se que na SD ocorria uma se-
nescência precoce de todas as áreas do organismo. O sistema 
neu   rológico dos pacientes Down parece envelhecer mais rapi-
damente. Um exemplo é o aparecimento precoce da doença de 
Alzheimer, a qual pode aparecer por volta dos 40 anos nestes 
pacientes. Além disso, a perda de elasticidade da pele e cataratas 
em idades não tão avançadas corroborava tal impressão(6). As 
doenças relacionadas com o sistema imune vinham sendo anali-
sadas neste mesmo contexto(7,8). 

Por outro lado, estudos recentes mostram que, ao contrário do 
que se pensava, a deficiência do sistema imunológico já está pre-
sente desde a sua própria formação e não decorre, apenas devido 
ao envelhecimento(9). Fetos com SD apresentam alteração dos 
parâmetros usados na avaliação da função tímica: anatomia tí-
mica anormal e baixa contagem de linfócitos TREC (em inglês: 
T receptor excision circles) que são usados como marcadores da 
função tímica. É provável que isso ocorra porque alguns genes 
que controlam a divisão e proliferação dos timócitos estejam 
presentes no cromossomo 21. Além disso, já foi descrito uma 
diminuição do número de células B e T naive a partir do nasci-
mento, menor expansão e proliferação das células de memória 
que, em conjunto, levam a um déficit da função linfocitária. 
Não é ainda totalmente claro, mas é possível que além das anor-

malidades do timo, os linfócitos T e linfócitos B também sejam 
funcionalmente defeituosos(10).

As alterações linfocitárias descritas, seja de linfócitos T ou B, 
levam a uma desorganização do sistema imune, com produção 
alterada de citocinas, o que irá dificultar a comunicação celular 
e o correto funcionamento do sistema imune. 

Na tabela 1 estão representados os principais achados imu-
nológicos nos pacientes com SD.

Tabela 1. Principais achados imunológicos nos pacientes com síndro-
me de Down

Linfócitos-T

Linfócitos-T CD3+ Diminuído/normal
Linfócitos T auxiliar (CD4+) Diminuído
Linfócitos T citotóxicos (TCD8) Diminuído/normal
Proliferação de linfócitos-T Diminuído/normal

Timo Pequeno, estrutura anormal
Razão Th1/Th2 Aumentado
Razão CD4/CD8 Diminuído

Linfócitos B
Linfócitos-B CD19+ Diminuído
Proliferação de linfócitos-B Diminuído

Imunoglobulinas
IgG Aumentado após  

2 anos de idade
IgM Diminuído
IgA Normal
Autoanticorpos Aumentado

Resposta à vacinas
Tétano Diminuída
Polissacarídeo pneumocócico Diminuída/normal
Conjugado Meningocócico Diminuída
Pertussis (Coqueluche) Diminuída
Hepatite B Diminuída
Hepatite A Normal
Influenza Diminuída/Normal
Pólio (oral) Diminuída

Resposta às infecções bacterianas
Sepse Maior  

suscetiptibilidade/gravidade
Pneumonias Maior  

suscetiptibilidade/gravidade
Infecções de vias aéreas superiores Aumentada

Doenças autoimunes
Tireóide Maior prevalência 
Diabetes mellitus Maior prevalência do tipo 1
Doença celíaca Maior prevalência

Neoplasias
Hematológicas Maior prevalência
Não hematológicas Menor prevalência

Fonte: Adaptado e traduzido(10).
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Síndrome de Down e as infecções bacterianas  
re     cor ren tes

As infecções (principalmente pneumonia bacteriana) ainda 
representam uma das maiores causas de morbidade e mortalida-
de em pacientes Down de todas as idades(3,4), apesar dos avanços 
no diagnóstico e nas formas de tratamento.

O sistema imunológico da pessoa Down tem maior dificul-
dade de combater os patógenos, principalmente bactérias capsula-
das como o pneumococo, o que favorece a ocorrência de in-
fecções; aumenta o risco de morte e recorrência(9,11). As infecções 
de repetição causam grande impacto em crianças com SD, cau-
sando atraso no desenvolvimento, problemas comportamentais 
e menor índice de qualidade de vida relacionada à saúde, quan-
do comparadas com crianças sem tais infecções(12). 

Estudo realizado com 1332 pessoas com SD na Austrália mos  -
trou que nas diferentes fases da vida, as pneumonias ainda são a 
causa de morte mais comum, representando 33% das mortes na 
infância e adolescência (0-18 anos), 23% na idade adulta (19-40 
anos), e quase 40% entre os idosos (>40 anos)(13).

Muitas vezes, as infecções podem estar associadas a outras 
doen    ças, como as cardiopatias congênitas, o que contribui para 
o aumento da mortalidade. No Brasil, um estudo realizado com 
45 crianças associou positivamente infecção recorrente ou sepse 
com a presença de cardiopatias congênitas. Ainda nesse estudo, 
encontrou-se dois casos de deficiência de IgG2, duas crianças 
com número diminuído de linfócitos CD4+ e cinco com redu-
ção de atividade das células NK(14). Farias et al., descreveram as 
cardiopatias congênitas encontradas em 127 crianças Down no 
Brasil e em relação à presença de infecções graves, pneumonia 
e sepse foram diagnosticadas em 23,6% e 5,5% dos casos, res-
pectivamente. Dentre os casos de pneumonia, 70% das crianças 
apresentavam cardiopatia e nos casos de sepse, em 85% eram 
cardiopatas(15).

É de crucial importância que o clínico esteja atento às condi-
ções que favoreçam a ocorrência de infecções do trato respiratório. 
Deve orientar seu paciente quanto a medidas de prevenção, tais 
como evitar aglomerações, procurar precocemente atendimento 
médico quando apresente sinais e/ou sintomas respiratórios e mo-
bilização precoce do leito quando acamado. Além disso, atenção 
redobrada para pacientes com SD que apresentem quadro in-
feccioso recorrente, sendo recomendada a pesquisa de imuno-
deficiência humoral (anticorpos) e celular nesses pacientes, uma 
vez que o diagnóstico precoce permite que a adequada conduta 
terapêutica seja rapidamente iniciada(14). Ressalta-se ainda que 
alterações anatômicas e funcionais como estreitamento do con-
duto auditivo, menor movimentação ciliar, hipotonia e outras 
condições presentes no paciente inerentes à SD podem contri-
buir para o aumento do número de infecções(3).

Síndrome de Down e a resposta às vacinas

A vacinação do paciente Down apresenta algumas peculiari-
dades, tendo em vista as características do seu sistema imune. 
Em pessoas com SD, a menor taxa de linfócitos T e B presentes 
já ao nascimento associada à deficiência funcional dessas células 
dificulta a resposta imune adaptativa a antígenos das vacinas. 

É provável que a resposta ao antígeno vacinal seja mais lenta, de 
menor intensidade e se apresente com menor avidez dos anticor-
pos(10). Sendo assim, para algumas vacinas, a soroconversão tende a 
ser menos eficiente na formação de memória imunológica quan-
do comparada à população em geral.

A resposta deficiente às vacinas na SD já foi descrita tanto 
para vacinas dependentes da resposta T-auxiliar, como a de té-
tano(16) e influenza A(17), assim como para as independentes da 
resposta T-auxiliar, como a observada com polissacarídeo pneu-
mocócico (PPV)(18).

Estudo realizado no Brasil por Ferreira et al.(19), mostrou so  -
ro  conversão satisfatória para hepatite A em crianças com SD 
(94% de resposta positiva). No entanto em relação à vacina 
para hepatite B, estudo realizado por Nisihara et al.(20), com 140 
crianças e adolescentes com SD vacinadas com esquema tríplice 
para hepatite B, apontou que apenas 47,6% delas conseguiram 
efetiva imunização (anticorpo anti-Hbs positivo). Tal fato causa 
preocupação, uma vez que atualmente mais jovens Down têm 
vida sexual ativa e ficam expostos à contaminação pelo vírus da 
hepatite B. Principalmente pela disponibilidade, é recomendá-
vel que seja solicitado o exame anticorpo anti-HBs para se verifi-
car se houve soroconversão.

O calendário vacinal na SD segue um calendário especí-
fico. Além das vacinas normalmente recebidas nas Unidades 
Básicas de Saúde, deve-se receber a vacina contra a influenza 
sazonalmente e a vacina contra hepatite A após o 1 ano de vida. 
Crianças Down prematuras ou cardiopatas também devem re-
ceber palivizumabe, para prevenir infecção pelo vírus sincicial 
respiratório (VSR)(21).

Vários estudos já foram feitos sobre a resposta vacinal aos 
di  ferentes imunógenos. Na tabela 1 apresentamos o que se pode 
esperar em relação à soroconversão nos pacientes com SD para 
algumas vacinas utilizadas. No entanto, fica evidente que embora 
recebam a vacina, nem sempre os mesmos estarão protegidos.

Associação da SD com doenças autoimunes

Diversos autores já demonstraram a associação entre a SD e 
doenças autoimunes, sendo que as mais prevalentes em diferen tes 
populações foram a tireoidite autoimune e doença celíaca(22-26).

Doença celíaca
A doença celíaca (DC) se manifesta em sua forma clássica 

atra    vés de sinais e sintomas de má absorção intestinal, com a 
presença de vômitos, diarréias, dores abdominais, flatulência e 
eliminação de fezes volumosas, espumosas ou gordurosas. No 
entanto, a apresentação da DC é extremamente variável podendo 
ocorrer de uma forma silenciosa ou latente, o que pode causar 
confusão diagnóstica(27).

A prevalência de DC em pacientes Down de acordo com 
a literatura é variável, ficando entre 4,6%(28) até 13%(22) o que 
representa uma prevalência de 20 a 200 vezes maior do que na 
população em geral. No Brasil, Nisihara et al., descreveram uma 
prevalência de DC confirmada em 5,6% (1:20) dos pacientes 
com SD(23), significativamente aumentada quando comparada 
com a população em geral da mesma área geográfica (0,5%; 
1:417)(29). Cabe resssaltar que no indivíduo com SD, existe a 
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tendência de se considerar alguns dos sintomas gastrointestinais 
como consequências naturais próprias da síndrome. Dessa for-
ma, é frequente o atraso no diagnóstico da DC nestes pacientes 
ou até mesmo a sua inexistência(27). Assim, recomenda-se a rea-
lização de testes sorológicos sensíveis e específicos como o anti-
corpo anti-endomisial e anticorpos anti-transglutaminase teci-
dual para a triagem para DC nas pessoas com SD após os dois 
anos de idade, mesmo que não apresentem sintomas evidentes 
da DC(24). Caso o resultado do exame sorológico seja positivo, a 
confirmação deve ser feita com biópsia duodenal.

O conhecimento da maior prevalência da DC deve alertar 
pediatras e clínicos para o risco do não diagnóstico e complica-
ções da DC não tratada(30,31). 

Doenças da tireóide
As manifestações das alterações da função tireoidiana na SD 

podem variar do hipertireoidismo ao hipotireoidismo, sendo 
este último o mais frequente. Nos pacientes mais jovens há pre-
domínio de quadros congênitos (hipotireoidismo) e no adulto, 
de doenças autoimunes, com detecção de anticorpos antitireoide 
(antitireoglobulina e antimicrossomal)(25). Os achados mais fre-
quentes das disfunções tireoidianas nos pacientes com SD são 
diminuição da produção dos hormônios tireoidianos e aumento 
nos níveis séricos de hormônio estimulante da tireóide (TSH)(26,32). 
Estudo realizado em 72 pacientes com SD atendidos no am-
bulatório do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do 
Paraná demonstrou que 42,9% dos pacientes apresentaram au-
mento nas concentrações de TSH e 15,4% positividade para o 
anti-TPO e doença de Hashimoto confirmada(33).

Outra manifestação que pode ocorrer no paciente Down é 
o hipotireoidismo subclínico (HS). Este é definido como uma 
elevação suave do TSH, com níveis de T4 livre normal e ausên-
cia de sintomas(34). Pacientes Down e com HS podem apresen-
tar uma maior frequência de hipotonia moderada à grave em 
comparação com pacientes com SD e um TSH normal(35). O 
au  mento do TSH pode estar relacionado com disfunções tireoi-
dianas inerentes à SD, neste caso a elevação geralmente não é defi-
nitiva, resolvendo-se espontaneamente em mais de 70% das vezes. 

Convém ressaltar, que além da sintomatologia das disfun-
ções tireoidianas passarem facilmente despercebidas, algumas 
vezes podem ser atribuídas à própria síndrome. Sendo assim, a 
avaliação da função tireoidiana é fundamental e deve ser realiza-
do periodicamente em pacientes com SD, mesmo na ausência 
de manifestações clínicas características(36). A triagem anual é 
recomendada pelo protocolo da American Academy of Pediatrics 
(AAP), apesar de referências como a U.S. Preventive Services Task 
Force ainda sugerirem falta de evidências(37). Mesmo assim, esta 
conduta deve ser adotada, na medida em que o diagnóstico pre-
coce impede a deficiência hormonal responsável por prejuízos 
no desenvolvimento físico e mental dos pacientes. Além disso, 
evita que os pacientes portadores de hipotireoidismo subclínico 
com anticorpo antitireóide positivo, por exemplo, evoluam para 
um quadro de disfunção tireoidiana definida(33).

Ressalta-se também que é frequente que doenças autoimunes 
sejam concomitantes no paciente com SD, inclusive DC asso-
ciada com doença de tireóide. A DC é uma doença disabsortiva, 
com atrofia das vilosidades do intestino delgado. O clínico deve 

atentar para pacientes que recebem medicação via oral para tra-
tamento de hipotireoidismo e não atingem níveis hormonais 
adequados, devem ser investigados para DC, uma vez que o 
mesmo não consegue absorver corretamente a levotiroxina.

Outras doenças autoimunes
Além de se investigar as doenças da tireóide e a DS nos pa-

cientes com SD, cabe ao médico generalista um olhar cuidadoso 
à pele do paciente Down. A deficiência imunológica dos pacien-
tes portadores da SD provavelmente está ligada à maior suscepti-
bilidade às ectoparasitoses e às infecções de pele, sejam elas bacte-
rianas, fúngicas ou virais. Os médicos devem estar atentos a este 
fato, uma vez as infecções de pele e mucosas podem ser a porta 
de entrada para agentes causadores de infecções invasivas, como 
pneumonia, endocardite bacteriana e meningite. 

Dentre as doenças de pele observadas nos pacientes com SD do 
que na população em geral encontra-se o vitiligo, que tem uma 
frequência entre 0,38% a 2,9% da população mundial(38). É re-
corrente na literatura a afirmação da frequência aumentada em 
indivíduos com SD, contudo ainda faltam estudos consistentes 
que estimem essa evidência na prática médica.

Recente estudo relatou uma possível ligação fisiopatológica 
entre a psoríase e a SD, a partir da apresentação de uma série de 
ca sos de pacientes com psoríase crônica em placas e concomitan te 
SD. Contudo, somente um número maior de pesquisas deverá 
ser realizado para comprovar tal hipótese(39).

Mudança na expectativa de vida dos pacientes com 
SD e causas de mortalidade

A combinação de fatores como a vida em sociedade, ao invés 
de uma vida mais restrita a instituições de saúde; o acompanha-
mento clínico feito de forma precoce e contínua, aliada à me-
lhora da saúde da população em geral e esforços exaustivos para 
inclusão social dos pacientes com SD aumentou não somente a 
qualidade de vida, mas também gerou um expressivo aumento 
na expectativa de vida dos pacientes Down(40). Os prospectos de 
sobrevivência aumentaram drasticamente na criança com SD, 
passando de menos de 50% de sobrevida até um ano de idade(41) 
para mais de 90% em um período de 50 anos(42). Ao mesmo 
tempo, a estimativa de vida que era de 25 anos em 1983 passou 
para 49 anos em 1997(43) e atualmente atinge cerca de 60 anos 
em populações de países desenvolvidos(13,44,45). Dessa forma, 
cada vez com maior frequência, pessoas adultas com SD agora 
chegam aos consultórios de clínicos gerais e médicos especia-
lizados no tratamento de idosos. É esperado que parte desses 
profissionais tenham a sensação que não estão suficientemente 
preparados para atender um adulto com SD, dado as peculiari-
dades que a síndrome apresenta.

Um estudo prospectivo publicado em 2008 avaliou o efeito da 
menor capacidade cognitiva e funcional e comorbidade físi ca sobre 
o risco de morte ao longo do tempo em um grupo de pessoas 
com SD, com idade acima de 45 anos. Os autores concluíram 
que a idade, a presença de demência e as restrições de mobilida-
de são os mais importantes preditores de mortalidade, além das 
já conhecidas complicações respiratórias(46). Assim, ao contrário do 
que se observa na população em geral, não são os fatores respon-
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sáveis pelo aumento do risco cardiovascular os principais determi-
nantes da sobrevivência nesse grupo de pessoas. 

Outro aspecto interessante está relaciondo às neoplasias. 
Crianças com SD têm um risco de desenvolver leucemia 10 a 20 
vezes maior do que a população em geral(47). Tanto a leucemia 
linfoblástica aguda (LLA) quanto a mielóide aguda ocorrem em 
uma frequência igual de 1 em cada 300 pacientes com SD(48). 
Embora já se conheçam diversos oncogenes relacionados à leu-
cemia e que são localizados no cromossomo 21, o mecanismo 
de leucogênese ainda não está bem claro. Por outro lado, o perfil 
epidemiológico dos tumores observados na SD, demonstraram 
que alguns deles são menos frequentemente observados em gru-
pos de pessoas com SD do que na população geral. Por exemplo, 
tumores com alta prevalência na população geral como neoplasia 
colorretal, pulmão, pele, mama e uterinos são raros em pessoas 
com SD. Estes dados sugerem que pode haver no cromossomo 
21 genes que protejam do câncer(49).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O paciente com SD apresenta complicações de saúde espe-
cíficas da doença e dentre estas, as alterações imunológicas esta-
rão sempre presentes e podem acarretar graves conseqüências na 
vida da pessoa que nasceu com tal síndrome. Dessa forma, reco-
menda-se que o médico que atende esse paciente esteja atento às 
infecções (principalmente pneumonias) e também à ocorrência 
de doenças autoimunes. Além disso, deve indicar as vacinas se-
guindo o calendário específico para a SD, e se possível, verificar 
se obtiveram resposta adequada à vacina. No caso da SD, em 
muitos casos a vacinação poderá não proteger de fato o paciente.

O conhecimento médico sobre todos os temas relacionados 
com a SD aumentou significativamente nos últimos anos, en-
tretanto muitos estudos ainda serão necessários, principalmente, 
em relação aos adultos com SD. O que demonstramos nessa re-
visão é uma pequena faceta de uma síndrome complexa. Mais de 
50 anos depois da descoberta da origem da SD, pessoas com esta 
doença continuam a sofrer as conseqüências de uma cópia extra 
do cromossomo 21. Ainda hoje, o preconceito e a discriminação 
ainda continuam sendo os piores inimigos dos pacientes com 
SD. Avanços recentes mostram que pode ser possível em breve 
decifrar as bases genéticas e moleculares da SD e a criação de 
tratamentos eficazes. Novos estudos e maiores investimentos em 
pesquisa sobre terapia gênica e bloqueio de algumas moléculas 
deletérias ao paciente com SD são a esperança de transformar a 
vida dessas pessoas.
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