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Abstract

Chronic and persistent mouth or oral breathing (OB) has been associated with postural changes.
Although posture changes in OB causes decreased respiratory muscle strength, reduced chest
expansion and impaired pulmonary ventilation with consequences in the exercise capacity, few
studies have verified all these assumptions. Objective: To evaluate exercise tolerance, respiratory
muscle strength and body posture in oral breathing (OB) compared with nasal breathing (NB)
children. Material and method: A cross-sectional contemporary cohort study that included OB
and NB children aged 8-11 years old. Children with obesity, asthma, chronic respiratory diseases,
neurological and orthopedic disorders, and cardiac conditions were excluded. All participants
underwent a postural assessment, maximal inspiratory pressure (MIP), maximal expiratory pressure
(MEP), the six-minute walk test (6MWT), and otorhinolaryngologic evaluation. Results: There were
107 children (45 OB and 62 NB). There was an association between abnormal cervical posture and
breathing pattern: 36 (80.0%) OB and 30 (48.4%) NB presented abnormal head posture (OR=4.27
[95% CI: 1.63-11,42], p<0.001). The mean MIP and MEP were lower in OB (p=0.003 and p=0.004).
Conclusion: OB children had cervical spine postural changes and decreased respiratory muscle
strength compared with NB.

Resumo

A respiracao bucal ou oral (RO) cronica e persistente tem sido associada a alteracoes posturais.
Embora alteracoes de postura, na RO, causem diminuicao da forca muscular respiratoria, menor
expansibilidade toracica, prejuizo na ventilacdo pulmonar com consequéncias na capacidade de
exercicio, poucos estudos tém comprovado todas estas situacoes. Objetivo: Avaliar a tolerdncia ao
exercicio, a for¢a muscular respiratoria e a postura corporal em criangas respiradoras orais (RO),
comparadas com respiradoras nasais (RN). Material e Método: Estudo de coorte contemporanea
com corte transversal, no qual foram incluidas criangas RO e RN de 8 a 11 anos. Foram excluidas
criangas obesas, asmaticas, com doencas respiratorias cronicas, distirbios neurolégicos, ortopédicos
e cardiopatas. Todos os participantes foram submetidos a avaliacao postural, pressao inspiratoria
maxima (PImax), pressao expiratoria maxima (PEmax), teste de caminhada de seis minutos (TC6)
e avaliacao otorrinolaringologica. Resultados: Participaram 107 criancas (45 RO e 62 RN). Houve
associacdo entre alteracao da postura cervical e padrao respiratério: 36(80,0%) RO e 30(48,4%) RN
apresentaram alteracio da postura da cabeca, respectivamente (RCP=4,27[1C95%:1,63 - 11,42], p<0,001).
Médias de PImax e PEmax foram menores nos RO (p=0,003 e p=0,004). Conclusdo: Criancas RO
apresentaram alteracao postural da coluna cervical e diminuicao da forca muscular respiratoria
quando comparados com RN.
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INTRODUCAO

A Sindrome do respirador bucal ou oral (SRO) é
caracterizada pela substituicio do padrao de respiracio
exclusivamente nasal por um padrao de supléncia oral ou
misto. Comprometimentos de ordem funcional, estrutural,
postural, biomecanico, oclusal e de comportamento estio
envolvidos nesta sindrome'~.

A alteracao do padrao respiratorio pela SRO impli-
ca em necessidades posturais adaptativas’®. Para facilitar a
passagem do fluxo aéreo pela cavidade oral, o individuo
anterioriza a cabeca e estende o pescoco. Dessa forma,
aumenta a passagem de ar pela faringe, reduzindo a
resisténcia de vias aéreas*>. Esta adaptacio desencadeia
um desequilibrio de forcas musculares, que implica em
alteracao de todo o eixo postural, com desorganizacio
das cadeias musculares. Ocorre diminuicao da atividade
do diafragma e hipoatividade da musculatura abdominal,
dificultando o sinergismo entre estes dois musculos®.

O padrao oral também € responsavel pela inibicao
dos nervos aferentes nasais (nervo autondémico e simpatico
trigeminal). Estes atuam na regulacio da profundidade
da respiracao e calibre das vias aéreas. O bloqueio nasal
resulta no aumento da resisténcia, diminuicio da com-
placéncia pulmonar, afetando a expansao toracica com
ventilacao alveolar inadequada’.

Acredita-se que a desorganizagao da postura, que
tem inicio na coluna cervical, diminui o trabalho diafragma-
tico, que resulta em menor expansibilidade toracica. Estas
adaptacdes provocam prejuizo na ventilacio pulmonar,
com consequente reflexo na capacidade ao exercicio®.
Todas estas alteracdes que a crianga respiradora oral (RO)
pode apresentar ainda sio pouco exploradas na literatura.

Como a SRO pode refletir em consequéncias para
a funcao pulmonar, ¢ importante conhecer e identificar
suas repercussoes em todos os sistemas, pois o diagnostico
precoce possibilita intervencdes mais eficazes para evitar
a extensiao do comprometimento.

O objetivo deste estudo foi avaliar a tolerancia ao
exercicio submaximo, for¢a muscular respiratoria e padrao
postural em criancas respiradoras orais (RO), comparadas
com respiradoras nasais (RN).

METODO

A amostra foi composta por todas as criangas entre
8 e 11 anos, recrutadas do periodo matutino da Escola
Municipal de Ensino Fundamental D. Ana José Bodini Ja-
nuario em Hortolandia, regidao metropolitana de Campinas
(SP). Esta faixa etaria foi escolhida pela capacidade de
compreensio dos testes aplicados e pelo fato de serem
recrutados de alunos do primeiro ao quarto ano do ensino
fundamental (Figura 1).

Critérios de inclusdo: criancas RO ou RN sem as

Total de criangas
recrutadas na escola

350

/\

(incluidas)
210

Sem comorbidades

Com comorbidades
(excluidas)
140

TCLE entregue

190

TCLE ndo entregue
(descontinuados)
15

TCLE nédo aceitos
(descontinuados)
5

Realizaram todos os testes

190

Com avaliagao
otorrinolaringolégica
107

Sem avaliagao
otorrinolaringolégica
83

Respiradores nasais (RN)
62

Respiradores orais (RO)
45

Figura 1. Triagem amostral. TCLE - Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

comorbidades definidas como fatores de exclusio.

Critérios de exclusao: indice de massa corporal
maior que o percentil 95, asma, doencas respiratorias cro-
nicas, distarbios neurologicos, ortopédicos, cardiopatias e
cirurgia adenoamigdaliana prévia.

Foram avaliadas pela equipe médica do Depar-
tamento de Otorrinolaringologia do Hospital das Clinicas
da UNICAMP e classificados em dois grupos: respiradores
orais (RO) e respiradores nasais (RN). O diagnodstico foi
confirmado por meio de exame otorrinolaringolégico e
de questiondrio respondido pelos pais, com questoes
referentes a histéria da saide da crianca, especialmente
sobre o tipo de respiracao (oral ou nasal), inicio do quadro
e presenca de rinite (Figura 1).

As criancas foram submetidas a avaliacio postural
pelo Teste de Nova York (TNY) e a avaliacao da forca
muscular respiratoria pela pressio inspiratéria maxima
(PImax) e da pressao expiratoria maxima (PEmax). Logo
apos, realizou-se o teste de caminhada de seis minutos
(TCO). Estas avaliacoes foram realizadas por fisioterapeutas
previamente treinadas, sendo cada teste realizado sempre
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pela mesma profissional, que atuava de forma cega em
relacdo aos resultados dos outros testes.

O TNY ¢ um método objetivo de avaliacdo pos-
tural que contempla 13 segmentos corporais’®. Apresenta
um sistema de pontuacio que permite uma andlise quan-
titativa com poder de classificacao da desordem postural
avaliada. A postura € classificada como grave, moderada
e normal''. Apés o exame, os sujeitos foram classificados
como tendo postura global normal ou alterada e postura
cervical normal ou alterada.

As medidas de PImax e PEmix foram obtidas com
um manovacudémetro MV-120 (Ger-Ar-SP Com. Equip.
Ltda.) com o uso de uma traqueia-conector com orificio
de um milimetro de didmetro na extremidade proximal
para escape de ar e bocal de plastico de dois centimetros
de didmetro interno'?. Foram realizadas trés avaliacoes,
considerando-se o maior valor como resultado final.

Ap6s um repouso de 15 minutos, realizou-se o
TC6 seguindo-se as recomendacoes da American Thoracic
Society®.

As criangas foram instruidas com uma demons-
tragdo prévia dos testes a serem realizados. Pela voz de
comando da avaliadora, estas foram incentivadas a realizar
seus esforcos maximos.

Os dados foram processados com o software SPSS
16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Para andlise da distincia
percorrida no TCO6, empregou-se o teste t de Student, en-
quanto para o PImax e PEmax, o teste de Mann-Whitney.
Para avaliar a associacio entre varidveis qualitativas,
empregou-se o teste do qui-quadrado. Determinou-se a
razao de chances prevalente e seu intervalo de confianca
de 95% com o software Epi-Info versiao 6.04d (Center for
Disease Control & Prevention, USA). Adotou-se o nivel
de significincia de 5%.

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas
da UNICAMP (n° 849/2008). Antes do inicio do estudo,
todas as criangas tiveram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido assinado pelos pais ou responsaveis.

RESULTADOS

Foram incluidas no estudo 107 criangas, sendo 45
(42,0%) RO e 62 (58,0%) RN, com média de idade de 9,8
£ 0,9 € 9,6 £ 0,9 anos (p=0,365) respectivamente (Figura
1. No grupo RO, 29 (64,5%) eram do sexo masculino e
16 (35,5%) do feminino e, no grupo RN, 23 (37,1%) e 39
(62,9%) respectivamente (p=0,005). Nao houve diferen-
¢a entre os dois grupos quanto a etnia (p=0,807), peso
(p=0,281), altura (p=0,958) e indice de massa corporal
(p=0,157).

Alteracdes da postura global foram observadas
em 18 (40,0%) no grupo RO e 33 (53,2%) no grupo RN
(RCP=0,59 [1C95%:0,25 - 1,371, p=0,176). Os dados sio
apresentados na Tabela 1.

Tabela 1. Alteragcao da postura global em relagao aos grupos
respirador oral (RO) e nasal (RN).

Postura global RCP
Total
Com alteracio ~ Normal [IC95%)]
RO 18 (40,0%) 27 (60,0%) 45 0,59 0176
RN 33(532%) 29 (46,8%) 62 1025-137] 7

RCP - Razao de chances prevalente; IC95% - intervalo de confianca
de 95%; p= probabilidade do teste qui-quadrado.

A alteracao da postura cervical ocorreu em 36
(80,0%) no grupo RO e 30 (48,4%) no grupo RN (RCP=4,27
[1C95%:1,63 - 11,42], p < 0,001) (Tabela 2).

Tabela 2. Alteracao da postura cervical em relacéo aos grupos
respirador oral (RO) e nasal (RN).

Postura cervical RCP
Total _ p
Com alteracio ~ Normal [IC95%]
RO 36 (80,0%) 9 (20,0000 45 4,27 [1,63 <0001
RN 30 (48,4%) 32 (51,6%) 62 - 11,42] ’

RCP - Razao de chances prevalente; IC95% - intervalo de confianga
de 95%; p= probabilidade do teste qui-quadrado.

A média da PImax foi menor no grupo RO (45,0
+ 19,6 x 62,0+£22,7; p<0,001), da mesma forma, a média
da PEmax também foi menor no grupo RO (47,3 + 17,2 x
58,8 + 22,3; p=0,008). Nao houve diferenca entre os gru-
pos quanto a distincia percorrida (DP) no TC6 (p=0,576)
(Tabela 3).

Tabela 3. Distribuicdo das médias de PIméax, PEmax e distan-
cia percorrida pelo TC6 em relagcado ao padréao respiratério,
presenca de postura global e cervical.

PImax PEmix TC6
N MédiatDP MédiatDP Média+DP
Padrao respiratério
RO 45 45,0+19,6 47,3+17,2 024,5+49,4
RN 62 62,0£22,7 58,8223 629,8+47,6
b <0,001 0,008 0,576
Postura Global
Com alteracio 51 59,1231 58,0+22,0 626,1+41,4
Normal 56 51,0£22,3 49,5+19,2 (28,9+53,9
p 0,070 0,016 0,763
Postura Cervical
Com alteracao 66 56,3+237 56,1+222 (619,8+49,8
Normal 41 52,6218 50,5+187 640,043 2
b 0,360 0,228 0,064

Plméax - Presséo inspiratéria maxima (cmH,0); PEméx - Press&o expi-
ratéria méxima (cmH,0); TC6 - distancia percorrida (metros) no teste
de caminhada de 6 minutos; DP - desvio padrao; RO - respirador oral;
RN - respirador nasal.
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Ainda na Tabela 3, observou-se maior média da
PEmax no grupo que apresentava alteracio de postura
global em relacao ao grupo com postura normal (58,9 +
22,0x 49,5 £ 19,2; p=0,016). Nao houve diferenca entre as
médias de PImax (p=0,070) e distincia percorrida no TC6
(p=0,763). Com relacio a postura cervical, nio houve dife-
renca entre as médias dos grupos com alteracao e normal.

Nao observamos diferenca nas médias da PIMax,
PEmax e distancia percorrida quando consideramos a
presenca de alteracao postural global no grupo RO. Entre-
tanto, no grupo RN, os sujeitos com alteracdo da postura
global apresentaram maior média de PImax (67,4-20,4 x
55,9-24,0; p=0,048). Os dados estio dispostos na Tabela 4.

No grupo RO, nio se observou diferenca entre as
médias de PImax, PEmax e distincia percorrida nos grupos
com alteracao e postural cervical normal. No entanto, no
grupo RN, as médias de PImax (70,8 + 19,1 x 53,7 £ 22.9;
1=0,003) e PEmix (67,6 + 22,0 x 50,5 + 19,4; p=0,004) fo-
ram maiores no grupo com alteracio postural (Tabela 4).

A distribuicao de PImix, PEmax e TC6 em relacdo
ao tipo de respiracdo, nos individuos com alteracio de
postura cervical também pode ser vista na Tabela 4. Médias
menores de PImax (44,2 + 20,2 x 70,8 + 19,1; p<0,001) e PE-
max (46,5 + 17,5 x 67,7 + 22,1; p<0,001) foram verificadas
no grupo RO. Em relag¢io a distAncia percorrida no TCO,

nao houve diferenca entre os grupos (p=0,959).

DISCUSSAO

Este estudo avaliou a capacidade de exercicio
submdximo, postura corporal, forca muscular respiratoria
(FMR) em criancas com SRO. Nao foram encontrados na
literatura, até o presente momento, trabalhos que envol-
vessem todas estas variaveis.

Nossa pesquisa mostrou maior prevaléncia de RO
no sexo masculino. Este fato também foi observado por
outros autores*'. Meninos apresentam menor calibre das
vias aéreas e maior prevaléncia de rinite alérgica, consi-
derada uma das principais causas da SRO®.

McEvoy & Grimmer!® citam que, entre 7 e 12
anos de idade, a postura da crianca muda como forma
de adaptar as novas proporcodes do corpo. Penha et al.””
analisaram a postura corporal de escolares saudaveis de 7
a 10 anos de idade e encontraram uma frequéncia alta de
alteracoes posturais. Nesta idade, compensacdes posturais
estao ocorrendo, até que todo o desenvolvimento corporal
esteja completo. Considerando que a amostra do nosso
estudo englobou a mesma faixa etaria do estudo de Penha
et al., a auséncia de diferenca significante em relacio a
postura global entre os dois grupos pode ser decorrente
de alteracdes posturais em ambos.

Tabela 4. Distribuicao das médias de PIméax, PEmax e distancia percorrida pelo TC6 em relacao a postura global e cervical entre

os grupos RO e RN.

PImax PEmiax TC6

N Média+DP Média+DP Média+DP
Postura global

RO Com alteracao 18 43,9+20,2 50,0+18,9 629,1+38,7
Normal 27 45,7+19,5 45,6+16,1 621,4%55,9

p 0,700 0,375 0,610
RN Com alteracdo 33 67,4+20,4 63,84223 624,4+43 4
Normal 29 55,9+24,0 53,1+£21,3 625,9£52,0

p 0,048 0,055 0,345

Postura Cervical

RO Com alteracio 36 44.1+20,1 46,5%17 4 620,4+51,5
Normal 9 48,3+17,6 50,5+16,6 640,5+37,3

p 0,586 0,548 0,281
RN Com alteracio 30 70,8+19,1 67,6+22,0 619,0+48,3
Normal 32 53,7229 50,5+19,4 639,8+45,2

p 0,003 0,004 0,085

Postura Cervical

RO com alteracao 36 44,1£20,1 46,5%17 4 620,4£51,5
RN com alteracio 30 70,8+19,1 67,6£22,0 619,0+48,3

P <0,001 <0,001 0,959

Plméax - Pressao inspiratéria maxima (cmH,0); PEméx - Presséo expiratéria maxima (cmH,0); TC6 - distancia percorrida (m) no teste de cami-
nhada de 6 minutos; DP - desvio padrao; RO - respirador oral; RN - respirador nasal.
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Pelo TNY, avaliou-se a postura corporal global e
especificamente a postura da cabeca. A posicao da cabe-
ca anteriorizada é uma combinacio da flexdo da coluna
cervical baixa e extensao da coluna cervical alta, sendo
esta a primeira compensacio postural adotada pelo RO*!5.
Acredita-se que a alteracdo, que tem inicio na cabeca,
provoca um desencadeamento em cascata das outras
estruturas do corpo'2.

Alguns trabalhos avaliaram a postura corporal de
individuos RO, sendo consensual a inclinacio anterior
da cabeca como principal alteracio'*. Este achado é
compativel com o que foi verificado no corrente estudo,
no qual se observou associacio entre padrio respiratorio
oral e alteracio da coluna cervical, sendo que o risco de
ter cabeca anteriorizada € quatro vezes maior em RO.

A andlise da mecanica respiratoria, avaliada pelas
pressoes respiratorias maximas, mostrou médias inferiores
no grupo RO em relacio aos RN.

A SRO altera a biomecinica respiratoria pela
adocao da cabeca anteriorizada com contracio ineficaz
do diafragma e dos musculos abdominais. Além disso,
um menor esfor¢o respiratério exigido pela RO, assim
como a inibi¢do de nervos aferentes nasais, reflete no uso
insatisfatorio da musculatura respiratoria e progressivo
enfraquecimento muscular®®.

Num estudo no qual foi avaliado a PImax de 37
criancas com aumento do volume de tonsilas, encontraram-
se médias menores em relacao ao grupo controle (RN),
corroborando com valores do nosso estudo®. No entanto,
a média dos valores encontrados no estudo de Pires et al.*®
foram menores comparados com esta pesquisa (14,60 +
7,33x 45,0 19,5 cmH,0 no grupo RO e 27,58 + 4,7 x 62,0
+ 22,7 cmH,O nos RN). Fatores como: pequenas amostras
e diferencas em relacio a sexo e idade, variacdes nos pa-
droes de estimulo e motivacdo e participantes recrutados
de ambientes distintos (comunidade x hospitalar) podem
ter influenciado nessa diferenca de resultados.

Ainda analisando a FMR em RO, estudo avaliando
o perimetro toracico de criangas RO encontrou menores
valores em relacdo ao grupo RN, Este achado pode ser
explicado pela expansibilidade diminuida, comprometen-
do a atividade da musculatura respiratoria. A diminui¢cao
da excursiao diafragmadtica encontrada no estudo de Yi
et al.®? também é um achado que reforca a alteracao de
mecanica ventilatoria nesta sindrome, encontrada também
em nosso estudo.

Nao houve diferenca das médias de PImax e PE-
mix entre as posturas tanto global como cervical em RO.
Ja nos RN, observou-se que quanto pior a alteracdo da
postura da cabeca, maiores os valores de PImax e PEmax.
Outra diferenca encontrada nos RN foi que aqueles que
apresentavam alteracio postural global obtinham valores
maiores de PImax. Estes dados sugerem que os RN utilizam

estas alteracdes como forma de compensacao, atingindo
valores maiores de PImax e PEmax do que aqueles com
postura cervical e global normal. Ja os RO parecem ter um
maior comprometimento postural, nao tendo disponiveis
maiores recursos compensatorios para a realizacao das
manobras.

Alguns estudos avaliaram a func¢ao cardiorrespira-
toria de individuos em condi¢cdes que induziam a RO
Ribeiro & Soares?” observaram valores de alguns indices
espirométricos abaixo do predito (Fluxo Expiratorio For-
cado 25%-75% e Ventilacao voluntaria maxima), caracte-
rizando um distarbio ventilatorio do tipo obstrutivo em
RO em sua maioria de leve a moderado. Este fato remete
ao comprometimento estendido para a arvore bronquica,
sendo que o aumento da resisténcia nasal modifica a pres-
530 intratoracica com diminui¢ao do volume pulmonar.

No estudo de Melissant et al.*, induziu-se uma
obstrucao de vias aéreas superiores durante o exercicio,
sendo observada diminui¢cao da ventilacao-minuto e na
eliminacao de gas carbonico. Individuos tiveram como
resposta a hipoventilacao, hipoxia e hipercapnia.

Apesar das possibilidades de repercussao da RO
na capacidade de exercicio, em nosso estudo a DP pelo
TC6 nido obteve diferenca entre os grupos RO e RN.

Outros estudos que utilizaram o TC6 na populagio
pedidtrica apresentaram diferenca nas caracteristicas an-
tropométricas (idade, sexo, altura, peso e indice de massa
corporal) entre as amostras, recrutamento amostral obtido
de ambiente hospitalar, diferentes métodos para realizacio
do TC6, avaliacio em patologias distintas, que dificultaram
comparacdes com nosso estudo’ . Importante relatar
que diferengas na metodologia e descricao dos testes de
caminhada impossibilitam a comparacao entre os estudos
e influenciam na interpretacdo clinica destes.

E consenso que muitos fatores afetam a DP pelo
TCO6, tanto de forma negativa (estatura baixa - membros
inferiores curtos, idade avancgada, alto peso corporal,
sexo feminino, cognicao prejudicada, corredores meno-
res, sendo necessarias mais voltas e doencas cronicas de
ordem respiratoria, cardiovascular e ortopédica) como
positivamente (estatura alta, sexo masculino, grande moti-
vacdo, treinamento realizado antes do teste, determinadas
medicacoes e suplemento de oxigénio)®.

Considerando estes fatores, o grupo RO apresentou
uma propor¢iao maior de meninos, o que pode ter con-
tribuido no aumento da média da distancia percorrida. O
sexo feminino apresenta capacidade vital, fluxos expira-
torios maximos diminuidos e uma menor superficie de
difusio. Estas diferencas podem ter um efeito integrado
na resposta ventilatéria, no trabalho muscular respirato-
rio e nas trocas gasosas durante o exercicio. Com este
aumento da limitacio ao fluxo expiratorio e do trabalho
respiratorio, a tolerdncia ao exercicio torna-se menor nas
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mulheres®. A predominincia masculina no grupo RO pode
ter superestimado os valores da DP pelo TCO.

Importante ressaltar que o uso de um teste car-
diopulmonar miximo poderia ter sido mais sensivel para
detectar alguma disfuncio, ja que o TC6 é indicado para
patologias e disfuncdes mais limitantes, porém de maior
facilidade de execucio.

Analisando-se apenas individuos com alteracao
postural, o estudo mostra valores de PImax e PEmax di-
minuidos no grupo RO, sugerindo que a RO tem maior
influéncia na biomecanica respiratéria do que o fato de
apresentar alteracao postural da coluna cervical.

Diante das variaveis estudadas, hda evidéncias
de que a RO atinge de modo concomitante a postura e
FMR, sendo proporcional o comprometimento postural
e do sistema respiratorio, sem repercussoes na toleran-
cia ao exercicio. A longo prazo, o prejuizo na mecanica
ventilatéria pode ser reforcado pela postura alterada com
possibilidade de contribuir negativamente na capacidade
de exercicio.

Estudos com maior tamanho amostral, faixas
etarias maiores, recrutamento de criancas de ambiente
hospitalar ou de clinica, uso de um teste cardiopulmo-
nar maximo e com delineamento longitudinal podem
esclarecer melhor estas relacdes, ainda pouco exploradas
na literatura. Diante destas alteracoes, observamos a im-
portancia de uma intervencao precoce tanto no sistema
musculo-esquelético quanto respiratorio. Métodos de ava-
liacao especificos sio necessirios para melhor elucidar as
inimeras repercussoes desencadeadas pela SRO.

CONCLUSAO

Em relacdo ao grupo estudado, criancas RO apre-
sentaram maiores chances de alteracoes da postura cer-
vical e diminuicao da for¢a muscular respiratéria quando
comparadas com criancas RN.
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