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of mouth-breathing children and adolescents

Avaliacdo da postura corporal em criancas e adolescentes respiradores orais
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Resumo

Objetivo: Verificar a associagdo do tipo respiratério oral (RO) e
nasal (RN) e da classificagdo da postura corporal em varidveis clinicas de
criancgas e adolescentes com a sindrome do respirador oral, em relagdo
a um grupo-controle de mesma faixa etéria.

Métodos: Estudo analitico do tipo observacional e transversal, com
grupo-controle, realizado em hospital universitario. Foram incluidas
criangas maiores de 5 anos, distribuidas em dois grupos: controle sau-
davel (RN) e grupo RO. O grupo RO incluiu pacientes com diagndstico
de sindrome do respirador oral confirmado por exame clinico médico
e nasofibroscopia. Participaram do grupo-controle voluntarios sauda-
veis da mesma faixa etdria, cujo tipo RN foi confirmado por avaliagdo
médica. Todos os participantes foram submetidos a avaliagdo postural.
Para andlise dos dados, foram utilizados os testes: ndo paramétrico de
Mann-Whitney, qui-quadrado e exato de Fisher, considerando-se nivel
de significancia de 0,05%.

Resultados: Foram incluidos 306 RO e 124 RN. O tipo RO conferiu
maior prevaléncia no género masculino (p = 0,0002), maior grau e
frequéncia de obstrugdo nasal e tamanho das amigdalas (p = 0,0001)
em comparacdo ao RN. Também apresentou maior incidéncia de rinite
alérgica (p = 0,0001), padréo respiratorio toracico (p = 0,0001), palato
ogival (p = 0,0001) e classificagdo postural desfavoravel (p = 0,0001)
em relagdo ao grupo-controle. Os indices de classificagdo postural foram
diretamente proporcionais a obstrugdo nasal (p = 0,0001) e ao género
masculino (p = 0,0008).

Conclusdes: Alteragdes posturais foram significativamente mais
frequentes nas criangas do grupo com sindrome do respirador oral, o
que reforga a necessidade de precocidade no tratamento interdisciplinar
dessa sindrome.

J Pediatr (Rio J). 2011,87(4):357-363: Respiragdo bucal, crianga,
adenoides, tonsila, rinite, prevaléncia.

Abstract

Objective: To investigate associations between mouth breathing
(MBr), nose breathing (NBr) and body posture classification and clinical
variables in children and adolescents, by comparing patients with mouth
breathing syndrome with a control group of similar age.

Methods: This was an observational, analytical, controlled, cross-
sectional study conducted at a university hospital. Children aged 5 years
or more were recruited to one of two groups: healthy controls (NBr) or an
MBr group. The MBr group comprised patients with a diagnosis of mouth
breathing syndrome confirmed by clinical examination by a physician plus
nasal endoscopy. The control group comprised healthy volunteers of the
same age, with NBr confirmed by medical examination. All participants
underwent postural assessment. Data were analyzed using the Mann-
Whitney nonparametric test, the chi-square test and Fisher’s exact test,
to a significance level of 0.05%.

Results: A total of 306 MBr and 124 NBr were enrolled. Mouth
breathers were more likely to be male (p = 0.0002), have more frequent
and more severe nasal obstruction and larger tonsils (p = 0.0001) than
NBr. Mouth breathers also exhibited higher incidence rates of allergic
rhinitis (p = 0.0001), of thoracic respiratory pattern (p = 0.0001),
high-arched palate (p = 0.0001) and unfavorable postural classifications
(p = 0.0001) with relation to the control group. Postural classification
scores were directly proportional to nasal obstruction (p = 0.0001) and
male sex (p = 0.0008).

Conclusions: Postural problems were significantly more common
among childrenin the group with mouth breathing syndrome, highlighting
the need for early interdisciplinary treatment of this syndrome.

J Pediatr (Rio J). 2011,87(4):357-363: Mouth breathing, child,
adenoids, tonsils, rhinitis, prevalence.
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Introducgao

Os aspectos fisioldgicos da respiracdo da crianca podem
ser alterados quando hd& mudancas prolongadas no padréo
respiratdrio, passando de nasal para oral. Essa condigdo
é denominada sindrome do respirador oral (SRO) quando
mantida por um periodo igual ou maior que 6 meses. A SRO
é frequente na infancia, com prevaléncia variando de 26,6 a
53,3% das criangas em idade escolar no Brasil->.

Numerosos estudos tém evidenciado os maleficios da SRO
em criangas e adolescentes, incluindo alteragdes funcionais
e alteragBes em outros 6rgdos e sistemas!:3.5.6,

A SRO isolada é rara. A maioria dos individuos apresenta
respiragdo mista. Nesses individuos existe uma passagem de
ar pelo nariz, ainda que pequena e dependente de variagées
circadianas. A SRO ndo significa uma adaptacao fisioldgica da
dificuldade de respirar pelo nariz, devendo ser considerada
uma adaptagdo patoldgica’:8.

As principais etiologias da SRO s&o as obstrugées mecani-
cas de vias aéreas superiores (hiperplasia adenoamigdaliana,
hipertrofia de cornetos inferiores, alteragdes de septo nasal),
doengas inflamatdrias (rinite alérgica) e malformaces con-
génitas com deformidades craniofaciais27.9.

Na respiragdo oral cronica, o ar chega aos pulmdes por
um caminho mais curto e mais facil. Como consequéncia,
pode ocorrer mudanga no ritmo respiratério, com degluticdo
de ar, causando flacidez e distensdo abdominal, prejuizo da
expansdo toracica e da ventilagdo pulmonar. Também se
observam alteragbes no equilibrio das forcas musculares e
repercussdes no crescimento e no desenvolvimento, decor-
rentes da ma mecanica e funcdo respiratoriaz7:8,

Outras consequéncias deletérias da SRO incluem alte-
ragdes no desenvolvimento do sistema estomatognatico,
disturbios do sono, problemas escolares, alteragdes no estado
nutricional, prejuizo na qualidade de vida e na postura cor-
poral. Em criangas com SRO, observa-se o0 aparecimento de
lordose cervical com protrusdo da mandibula e da cabeca na
tentativa de ampliar a passagem de ar pela faringe®, porém
essa relagdo é pouco estudada.

A compreensdo dos efeitos da ma postura nas criangas
com SRO podera direcionar a terapéutica e minimizar os
custos gerados por ela.

O objetivo deste trabalho foi verificar associagao do tipo
respiratério oral (RO) ou nasal (RN) na postura corporal de
criangas e adolescentes com SRO, em relacdo a um grupo-
controle de mesma faixa etaria.

Método

Estudo analitico observacional de corte transversal, com
grupo-controle, realizado com pacientes do Ambulatério
do Respirador Oral do Departamento de Otorrinolaringo-
logia do Hospital Universitario da Universidade Estadual
de Campinas (UNICAMP), no periodo de abril de 2008 a
outubro de 2009.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da institui-
cdo, sob n°® 114/2008, e todos os responsaveis assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido.
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Foram incluidas criancas e adolescentes de 5-14 anos,
de qualquer etnia e género, distribuidas em grupo-controle
composto por RN e grupo de criangas com RO. O profissional
responsavel pela avaliacdo ndo possuia acesso a informagdo
do modo respiratério do paciente.

O grupo RO teve o diagndstico da SRO confirmado por
exame otorrinolaringoldgico e nasofibroscopia. Para o grupo-
controle foram selecionados sujeitos saudaveis, com idades
semelhantes aos do grupo de estudo, frequentadores de
uma escola publica.

Fatores de exclusdo foram doenga cardiaca grave, injuria
musculoesquelética prévia ou a presenca de alguma doenca
afetando as extremidades superiores ou inferioresto,

Foram descontinuados do estudo pacientes que desistiram
de participar, ndo conseguiram realizar a avaliagao postural
ou ndo responderam as questdes da ficha de avaliagdo. Os
grupos foram avaliados pelas mesmas equipes de médicos
e fisioterapeutas.

Como instrumentos de avaliagdo foram utilizados ficha
de coleta de dados e o método de avaliacdo postural de
Nova Iorquell. Esse método objetivo avalia 13 segmentos
corporais diferentes, com a seguinte pontuagdo: 5,0 para o
padrdao normal; 3,0 para alteragdo postural moderada; e 1,0
para alteragdo postural grave.

A postura de cada individuo foi avaliada nas posigdes de
visdo dorsal (plano posterior), incluindo a regido de cabega,
ombros, coluna vertebral, quadril, pés e arco plantar, e plano
lateral, incluindo pescoco, térax, ombros, coluna toracica,
tronco e pelve, colunalombo-sacral e abdome. A classificagdo
postural foi obtida pela soma dos itens. Considerou-se postura
normal a pontuagdo entre 56-65, alteragdo moderada entre
40-55 e alteragdo postural grave entre 01-39 pontos.

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado através da
férmula peso/altura? (kg/m?2) e, posteriormente, comparado
com a curva do Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) 2000 para IMC, nos seguintes pontos de corte: des-
nutricdo (< P3); adequado (= P3 < P85); sobrepeso (= P85
< P95); e obesidade (= P95).

O padrdo respiratério toracico e/ou abdominal foi defi-
nido de acordo com o segmento corporal que apresentava
predominio de expansdo na fase inspiratéria, podendo ser
toracico, abdominal ou misto2:8.

O exame de nasofibroscopia foi realizado sempre pelo
mesmo otorrinolaringologista, utilizando-se um endoscoépio
flexivel (Machida®, Nova Iorque, EUA), com didmetro de 2,7
mm para avaliagdo do tamanho das tonsilas faringeas e con-
chas nasais conforme Modrzynski & Zawisza!2 e o tamanho
das amigdalas na oroscopia de acordo com Brodsky?3.

O diagnostico e classificacdo de rinite alérgica foram re-
alizados conforme preconizado pelo ARIA4 e a classificacao
do palato, segundo Ricketts!5-17,

Os dados obtidos foram analisados pelo programa Statis-
tical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 11.0, e
os testes de Mann-Whitney, qui-quadrado e exato de Fisher
foram utilizados para analise estatistica. Valores de p < 0,05
foram considerados significativos!8-21,
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Resultados

Toda a populagdo de criangas com SRO do servigo, em um
total de 336, foi convidada a participar do estudo. Dessas,
30 ndo aceitaram participar. Das criangas incluidas, nenhuma
foi descontinuada do estudo. Para o grupo-controle, foram
incluidas 124 criangas RN.

Os valores de peso, idade, altura e IMC nao apresenta-
ram diferengas estatisticamente significantes entre os dois
grupos. Houve diferenga estatisticamente significante na
distribuicdo de género no grupo RO, sendo maior no género
masculino (p = 0,0002).

O tamanho das amigdalas foi estatisticamente maior
no RO (p = 0,0001); a obstrucao nasal foi mais frequen-
te no grupo RO (p = 0,0001) e a prevaléncia de rinite
alérgica (RA) foi de 89,10% no RO e de 29,70% no RN
(p = 0,0001).

O padrao respiratdrio apresentou os seguintes resultados
para toracico, abdominal e misto: no grupo RO, 42,21, 20,49
e 37,30%; no grupo RN, 18,55, 44,35 e 37,10%. Houve
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diferencga estatisticamente significante entre os grupos para
os padroes toracico e abdominal (p = 0,0001).

A prevaléncia de palato ogival foi de 30 e 4,46% nos
grupos RO e RN, respectivamente (p = 0,0001).

Enquanto o grupo RO apresentou classificagdo postural
moderadaem 60,74%, normalem 29,63% e graveem 9,63%
dos casos, o grupo RN apresentou postura normalem 56,20%,
moderada em 42,98% e grave em 0,83% (p = 0,0001).

Na avaliagdo do plano posterior, observou-se que nos
segmentos cabeca, ombros, pés e arco plantar houve di-
ferenga estatisticamente significante entre os grupos RO
e RN (p < 0,0002). Os segmentos coluna e quadril ndo
apresentaram diferencga estatisticamente significante entre
os grupos (Tabela 1).

Aavaliacdo pelo plano lateral, os segmentos térax, ombros,
coluna, tronco e abdome também apresentaram diferenga
estatisticamente significante entre os 2 grupos (p < 0,0003),
sendo que somente na avaliagao do pescogo nao houve di-
ferenga estatisticamente significante (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo dos valores, em porcentagem e valor absoluto, das alteragdes posturais observadas nos planos posterior e lateral,

de acordo com o tipo respiratério

Grave (%) Moderado (%) Normal (%) p
SA (PP/PL)/TR PP PL PP PL PP PL PP PL
Cabega/pescogo
RO 5(1,87) 11 (4,12) 112 (41,95) 151 (56,55) 150 (56,18) 105 (39,33) 0,00027  0,260%*
RN 0(0,00) 2(1,80) 25 (22,52) 57 (51,35) 86 (77,48) 52 (46,85)
Ombros
RO 11 (4,12) 5(1,87) 169 (63,30) 90 (33,71) 87 (32,58) 172 (64,42) 0,0004* 0,0033"
RN 0(0,00) 0 (0,00) 53 (47,75) 21 (18,92) 58 (52,25) 90 (81,08)
Coluna
RO 5(1,87) 50 (18,3) 94 (35,21) 145 (54,31) 168 (62,92) 72 (26,97) 0,1952% 0,0308*
RN 0 (0,00) 15(13,51) 36 (32,43) 51 (45,95) 75 (67,57) 45 (40,54)
Quadril/térax
RO 2(0,75) 6 (2,25) 114 (42,70) 70 (26,22) 151 (56,55) 191 (71,54) 0,3172" 0,0001°
RN 0 (0,00) 0 (0,00) 45 (40,54) 10 (9,01) 66 (59,46) 101 (90,99)
Pés/tronco
RO 4(1,50) 10 (3,75) 97 (36,33) 116 (43,45) 166 (62,17) 141 (52,81) 0,0001" 0,0001%*
RN 0 (0,00) 0(0,00) 16 (14,41) 13 (11,71) 95 (85,59) 98 (88,29)
AP/abdome
RO 14 (5,24) 11 (4,12) 105 (39,33) 132 (49,44) 148 (55,43) 124 (46,44) 0,0001* 0,0001*
RN 0 (0,00) 1 (0,90) 15 (13,51) 32 (28,83) 96 (86,49) 78 (70,27)
Coluna/LS
RO 11 (4,12) 109 (40,82) 147 (55,06) 0,0001*
RN 0 (0,00) 24 (21,62) 87 (78,38)

Dados apresentados como valor absoluto e frequéncia relativa.

AP = arco plantar; LS = lombossacral; PL = plano lateral; PP = plano posterior; RN = respirador nasal; RO = respirador oral; SA = segmento avaliado;

TR = tipo respiratério.
* Teste qui-quadrado.
t Teste exato de Fisher.
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As variaveis peso, altura e IMC nos varios graus de
classificacdao postural ndo apresentaram diferencas estatis-
ticamente significantes. Essa comparagao entre os grupos
grave, moderado e normal foi feita pelos valores das médias
e pelos valores dos percentis (p > 0,17).

A presenca de alteragGes no palato ndo foi diferente nos va-
rios graus de alteragdes posturais no grupo RO (p > 0,05).

As frequéncias de RA no grupo RO + RN em relagdo
a classificacdo das alteragbes posturais foram de 88,89%
nos graves, 68,75% nos moderados e 59,43% com postura
normal (p = 0,11). Em contrapartida, nos RO e RN isolada-
mente ndo houve diferengas estatisticamente significantes,
com p > 0,05.

Os niveis de gravidade das alteragdes posturais foram
diferentes nos géneros e na presenca de obstrucdo nasal
dos pacientes dos dois grupos. O grupo dos meninos como
um todo apresentou mais alteragdes posturais graves que
o grupo de meninas (p = 0,0008). Em relacdo a obstrucdo
nasal, houve diferenga estatisticamente significante quando
comparada aos niveis de classificagdo postural (p = 0,0001).
As alteragGes posturais ndo alteraram o rendimento escolar
nos dois grupos (p > 0,05).

A distribuicao dos valores de odds ratio por regressao
logistica univariada para o grupo RO pode ser vista na Tabela
2, que também ilustra a regressdo logistica multivariada. A
distribuigdo dos valores de probabilidade para a SRO de acor-
do com género, padrdo respiratério e classificagéo postural
encontra-se na Tabela 3.
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Discussao

Este estudo comprovou a associagdo da SRO com a postura
corporal em criangas e adolescentes. Ndo encontramos na
literatura trabalhos que correlacionam tipo respiratério com
os diferentes graus de gravidade da postura corporal.

Em nosso estudo houve maior prevaléncia do género
masculino nos RO. Esse fato tem sido confirmado por muitos
autores®2, enquanto outros ndo encontraram diferengas na
prevaléncia entre os sexos34. Maior prevaléncia de SRO no
sexo masculino pode decorrer da existéncia de vias aéreas
inferiores mais estreitas e maior prevaléncia de rinite alérgica
entre os meninos22,

Ndo encontramos correlagdo entre os valores de peso,
altura e IMC com as alteragdes posturais apresentadas por
RO e RN.

De Menezes et al.3 avaliaram o estado nutricional de
criangas com SRO a fim de estabelecer relacdo do padrao
respiratorio com obesidade. Eles encontraram que a SRO
provoca distirbios na mastigagdo e alimentagdo e essas
alteragGes podem levar a obesidade.

A obstrucdo nasal cronica na infancia, independente da
causa, leva a RO de supléncia. Mocellin et al.?2 avaliaram as
principais causas de obstrugdo nasal crénica na infancia e
verificaram que 16,67% apresentaram hipertrofia adenoide-
ana isoladamente e nenhum apresentou apenas hipertrofia
amigdaliana. Entretanto, 3,33% apresentaram hipertrofia
de ambas as estruturas e 36,67% apresentaram associagao
entre hipertrofia adenoideana, hipertrofia amigdaliana e
hipertrofia do corneto inferior?2,

Tabela 2 - Valores de regressao logistica univariada na diferenciacdo para o grupo respirador oral e os valores de regressdo logistica mul-

tivariada* para o mesmo grupo

Parametro
Parametros n estimado Odds ratio IC95%
Intercepto 0,0002
Sexo
Masculino versus feminino 430 0,7959 0,0003 versus 0,356 2,216 versus 1,688 1,447-3,394 versus
1,036-2,750
Rinite
Sim versus nao 257 2,9627 0,0001 19,350 10,000-37,443
Padrdo respiratorio
Torécico versus abdominal 368 1,5945 0,0001 versus 0,0001 4,926 versus 4,998 2,724-8,908 versus
2,651-9,423
Misto versus abdominal 0,7775 0,0035 versus 0,0125 2,176 versus 2,047 1,291-3,667 versus
1,167-3,593
Classificagdo postural
Grave versus normal 391 3,0956 0,0027 versus 0,0021 22,100 versus 24,990 2,922-167,146 versus
3,217-194,127
Moderada versus normal 0,9861 0,0001 versus 0,0001 2,681 versus 2,911 1,711-4,201 versus

1,775-4,774

1C95% = intervalo de confianca de 95%.
* Na regressao logistica multivariada, C = 0,727 (acuracia do modelo).
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Tabela 3 - Distribuigdo dos valores de probabilidade para a sindrome do respirador oral de acordo com género, padréo respiratério e clas-
sificagdo postural
Probabilidade de respiragao oral

Sexo Padrdo respiratoério Classificagdao postural RO RN
Feminino Abdominal Normal 0,2655 0,7345
Masculino Abdominal Normal 0,3789 0,6211
Feminino Misto Normal 0,4253 0,5747
Feminino Abdominal Moderado 0,5127 0,4873
Masculino Misto Normal 0,5553 0,4447
Masculino Abdominal Moderado 0,6397 0,3603
Feminino Toracico Normal 0,6437 0,3563
Feminino Misto Moderado 0,6830 0,3170
Masculino Toracico Normal 0,7530 0,2470
Masculino Misto Moderado 0,7843 0,2157
Feminino Toracico Moderado 0,8402 0,1598
Masculino Toracico Moderado 0,8987 0,1013
Feminino Abdominal Grave 0,9003 0,0997
Masculino Abdominal Grave 0,9384 0,0616
Feminino Misto Grave 0,9487 0,0513
Masculino Misto Grave 0,9690 0,0310
Feminino Toracico Grave 0,9783 0,0217
Masculino Toracico Grave 0,9870 0,0130

RN = respirador nasal; RO = respirador oral.

Abreu et al.5, em criangas com SRO, encontraram 79,2%
de hipertrofia de adenoides e 12,6% de hipertrofia de amig-
dalas. Tais resultados mostram semelhanga aos valores en-
contrados na nossa populagdo em relagdo a alta incidéncia
de alteragGes das amigdalas e adenoides>.

Os pacientes do nosso estudo tiveram o tamanho das
amigdalas e das adenoides significativamente maiores que o
grupo de RN. Em contrapartida, o tamanho da adenoide, por
si s6, pode ndo ser o Unico causador da SRO. Mesmo apds a
remocao cirlrgica ou tratamento medicamentoso, algumas
criangas podem continuar respirando pela boca, decorrente
de outros fatores associados.

A rinite alérgica tem sido descrita como um dos principais
fatores associados a SRO na crianga?. Observamos prevaléncia
significantemente maior dessa disfungao no grupo com SRO
quando comparados ao grupo RN, independente dos graus
de alteragdes posturais dos mesmos.

A presenca de rinite alérgica com a SRO pode causar hi-
pertrofia de cornetos nasais, alteracdo da arcada dentaria, do
crescimento cranio facial, da fala, da mastigagédo, da postura
corporal, do aprendizado escolar e do sono?.

Varios autores tém encontrado elevadas prevaléncias de
palato ogival entre criangas com obstrugdo nasal comparadas
com aquelas sem obstrugdo nasal’:8.

Motonaga et al.23 observaram a presenca de palato ogival
em 87,50%, enquanto em nosso estudo encontramos um
valor de 30% nos RO e 4,46% nos RN.

Nossas criangas com SRO apresentaram prevaléncia do
padrédo respiratorio toracico (42,21%). O padrdo abdominal foi
mais frequente naquelas com RN (44,35%). Esses resultados
indicam uma modificagdo na mobilidade toracoabdominal
entre os grupos. Todavia, em um estudo?4 no qual os autores
avaliaram o movimento toracoabdominal entre criangas RO
e RN por meio da pletismografia respiratéria, os achados
nao foram equivalentes. Esses autores encontraram que a
obstrucdo das vias aéreas leva a sobrecarga respiratoria,
aumentando o angulo de fase. Entretanto, foi observado que
o movimento toracoabdominal foi quase sincrénico entre as
criangas RO e RN e ambos os grupos apresentaram baixos
valores de angulo de fase. Esses autores questionam se a
obstrugdo das vias aéreas é mesmo preditiva para alteragdo
da sincronia toracoabdominal24.
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Ao avaliar a funcdo pulmonar e habitos de respiradores
orais através da técnica de biofeedback respiratério associada
ao padrdo quiet breathing, padrdo respiratorio irregular com
predominancia da respiragdo toracica e menor amplitude de
movimento abdominal foram observados em criangas RO25.
Esse fato também foi observado no nosso estudo.

Aandlise da avaliagdo postural no plano posterior mostrou
predominancia estatisticamente significativa de alteracOes
em alguns segmentos corporais. Esses resultados estdo
de acordo com outros pesquisadores?5, que demonstraram
prevaléncia de 100% de anteriorizagdo de cabega, 82% de
anteriorizagdo de ombro, 94% de alteragdes na articulagdo
subtalar, 71% de aumento da curvatura lombar e 10% de
protrusdo abdominal. Entretanto, a elevada prevaléncia de
flexdo cervical nos RO ndo foi observada em nosso estudo.

Em 2008, avaliando a postura de criancas RO e RN
entre 5 e 12 anos, utilizando o software de avaliagao
postural (SAPO®, Universidade de Sdo Paulo, Sdo Paulo,
Brasil)26, alguns autores encontraram aumento significativo
da angulagdo da lordose cervical, da cifose toracica de RO
em relagdo aos RN. Esse resultado corrobora o presente
estudo, que também verificou prevaléncia significativa de
alteragbes no pescogo, coluna e tronco na avaliagdo do
plano lateral na SRO. J& a angulacdo da lordose lombar
foi significativamente menor nos RO, indicando alteragées
na coluna lombossacral?.

Nos RO, encontramos prevaléncia elevada de protrusdo
da cabeca e ombros e inclinagdo da cabega. Essa alteragao
de ombro pode ser ocasionada pelo desvio da coluna em
S ou em C, observada em 30,5% dos RO. Esses achados
também foram descritos por Corréa & Bérzin27 em 2007,
ao realizarem a avaliagdo postural em escolares por meio
da analise observacional, confirmada pela eletromiografia e
pela analise fotografica computadorizada.

Anormalidades toracicas nos RO, como retragdo de térax,
inclinacdo de tronco e hipercifose toracica, foram observadas
por nds e por outros autores*.

Os estudos realizados até o presente momento sugerem
que a RO pode gerar numerosas alteragBes respiratorias e
posturais. Diante da complexidade de alterages envolvendo
os pacientes com essa disfungdo, sabe-se que é necessaria
uma intervengdo multidisciplinar.

A avaliacdo postural por nés utilizada é procedimento
rapido, ndo invasivo, de baixo custo e facil de ser aplicado
na pratica clinica, e seus resultados correlacionam-se com
estudos que utilizaram avaliagGes clinicas e computadoriza-
das?6-29, Entretanto, ressalta-se a importéncia e necessidade
de estudos longitudinais controlados para caracterizagao
especifica das alteragGes posturais.

Nosso estudo apresenta algumas limitagdes, entre elas
a de que avaliacdo de Nova lorque, apesar de pratica e de
facil utilizacdo, pode ndo ser tdo sensivel para identificar
alteragbes discretas, ja que é dependente da observagdo do
avaliador e composta apenas por dois planos. Outra limitagao
é que o presente estudo ndo permite associacdo temporal,
apresenta risco de viés de selecdo e mostra somente asso-
ciagdo e ndo causalidade.
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Nossos dados permitiram a construcao de uma escala
de probabilidades, utilizando-se as variaveis estudadas (Ta-
bela 3), evidenciando que o tipo respiratorio, oral ou nasal,
apresenta associagao com a classificagdo postural. O tipo
RO e os indices posturais moderado e grave conferem um
quadro clinico mais desfavoravel ao individuo, o que reforga
a necessidade de precocidade no tratamento interdisciplinar
desta sindrome.
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