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RESUMO

Objetivos: caracterizar sintomas e sinais da Respiração Predominantemente Oral em adolescen-
tes com Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade e queixa de prejuízo escolar e relacionar 
as características com os Tipos do Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade, gênero e faixa 
etária. Métodos: realizada no ADOLESCENTRO, instituição pública do Distrito Federal, com 115 
adolescentes de ambos os gêneros, faixa etária 10-18 anos, apresentando queixa de prejuízo esco-
lar e Transtorno do Déficit de Atenção/Hiperatividade. Histórico dos sintomas diurnos e noturnos dos 
dois aos doze anos foi analisado e sinais da Respiração Predominantemente Oral. Resultados: 
alta ocorrência (86,95%) de sintomas e sinais da Respiração Predominantemente Oral. Registrou-se 
associação entre amigdalite e tipos do Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade com maior fre-
quência no Tipo II hiperativo (60%), sialorreia no travesseiro com gênero predominando o masculino 
(65,5%) e respiração oral diurna (64,7%), respiração oral noturna (82,4%) e sialorreia no travesseiro 
(64,7%) todas estas com a faixa etária de 10 a 12 anos. Houve associação entre lábios (54,3%) e 
língua (54,3%) não funcionais e faixa etária de 10 a 12 anos. Encontrou-se diferença estatisticamente 
significante para expulsões (20%), suspensões (70%), advertências (100%) e tipos de Transtorno de 
Déficit de Atenção/Hiperatividade com maior freqüência no Tipo II hiperativo. Conclusão: avaliação 
da respiração em pacientes com Transtorno do Déficit de Atenção/Hiperatividade e queixa de prejuízo 
escolar é fundamental, pois dificuldades escolares podem estar associadas à história pregressa de 
respiração oral e Distúrbios Respiratórios do Sono comuns nestes quadros. 
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Conflito de interesses: inexistente

�� INTRODUÇÃO

Nos últimos anos, a dificuldade escolar deixou 
de ser foco apenas da área da educação e passou 
a ser queixa frequente nos ambulatórios e consul-
tórios de profissionais da área de saúde. Concomi-
tantemente a investigações sobre acuidade visual 
e auditiva, as alterações comportamentais na fase 
escolar passaram a ter atenção especial na área 
da saúde, recebendo um foco diferente do que era 
preconizado até então como o reflexo de má educa-
ção, desmotivação, negligência ou “preguiça”.
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O Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperativi-
dade (TDAH) é um dos diagnósticos mais comuns 
na fase escolar. É caracterizado pela tríade desa-
tenção, hiperatividade e impulsividade, compor-
tamentos que interferem negativamente na vida 
escolar 1,2. 

As crianças que apresentam o diagnóstico do 
TDAH, mesmo com o potencial intelectual ade-
quado, estão fadadas ao fracasso. Os erros na 
escola podem ser justificados por comportamentos 
desencadeados pelos sintomas presentes neste 
transtorno 3.

Estas crianças cometem erros por desatenção 
ou por não conseguirem estudar o suficiente, uma 
vez que não ficam muito tempo sentadas. O baixo 
rendimento escolar acontece como consequência e 
pode propiciar a baixa auto-estima e desencadear 
uma complexa desordem comportamental, levando 
ao comprometimento da vida escolar, social, emo-
cional e familiar 1,3.

Na adolescência e na vida adulta este quadro 
persiste de 70 a 85% dos casos. Nestas fases a 
desatenção e a impulsividade prevalecem, mas 
continuam acompanhadas dos prejuízos, o que 
inclui os reflexos na vida acadêmica 4. 

Os sintomas do TDAH, mencionados por vários 
autores, também podem ser encontrados nas 
pessoas que respiram pela boca. Agitação, impa-
ciência, ansiedade, impulsividade, desânimo, difi-
culdade de atenção, concentração e irritação são 
características comportamentais de indivíduos 
com Respiração Predominantemente Oral (RPO), 
as quais também podem propiciar as dificuldades 
escolares 5. 

Nos dois quadros, TDAH e na RPO, um sono 
não reparador, decorrente de possíveis Distúrbios 
Respiratórios do Sono (DRS), pode desencadear 
estas alterações que, juntamente com a sonolên-
cia diurna irão interferir diretamente na atenção e 
concentração durante as aulas e no rendimento  
escolar 5,6. 

Autores sugerem a relação entre TDAH e difi-
culdades escolares 1,7,8. Da mesma forma, a RPO e 
sua relação com as dificuldades escolares já foram 
bastante estudadas 9-11. Apesar do quadro similar 
em relação aos sintomas comportamentais e os 
decorrentes prejuízos escolares, o TDAH e a RPO 
são abordados de modo desvinculado na prática 
clínica. Raras, também, são as pesquisas que abor-
dam estes dois assuntos em um mesmo estudo e, 
embora as existentes sugiram uma possível rela-
ção, há uma carência de estudos com amostra de 
adolescentes. 

Tendo em vista o exposto, esta pesquisa teve 
como objetivo geral caracterizar os sintomas e 
sinais da RPO em adolescentes com TDAH e 

queixa de prejuízo escolar, e como objetivos espe-
cíficos relacionar os achados sobre os sintomas e 
sinais da RPO com o tipo do diagnóstico do TDAH, 
gênero e faixa etária dos adolescentes. 

�� MÉTODOS

Por meio de uma amostra de conveniência, foi 
realizado um estudo analítico observacional do tipo 
transversal.

A coleta dos dados foi realizada de abril a 
novembro de 2007, no Centro de Referência, Pes-
quisa, Capacitação e Atenção ao Adolescente em 
Família – ADOLESCENTRO, pertencente à Secre-
taria de Saúde do Distrito Federal. 

A população foi composta por 115 adolescentes 
de ambos os gêneros, faixa etária de 10 a 18 anos, 
com queixa de prejuízo escolar e diagnóstico de 
TDAH realizado pela equipe multidisciplinar, base-
ada nos critérios do DSM-IV-1994. 

Realizou-se levantamento através de programa 
de gestão de dados, utilizado há oito anos e deno-
minado Sistema de Informações de Atendimento do 
ADOLESCENTRO–SISA. Através deste programa 
foram analisados os dados dos adolescentes regis-
trados até Abril de 2007, os quais apresentavam 
diagnóstico de TDAH e a queixa de prejuízo escolar. 
Em seguida foram aplicados os critérios de inclusão 
e exclusão obtendo-se o número final da amostra. 

Como critérios de inclusão foram estabeleci-
dos: adolescentes de ambos os gêneros, com ida-
des entre 10-18 anos, portadores de TDAH e que 
tivessem chegado aos ADOLESCENTRO coma a 
queixa de prejuízo escolar. 

Foram estabelecidos os seguintes critérios de 
exclusão: comprometimento visual, auditivo, men-
tal, depressão e vivência de violência sexual, os 
quais pudessem afetar diretamente o desempe-
nho escolar. Excluíram-se da amostra também, os 
adolescentes que apresentavam obesidade, pois 
este quadro pode justificar per se aspectos do sono 
investigados. Foi possível aplicar os critérios de 
exclusão, tendo em vista que todos os respectivos 
diagnósticos já haviam sido realizados pela equipe 
médica e encontravam-se registrados em cada 
prontuário. 

Em um primeiro momento, o adolescente e 
o responsável foram convidados a participarem 
da pesquisa, sendo informados do objetivo e da 
forma de coleta dos dados. Em seguida o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido foi lido, assi-
nado pelo responsável, os dados foram colhidos, o 
que totalizou o tempo máximo de 10 minutos por 
paciente.  

Variáveis do adolescente: idade, gênero, diag-
nóstico do tipo de TDAH e escolaridade. A queixa 
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de prejuízo escolar referente à repetência e expul-
sões em toda vida escolar e recuperação, adver-
tências e suspensões no ano anterior a entrada do 
adolescente no ADOLESCENTRO. 

O histórico dos sintomas diurnos e noturnos dos 
dois aos doze anos foi analisado assim como alguns 
sinais relatados pela literatura, como características 
comuns da RPO. Os sintomas investigados foram: 
respiração oral diurna, resfriados constantes, rinite, 
amigdalite de repetição, respiração oral noturna, 
ronco, sialorreia no travesseiro e pausas respirató-
rias. No que se refere aos sinais as variáveis pesqui-
sadas foram olheiras, halitose, salivação excessiva, 
lábios ressecados, lábios funcionais (ocluídos), não 
funcionais (abertos ou entreabertos), língua funcio-
nal (por trás dos incisivos superiores) e não funcio-
nal (anteriorizada, ou no assoalho bucal). 

Na Avaliação da Função Nasal utilizou-se o teste 
do Espelho Nasal Milimetrado de Altmann conforme 
instruções da embalagem. A condensação refe-
rente às duas narinas foi registrada como positiva, 
e negativa a referente a apenas uma narina. 

Todos os adolescentes que apresentaram sin-
tomas e sinais da RO receberam orientações e 
foi explanada a necessidade de um possível tra-
tamento. Em seguida, foram registrados no pron-
tuário os dados obtidos de cada paciente e estes 
encaminhados para avaliação otorrinolaringológica, 
realizada em hospitais da rede da Secretaria de 
Estado de Saúde do Distrito Federal.

O projeto desta pesquisa foi submetido ao 
Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria de 
Saúde do Distrito Federal, sendo aprovado sem 
restrições através do Protocolo Nº. 037/07.

Para a análise estatística foi utilizado software 
estatístico SAS® versão 8.2. Utilizando-se estatís-
tica descritiva, foi apontada através de frequência 
absoluta e relativa a prevalência do diagnóstico dos 
tipos de TDAH e os sintomas e sinais de RPO. O 
teste Qui-quadrado foi utilizado para verificar possí-
veis diferenças entre as variáveis estudadas nesta 
pesquisa. Para aceitação da associação admitiu-se 
nível de confiança de 5% (p=0,05).

�� RESULTADOS

A amostra desta pesquisa foi constituída por 115 
adolescentes. 

No diagnóstico do Tipo do TDAH, o Tipo III 
combinado foi o mais frequente sendo encontrado 
em 71 adolescentes (61,74%), seguido pelo Tipo I 
predominantemente desatento encontrado em 34 
adolescentes (29,57%). Já o TIPO II predominan-
temente hiperativo foi constatado em 10 sujeitos 
(8,7%) (Tabela 1).

Houve diferença estatisticamente significante 
em relação aos tipos de TDAH quanto ao gênero, 
com maior ocorrência no masculino (p=0,002). No 
gênero masculino, o tipo de TDAH mais encontrado 
foi o TIPO II sendo observado em 9 meninos (90%) 
e no gênero feminino o TIPO I observado em 16 
meninas (47,6%). Para a faixa etária e o grau de 
escolaridade não foi encontrada diferença signifi-
cante na amostra (Tabela 2).

Da amostra, 86,95% apresentaram sintoma ou 
sinal de RPO. Apenas 39 adolescentes (33,91%) 
realizaram algum tratamento. Destes 33 sujeitos 
(28,70%) foram submetidos a tratamentos medica-
mentosos (Tabela 3).

Os sintomas mais frequentes, encontrados em 
mais da metade da amostra foram o ronco men-
cionado por 76 adolescentes (66,09%), a respira-
ção oral noturna por 75 (65,22%), a rinite alérgica 
por 73 (63,48%) e sialorreia no travesseiro por 65 
(56,52%). A pausa respiratória durante o sono foi 
o sintoma menos relatado pelos informantes sendo 
registrada em 38 adolescentes (33,04%) (Tabela 3).

Os sinais da RPO referentes a olheiras encon-
trado em 68 adolescentes (59,13%) e lábios resse-
cados em 60 adolescentes (52,17%) foram obser-
vados em pouco mais da metade da população. 
Houve baixa ocorrência de salivação excessiva 
observada em 47 sujeitos (40,87%), halitose em 41 
sujeitos (35,65%) e postura inadequada de lábios e 
língua, sendo registrados 45 sujeitos apresentando 
(39,13%) lábios não funcionais e 43 (37,39%) lín-
gua não funcional (Tabela 4).

A respeito da medição da aeração nasal, reali-
zada por meio do registro no Espelho Milimetrado 
de Altmann, 93 adolescentes (80,87%) apresen-
taram saída de ar bilateral, ou seja, condensação 

 

TIPO Diagnóstico TDAH N % 
Tipo I – predominantemente desatento   34 29,57 
Tipo II – predominantemente hiperativo  10 8,70 
Tipo III – combinado  71 61,74 

Tabela 1 – Distribuição da amostra em números absolutos e percentuais do tipo do diagnóstico do 
transtorno de déf﻿icit
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    TIPO I TIPO II TIPO III TOTAL P* 
Faixa etária            
 10 a 12 14 41,18% 3 30,00% 18 25,35% 35 30,43% 

0,4303  13 a 15 15 44,12% 4 40,00% 40 56,34% 59 51,30% 
 16 a 18 5 14,71% 3 30,00% 13 18,31% 21 18,26% 
Gênero          
  Masculino 18 52,94% 9 90,00% 59 83,10% 86 74,78% 

0,0020 
  Feminino 16 47,06% 1 10,00% 12 16,90% 29 25,22% 
Escolaridade          
 1º Grau 29 85,29% 10 100,00% 67 94,37% 106 92,17% 

0,1692 
 2º Grau 5 14,71% 0 0,00% 4 5,63% 9 7,83% 
Tipo de Escola          
  Pública 20 58,82% 10 100,00% 55 77,46% 85 73,91% 

0,0182 
  Particular 14 41,18% 0 0,00% 16 22,54% 30 26,09% 

Tabela 2 – Distribuição da amostra segundo faixa etária, gênero, escolaridade e tipo de escola em 
relação aos tipos do transtorno de déficit de atenção/hiperatividade 

* Teste Qui-quadrado – Valor p= 0,05

Sintomas N % 
Resfriados constantes 47 40,87 
Rinite 73 63,48 
Amidalite* 41 35,65 
Respiração oral diurna* 57 49,57 
Respiração oral noturna* 75 65,22 
Ronco 76 66,09 
Sialorreia* 65 56,52 
Pausas respiratórias* 38 33,04 
Realizou tratamento* 39 33,91 

Qual tratamento   
                Medicamentoso 33 28,70% 

                            Cirúrgico 3 2,61% 
                               Ambos 3 2,61% 

 

Tabela 3 – Distribuição da amostra em números absolutos e percentuais segundo a caracterização 
dos sintomas da respiração predominantemente oral dos 2 aos 12 anos 

* Nota: Alguns dados sem informação

Sinais N % 
Olheiras 68 59,13 
Halitose 41 35,65 
Salivação excessiva 47 40,87 
Lábios ressecados 60 52,17 
Postura de lábios           

Não funcionais  
  

45 39,13 
Postura de língua 

Não funcional 
  

43 37,39 

 

Tabela 4 – Distribuição da amostra em números absolutos e percentuais segundo a caracterização 
dos sinais da respiração predominantemente oral 



Respiração oral, TDAH e prejuízo escolar  611

Rev. CEFAC. 2009 Out-Dez; 11(4):607-617

 

Teste do Espelho de Altmann N % 
Saída de ar bilateral 
 

Sim 93 80,87 
Não 22 19,13 

Nos casos de respostas positivas  
                                                               Saída de ar maior à 

  

 Direita 19 20,43            
Esquerda 25 26,88            

  Simétrica 49 52,68 

Tabela 5 – Distribuição da amostra em números absolutos e percentuais segundo a medida de 
aeração nasal 

SINTOMAS 
TIPO I            TIPO II           TIPO III  

P* 
N % N % N % 

Respiração oral diurna** 18 52,9 7 70 32 45,7 0,3276 
Resfriados constantes 15 44,1 7 70 25 35,2 0,1002 
Rinite 22 64,7 8 80 43 60,6 0,4820 
Amigdalite** 18 54,5 6 60 17 24,6 0,0037 
Respiração oral noturna** 23 67,6 9 90 43 62,3 0,2194 
Ronco 24 70,6 9 90 43 60,6 0,1477 
Sialorreia** 21 61,8 6 66,7 38 54,3 0,6510 
Pausas respiratórias** 15 46,9 5 50 18 27,27 0,0958 

 

Tabela 6 – Distribuição da amostra segundo os tipos de transtorno de déficit de atenção/hiperatividade 
com relação aos sintomas da respiração predominantemente oral 

** Nota: alguns dados sem informações
* Teste Qui-quadrado – Valor p= 0,05

no espelho referente às duas narinas. Destes, 49 
(52,68%) apresentaram simetria na saída de ar bila-
teral registrada no espelho (Tabela 5).

Ao se relacionar os sintomas da RPO com os 
tipos de TDAH, foi encontrada diferença estatisti-
camente significante em relação aos portadores de 
amigdalite e repetição (p=0,0037). Não houve dife-
rença significante em relação aos demais sintomas. 
(Tabela 6)

Também não foi encontrada diferença estatística 
entre os tipos de TDAH quanto aos sinais da RPO. 

Na análise da relação do gênero com os sinto-
mas da RPO, foi encontrada diferença estatistica-
mente significante para os portadores de sialorreia 
durante o sono (p=0,0036). A diferença estatística 
não pôde ser confirmada em relação às demais 
variáveis, consideradas as diferenças de gênero 
(Tabela 7).

Não houve diferença significante entre os sinais 
de RPO quando referidos à diferença de gênero.

Ao se relacionar faixas etárias com sintomas da 
RPO, foi encontrada diferença estatisticamente sig-
nificante no que se refere à respiração oral diurna 
(p=0,0331), respiração oral noturna (p=0,0360) e 

sialorreia durante o sono (p=0,0420). A faixa etária 
que houve maior incidência destes sintomas foi dos 
10 aos 12 anos, contudo respiração oral noturna foi 
encontrada em 28 adolescentes (82,4%) sobres-
saindo-se em relação à respiração oral diurna em 
22 adolescentes (64,7%) e sialorreia durante o sono 
encontrada em 23 (65,7%). Nas demais variáveis, a 
diferença não foi significante (Tabela 8).

A diferença estatisticamente significante foi 
observada em relação a lábios não funcionais 
(p=0,0300) e à língua não funcional (p=0,0224), 
ambas variáveis sendo encontradas com maior fre-
quência na faixa etária dos 10 aos 12 anos. Não 
houve diferença estatística para as variáveis olhei-
ras, halitose, salivação excessiva e lábios resseca-
dos, quando avaliadas em função da faixa etária 
dos sujeitos (Tabela 9).

Relacionando os tipos de TDAH com as queixas 
de prejuízo escolar, foi encontrada diferença esta-
tisticamente significante em relação a expulsões 
(p=0,0242), suspensões (p<0,0001) e advertên-
cias (p<0,0001), havendo maior frequência destas 
variáveis no Tipo II – predominantemente hiperativo 
(Tabela 10).
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SINTOMAS 
10 a 12 13 a 15 16 a 18 

P* 
N % N % N % 

Respiração oral diurna** 22 64,7 29 49,2 6 28,6 0,0331 
Resfriados constantes 17 48,6 22 37,3 8 38,1 0,5382 
Rinite 24 68,6 39 66,1 10 47,6 0,2411 
Amidalite** 16 48,5 17 28,8 8 40,0 0,1612 
Respiração oral noturna** 28 82,4 37 62,7 10 50,0 0,0360 
Ronco 27 77,1 37 62,7 12 57,1 0,2278 
Sialorreia** 23 65,7 35 61,4 7 33,3 0,0420 
Pausas respiratórias** 15 46,9 18 32,1 5 25,0 0,2171 

 

Tabela 8 – Distribuição dos sintomas de respiração predominantemente oral de acordo com as faixas 
etárias

** Nota: Alguns dados sem informação
* Teste Qui-quadrado – Valor p= 0,05

SINTOMAS 
MASCULINO FEMININO 

P* 
N % N % 

Respiração oral diurna** 45 52,9 12 41,4 0,2823 
Resfriados constantes 39 45,3 8 27,6 0,0924 
Rinite 55 64,0 18 62,1 0,8554 
Amidalite** 30 36,1 11 37,9 0,8635 
Respiração oral noturna** 58 69,0 17 58,6 0,3055 
Ronco 57 66,3 19 65,5 0,9403 
Sialorreia** 55 65,5 10 34,5 0,0036 
Pausas respiratórias** 29 36,2 9 32,1 0,6953 

 

Tabela 7 – Distribuição dos sintomas de respiração predominantemente oral de acordo com o gênero 

** Nota: Alguns dados sem informação
* Teste Qui-quadrado – Valor p= 0,05

SINAIS 
10 a 12 13 a 15 16 a 18 

P* 
N % N % N % 

Olheiras 23 65,7 33 55,9 12 57,1 0,6339 
Halitose 15 42,9 21 35,6 5 23,8 0,3542 
Salivação excessiva 16 45,7 22 37,3 9 42,9 0,7091 
Lábios ressecados 22 62,9 28 47,5 10 47,6 0,3164 
Lábios não funcionais 19 54,3 22 37,3 4 19,0 0,0300 
Língua não funcional 19 54,3 20 33,9 4 19,0 0,0224 

 

Tabela 9 – Distribuição dos sinais de respiração predominantemente oral de acordo com as faixas 
etárias 

* Teste Qui-quadrado – Valor p= 0,05
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�� DISCUSSÃO

Os resultados encontrados, referentes à identifi-
cação do adolescente, estão de acordo com a litera-
tura que, em vários estudos, registra a prevalência 
de TDAH no gênero masculino 1,3,12,13, numa propor-
ção de 3:1 13,14 e com predomínio do tipo combinado 
15 em adolescentes 12. 

O predomínio do gênero masculino nos portado-
res de TDAH talvez decorra do subdiagnóstico no 
gênero feminino, uma vez que meninas apresentam 
menos sintomas de conduta se comparadas aos 
meninos, propiciando uma diminuição na procura 
do tratamento por parte dos familiares e educado-
res, já que não se sentem preocupados por não 
perceberem o quadro 13,14, o que pode justificar o 
resultado neste estudo.

Em relação aos tipos de TDAH, os resulta-
dos estão em consonância com a literatura, pois 
embora o TDAH predomine numa faixa essencial-
mente infantil, pode persistir em 70% a 85% dos 
casos na adolescência, sendo encontrado com 
mais frequência nesta faixa etária o tipo combinado, 
seguido pelo desatento 4. 

A baixa frequência do TIPO II era esperada, pois 
o predomínio dos sintomas de hiperatividade aco-
mete frequentemente a faixa etária de pré-escola-
res, que não foi pesquisada neste estudo 4.

As doenças respiratórias frequentemente ins-
talam-se na infância, apresentando etiologias dis-
tintas e graus variados de comprometimento. Con-
tudo, confluem na maioria dos casos para a mesma 
consequência: a respiração oral 9,10,16. Devido a 
isso, foi fundamental neste estudo o rastreamento 
de sintomas relacionados às causas que pudessem 
alterar o modo respiratório dos adolescentes dos 
dois aos doze anos.

A rinite foi observada em um percentual elevado 
nos sujeitos deste estudo 16,17. Estima-se que 15 a 
20% da população Brasileira sofram de rinite alér-
gica 17 . No Distrito Federal, uma pesquisa realizada 
com adolescentes mostrou que houve um aumento 

significante da rinite alérgica diagnosticada em 
2006 (20%) em relação a 1996 (12,7%) 18. 

Estes resultados, juntamente com os dados da 
presente pesquisa, apontam para a necessidade 
de uma maior atenção em relação à rinite nos ado-
lescentes do Distrito Federal, visto que esta patolo-
gia é uma das doenças crônicas mais prevalentes 
na faixa etária escolar, interferindo diretamente na 
qualidade de vida.

Merece ser ressaltado ainda que, apesar de 
menos da metade da amostra ter referido resfria-
dos constantes dos dois aos doze anos, os princi-
pais sintomas da rinite são: espirros em “salvas”, 
prurido nasal, coriza hialina e obstrução nasal, os 
quais são frequentemente confundidos com resfria-
dos 18, o que também sugerindo melhor avaliação 
deste tipo de queixa.

Observou-se que pouco menos da metade da 
amostra referiu respiração oral diurna, enquanto 
que, uma elevada taxa de ocorrência de sintomas 
durante o sono, como a respiração oral noturna, 
ronco e sialorreia, foi verificada. Estes achados não 
são surpreendentes, visto que o sono no indivíduo 
que respira pela boca no geral é bastante contur-
bado 5,9,19.

Em relação aos sinais pesquisados, foram 
encontrados olheiras e lábios ressecados 20, sali-
vação excessiva 5,11 e halitose 5,21, em ordem cres-
cente, sendo estes sinais comumente relacionados 
à RPO 11.

Lábios não funcionais (entreabertos ou abertos) 
foram encontrados em menos da metade da amos-
tra. Apesar de serem sinais comuns na RPO, lábios 
entreabertos não significam boca aberta. Isso por-
que a respiração nasal pode ser obtida não apenas 
pelo vedamento labial, mas também pelo contato 
da língua com a porção anterior ou posterior do 
palato duro 5.

Desta forma, julgou-se importante, também a 
avaliação da posição habitual da língua de “língua 
não funcional” quando anteriorizada ou em assoalho 
bucal 20,22, sendo encontrada em menos da metade 

PREJUÍZOS 
TIPO I TIPO II TIPO III 

P* 
N % N % N % 

Reprovação 23 67,6 7 70,0 52 73,2 0,8351 
Expulsão 0 0,0 2 20,0 3 4,2 0,0242 
Advertência 9 26,5 10 100,0 42 59,2 <0,0001 
Suspensão 2 5,9 7 70,0 17 23,9 <0,0001 
Recuperação 28 82,4 9 90,0 65 91,6 0,3757 

 

Tabela 10 – Distribuição da amostra segundo os tipos de transtorno de déficit de atenção/
hiperatividade com relação aos prejuízos escolares

* Teste Qui-quadrado – Valor p= 0,05 de atenção/hiperatividade
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da amostra. Embora estas alterações tenham sido 
pouco frequentes, não devem ser menosprezadas, 
pois a ausência de vedamento labial, juntamente 
com o mau posicionamento da língua, pode propi-
ciar alterações no modo respiratório e também no 
Sistema Estomatognático 23. 

Isto é possível devido ao processo alveolar 
encontrar-se implantado entre a língua, os lábios e 
as bochechas. A separação dos lábios, juntamente 
com o rebaixamento da língua, impede que haja 
as funções de contenção e modelação dos arcos  
dentários, resultando na diminuição do espaço 
buco-naso-farígeo, causando a RPO ou intensifi-
cando-a 23. 

Neste estudo, utilizou-se o teste do espelho, con-
siderado um dos mais antigos e conhecidos méto-
dos para medição da aeração nasal. Nos resultados 
a maioria dos adolescentes apresentou saída de ar 
bilateral simétrica. 

A literatura mostra que o registro no espelho é 
referente à expiração, todavia o paciente com obs-
trução das vias aéreas superiores tem dificuldade 
na inspiração sendo esta um crítica a este tipo de 
método. Talvez este aspecto tenha influenciado nos 
resultados, o que deve ser considerado 10,24. 

Apesar da crítica, o uso do espelho na medição 
da aeração nasal vem sendo estudado e resultados 
importantes têm sido divulgados. Em um estudo 
recente, alguns pesquisadores utilizaram o Espe-
lho Milimetrado de Altmann antes e após a mano-
bra de massagem e limpeza nasal em 20 crianças, 
havendo um aumento significante da saída de ar, 
observado na condensação do espelho, ao serem 
comparadas as duas medições 24. 

No que se refere ao predomínio de uma das 
narinas ou a assimetria na saída de ar, os resulta-
dos em percentuais do nosso estudo parecem não 
relevantes. Diferentemente do estudo mencionado 
anteriormente foi realizada apenas uma mensura-
ção nessa amostra. Apesar disso, esses resultados 
em relação à assimetria na saída de ar concordam 
com os achados deste estudo quando os autores 
descrevem como não havendo um predomínio da 
obstrução quanto à lateralidade da narina 24. 

Na análise da relação entre os sintomas da 
RPO e os Tipos do TDAH, a diferença estatisti-
camente significante foi encontrada em relação à 
amigdalite de repetição. Apesar de não ser possí-
vel afirmar se os adolescentes que apresentaram 
respostas positivas a este tópico apresentaram 
hipertrofia das tonsilas palatinas, a amigdalite de 
repetição merece atenção especial por parte da 
área de saúde, visto que pode ser um indício deste 
quadro, com risco de acontecer juntamente com a 
hipertrofia adenoidiana 10,16,25. 

Dos adolescentes que referiram amigdalite de 
repetição, 60% apresentaram o diagnóstico de 

TDAH do Tipo II hiperativo e 54,5%, do Tipo I pre-
dominantemente desatento. São escassas as pes-
quisas sobre a relação entre a amigdalite e o TDAH, 
porém, em um estudo recente observou-se que a 
obstrução das vias aéreas superiores pode levar 
a efeitos adversos no comportamento 26, podendo 
haver melhora considerável nos escores de testes 
comportamentais quando aplicados antes e após o 
tratamento adequado 27. 

Mesmo não especificando a etiologia em rela-
ção à alteração do modo respiratório, um estudo 
recente observou que o tratamento da RPO em sua 
amostra de TDAH interferiu diretamente na diminui-
ção dos sintomas de hiperatividade e desatenção 23.

Em relação aos sintomas da RPO e o gênero 
dos adolescentes, houve diferença significante no 
sintoma de sialorreia durante o sono, predominando 
no gênero masculino 10,16. 

Na análise da relação entre os sintomas da RPO 
e faixa etária, houve diferença significativa na res-
piração oral noturna, respiração oral diurna 21 e sia-
lorreia 10, assim como em relação à faixa etária e 
aos sinais de lábios não funcionais 16 e língua não 
funcional 22. Outros estudos apresentam resultados 
que discordam dos registrados nesta pesquisa, no 
que se refere à relação entre sintomas e sinais da 
RPO e o gênero 11 e este com a faixa etária 20. 

Esta pesquisa inclui adolescentes em sua amos-
tra, abrindo um campo novo para futuros estudos, 
tendo em vista que a maioria dos trabalhos publi-
cados sobre os sintomas e sinais característicos da 
respiração predominantemente oral foi desenvol-
vida em crianças.

As queixas de prejuízos escolares foram consi-
deradas, neste estudo, como indicadores do desfe-
cho do desempenho na escola, os quais podem ser 
observados em número de repetências, suspen-
sões, notas baixas, expulsões, inclusões em clas-
ses especiais, entre outros parâmetros 1. 

Ao ser analisada a relação entre os tipos de 
TDAH e prejuízos escolares neste estudo, cons-
tatou-se diferença estatisticamente significante no 
que concerne a expulsões, suspensões e adver-
tências 6-8.

Estes dados estão em consonância com a lite-
ratura, visto que o prejuízo escolar no TDAH pode 
estar diretamente relacionado ao comportamento 
em sala de aula 1,6. 

Apesar dos três tipos de TDAH estarem associa-
dos ao prejuízo escolar, há particularidades. O Tipo 
II – hiperativo apresenta dificuldade de sustentação 
da atenção, com maior vulnerabilidade à distração, 
o que ocasiona mais problemas de disciplina do 
que de desempenho 28. Na pesquisa, esta afirma-
ção foi evidenciada, posto que, no Tipo II, houve 
uma maior ocorrência de expulsões, suspensões e 
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advertências, aspectos relacionados ao mau com-
portamento em sala de aula.

Embora um elevado percentual da amostra apre-
sentasse queixas respiratórias, menos da metade 
realizou algum tratamento, fato este que pode ser 
justificado em parte devido ao difícil acesso à saúde 
pública 21. Por outro lado, apesar dos sintomas da 
RPO serem persistentes e incômodos, não são 
estes que fazem os pais procurarem ajuda, mas as 
consequências decorrentes do quadro, como o pre-
juízo escolar 19. 

As dificuldades escolares fazem parte do qua-
dro clínico do respirador oral 5,19  e apesar do tipo 
de obstrução proporcionar diferentes sintomas, 
seja por obstruções provocadas pelas tonsilas 10, 
ou desconforto devido à rinite alérgica 17, a perda 
na qualidade do sono vai influenciar diretamente no 
comportamento 29  e a vida escolar no tocante à dis-
ciplina e ao rendimento na aprendizagem 5,19. 

A qualidade de vida em pacientes que apresen-
tam respiração oral é bastante afetada. Não apenas 
a respiração oral, como também, outras doenças 
respiratórias como a asma e a rinite alérgica trazem 
prejuízos funcionais, físicos e comportamentais 17, o 
que consequentemente vai interferir na vida escolar.

Os sintomas de respiração oral noturna bem 
como os sinais de língua e lábios alterados podem 
ocasionar a abertura constante da boca e sialorreia 
no travesseiro, prejudicando o sono 9. Estas alte-
rações em geral não são percebidas e, em muitos 
casos, o ronco surge como o único sintoma refe-
rido pelos pais, devido ao incômodo decorrente 
de sua manifestação sonora. Apesar de não ser 
observada, na análise dos dados desta pesquisa, 
diferença significante em relação ao ronco, este 
foi referido por mais da metade dos adolescentes, 
podendo ser indício dos DRS, devendo ser investi-
gado em pacientes com RPO 5,19,29.

Estudos sugerem a relação entre alterações do 
sono e mudança de comportamento em portadores 
de TDAH, podendo ser uma das causas para o sur-
gimento de alterações comportamentais ou mesmo 
para intensificá-las 30, visto que existe uma asso-
ciação entre os distúrbios do sono com a hiperativi-
dade, o déficit de atenção e a agressividade 26. 

Por outro lado, em pacientes portadores de 
comportamento de desatenção e hiperatividade, as 
doenças como asma, alergia respiratória, infecções 
respiratórias frequentes e hipertrofia adenoidiana 
devem ser consideradas, visto que podem levar a 
efeitos adversos no comportamento 26. 

Como se pode observar existe uma íntima rela-
ção entre a RPO, as alterações do sono e o desem-
penho escolar. Por outro lado há estudos que suge-
rem uma correlação entre as alterações no sono, o 
TDAH e a influência destes na vida escolar 30,31. 

Apesar de serem escassas as pesquisas que 
abordam estes temas em um mesmo estudo, recen-
temente foi encontrada a associação entre TDAH, 
baixo rendimento escolar e presença de respiração 
oronasal devido a presença de comorbidade com o 
transtorno de aprendizagem 11.

Em outro estudo o tratamento ortopédico funcio-
nal para a respiração oral juntamente com a terapia 
fonoaudiológica mostrou-se efetivo para melhora 
dos sintomas de TDAH nos paciente em tratamento 
com metilfenidato 23.

Algumas variáveis não foram totalmente elucida-
das nesta pesquisa, sendo imprescindíveis abordá-
las em estudos futuros. 

Entretanto, baseado nas informações dos resul-
tados desta pesquisa, é provável haver uma íntima 
relação entre a RPO e os DRS e entre estes e o 
TDAH, repercutindo diretamente no desempenho 
escolar. 

Convém ressaltar que o tamanho da amostra 
estudada não permite tratamento estatístico que 
forneça dados epidemiológicos significantes. 

Ao longo desta pesquisa foi mostrada uma ele-
vada ocorrência de sintomas e sinais da RPO na 
amostra composta por adolescentes que apresen-
tavam o diagnóstico do TDAH e a queixa de pre-
juízo escolar. Com base nestes achados, julga-se 
importante a avaliação do modo respiratório em 
todos os pacientes que apresentem o TDAH e pre-
juízo escolar, tendo em vista que as dificuldades 
escolares podem estar associadas à história pre-
gressa de respiração oral na infância e aos DRS 
quando encontrados nestes dois quadros 31.  

�� CONCLUSÃO

Com base nos resultados desta pesquisa, foi 
possível concluir em relação à amostra estudada 
que: 
–– Os adolescentes com TDAH e queixa de preju-

ízo escolar apresentam uma alta frequência de 
características da RPO

–– As características da RPO encontradas em mais 
da metade da amostra foram ronco, respiração 
oral noturna, rinite, sialorreia no travesseiro, 
olheiras e lábios ressecados.

–– Em relação aos sintomas da RPO, comprovou-
se a associação significante entre amigdalite e 
os tipos de TDAH; entre sialorreia no travesseiro 
e o gênero, e entre respiração oral diurna, res-
piração oral noturna, sialorreia no travesseiro e 
faixa etária dos adolescentes. 

–– Em relação aos sinais da RPO, comprovou-se a 
associação entre lábios e língua não funcionais 
e a faixa etária.
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ABSTRACT

Purpose: to characterize symptoms and signs of Mouth Breathing in children with Attention Deficit 
Hyperactivity Disorder and with complaints about school underachievement. The specific objectives 
were to relate the found characteristics to the Attention Deficit Hyperactivity Disorder types, gender 
and age of this population. Methods: data were collected at ADOLESCENTRO; a public institution 
of the State Secretary of Health of the Federal District - Brazil. Nocturne and daytime symptoms 
that appeared in the age ranging between two and twelve-years-old were reported by the parents 
and were analyzed, as well as some signs cited on literature as being common characteristics of 
Mouth Breathing. Results: a high frequency of Mouth Breathing characteristics were found to be 
associated with snoring, nocturne mouth breathing, rhinitis, sialorrhoea, dark undereye circles and 
dry lips. Related to the symptoms, an association was found among tonsillitis and Attention Deficit 
Hyperactivity Disorder types; sialorrhoea on the pillow with masculine gender and daytime mouth 
breathing; nocturne mouth breathing, sialorrhoea on the pillow with age. An association was found 
between non-functional lips with age and non-functional tongue with age. Conclusion: the possibility 
of simultaneous existence of Mouth Breathing on children with Attention Deficit Hyperactivity Disorder 
and complaints about school underachievement requires a deeper diagnostic investigation.

KEYWORDS: Attention Deficit Disorders With Hyperactivity; Mouth Breathing; Sleep; Respiration 
Disorders; Underachievement; Adolescent 
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