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RESUMO

Objetivos: caracterizar a população com Transtornos de Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH);
levantar prevalência de Transtornos de Aprendizagem (TA) e presença de respiração oral e verificar
possíveis associações.   Métodos: foram estudados 77 pacientes do Serviço Ambulatorial de
Neurodificuldades da Faculdade de Medicina ABC com diagnósticos de TA. Protocolos adaptados
foram utilizados para avaliação respiratória.  Os subtipos de TDAH foram classificados pelo DSM-IV,
sendo os pacientes agrupados em tipos: 1 (desatento), 2 (hiperativo-impulsivo) e 3 (combinado), pre-
sença/ausência de TA e modos respiratórios nasal, oral e oronasal. Foram utilizados: Teste de Igual-
dade de Duas Proporções, ANOVA e Técnica de Intervalo de Confiança para Proporção/Média. Resul-
tados: houve prevalência de TDAH no gênero masculino, subtipo combinado, faixa etária infantil e 1º
grau escolar. Observou-se alta ocorrência de TA (62,3%) com queixa de dificuldade escolar (87%).
Houve significância estatística para presença de TA, dificuldade escolar e nenhuma repetência (61%).
Houve alta ocorrência de respiração alterada (71,4%), que em associação ao TA foi de 41,6%.  Houve
predominância de TA e respiração oronasal para gêneros e tipos de TDAH. O tipo 1 foi mais velho em
idade média (12,4 anos) do que Tipo 3 (10,63 anos). Conclusões: o TDAH acometeu preferencialmen-
te meninos entre 7 e 13 anos, tipo 3, com alta prevalência e comorbidade com TA em associação a
respiração oronasal.  Houve correlação entre queixa de dificuldade escolar e TA; houve associação
entre TDAH, baixo rendimento escolar e presença de respiração oronasal devido à alta presença de
comorbidade com TA, independente do gênero, idade ou subtipo de TDAH.
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■   INTRODUÇÃO

Ao passar por várias nomenclaturas desde mea-
do do século XIX 1,2, o Transtorno de Déficit de Aten-
ção e Hiperatividade (TDAH) é atualmente considera-
do como um distúrbio do neurodesenvolvimento in-
fantil, que pode persistir ao longo da vida em mais da
metade dos casos 3-8.

O TDAH caracteriza-se pela clássica tríade
sintomatológica persistente de desatenção,
hiperatividade e impulsividade 1-4, em graus variados,
que se manifestam em diferentes ambientes, poden-
do ter três subtipos: predominante desatento, predo-
minantemente hiperativo-impulsivo e combinado 1, 2, 4, 6.

Quanto ao gênero, estudos apontam para maior
prevalência do TDAH no gênero masculino 3,7,9, com ra-
zões entre os gêneros masculino e feminino de 9:1 3 e
de 4:1 para subtipo predominantemente hiperativo-im-
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pulsivo e 2:1 para o predominantemente desatento 3,10.
Crianças com TDAH estão fadadas ao fracasso es-

colar, dificuldades emocionais e lingüísticas mesmo com
potencial intelectual adequado 1,6,7,11-17, tendo em mais
de 50% dos casos comorbidade com os Transtornos
de Aprendizagem (TA)

 4 dentre tantos outros 12.
O TA em portadores de TDAH pode ser justificado

pelo processo de atenção ser essencial e de primor-
dial importância para a adequada aprendizagem na
fase de aquisição e desenvolvimento de linguagem.
Desta forma, crianças com limitações prematuras
para se comunicarem deparam-se com problemas
de relacionamentos interpessoais e poderão apresen-
tar risco para transtornos específicos de aprendiza-
gem de leitura e escrita 18,19.

O TDAH foi indicado como motivo de piora do prog-
nóstico escolar para crianças portadoras de TA, mais
do que a comorbidade com transtornos internalizantes,
como a depressão. Entre as razões declaradas para
possuir maior freqüência de mau desempenho esco-
lar, estudos ou autores citam à própria disfunção
neuropsicológica deste transtorno 20.

Assim, a importância da identificação de TA em
comorbidade com TDAH está intimamente associada com
o sucesso de medidas estratégicas terapêuticas 4,6-8.

O respirador oral 
21

 também possui inúmeras
alterações e seu quadro clínico é descrito pela li-
teratura como Síndrome do Respirador Oral (SRO)
22-24. A SRO tem muitas características que pare-
cem estar associadas ao TDAH, como aponta a
literatura 22,24, em particular àquelas que apresen-
tam a Síndrome da Apnéia obstrutiva do Sono 25,26.
No entanto, não existem estudos científicos com-
provando tal evidência.

Na prática clínica com doenças neurológicas obser-
va-se associação entre estas desordens com altera-
ções da morfologia craniofacial e sintomas como déficit
de atenção e alterações comportamentais, mas não
são os sintomas respiratórios que levam os indivíduos
ou seus responsáveis à procura de tratamento 

22
.

Portanto, a SRO e o TDAH são originários de cau-
sas diferentes, embora configuram sintomas em co-
mum: dificuldades de aprendizado, dificuldades de
concentração, ansiedade, impulsividade, irritabilidade,
baixa auto-estima e dificuldade de sociabilização 22-24.

Além disso, estudos também demonstram corre-
lação entre a respiração oral e dificuldade na apren-
dizagem, além de problemas disciplinares, principal-
mente em meninos 26,27, decorrentes de insuficiente
irrigação sanguínea cerebral 22,24-26,28-30, causando so-
nolência e conseqüente interferência na atenção e
prejuízo na compreensão 

27.
O interesse pelo estudo justifica-se pela escas-

sez de pesquisas voltadas para a análise da possível
associação entre TDAH, baixo rendimento escolar e
a presença de respiração oral em crianças e adoles-
centes 22.

Portanto, os objetivos do presente estudo são:
caracterizar a população com diagnóstico de TDAH;
levantar a prevalência de TA e a presença de respira-
ção oral, bem como verificar as possíveis associa-
ções entre as variáveis.

■  MÉTODOS

Foram estudados os prontuários de 77 sujeitos,
freqüentadores do Serviço Ambulatorial de
Neurodificuldades da Faculdade de Medicina do ABC
(FMABC), no estado de São Paulo, entre o período
de 2005 e 2006.

Como critério de inclusão, todos deveriam ter o di-
agnóstico de TDAH pela equipe multidisciplinar, com-
preendendo a faixa etária de sete a dezessete anos, de
ambos os gêneros e freqüentadores de ensino escolar.

Como critério de exclusão, considerou-se sujei-
tos portadores de outras deficiências: mental, auditi-
va ou visual, as quais poderiam interferir no desenvol-
vimento da aprendizagem.

Primeiramente, realizou-se o levantamento de
dados dos 77 prontuários, a partir do qual foram
coletados os resultados do diagnóstico de Transtor-
nos de Aprendizagem (TA) efetuados pela equipe
multidisciplinar.

Os pacientes foram submetidos a uma avalia-
ção respiratória, realizada pelas pesquisadoras, por
dois protocolos adaptados 31, no próprio ambulató-
rio, com tempo aproximado de quinze minutos cada.
O primeiro foi dirigido aos responsáveis pelos paci-
entes em forma de anamnese clínica contendo da-
dos de identificação, escolaridade, repetências,
queixas escolar e respiratória, tratamentos, histó-
rico familiar, alergias, olfato/paladar, amamentação,
maus hábitos orais e sinais da Síndrome do Respi-
rador Oral (SRO).

O segundo, dirigido aos pacientes, constou de ava-
liação descritiva-observacional com dados de postura
corporal, avaliação estrutural, mobilidade e tonicidade
e funções de sucção, deglutição, mastigação, respira-
ção e de fala espontânea e em leitura.

Foram considerados respiradores orais aqueles
que obtiveram modo respiratório oral e oronasal e apre-
sentaram pelo menos um item em cada tipo de alte-
ração caracterizada pela literatura 22,31,32.

Foram excluídos da casuística aqueles que se
encontravam gripados, resfriados ou com obstrução
nasal no momento da avaliação.

Quando diagnosticado o quadro inadequado de
respiração, os sujeitos foram encaminhados para ava-
liação e conduta otorrinolaringológica.

Para classificação dos subtipos de TDAH (predo-
minante desatento/Tipo1, predominante hiperativo-im-
pulsivo/Tipo 2 e combinado/Tipo 3) foi aplicado um
questionário no momento da anamnese, seguindo os
critérios do DSM-IV 

5.
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Assim, os 77 sujeitos foram classificados em ti-
pos 1, 2 e 3 de diagnósticos de TDAH, presença e
ausência de TA e modos respiratórios nasal, oral e
oronasal.

Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em
Pesquisa da Faculdade de Medicina do ABC (FMABC)
e aprovado pelo Protocolo nº 195/2005.

A análise foi feita com estatística descritiva apon-
tando, com freqüência absoluta e relativa, a
prevalência do gênero, faixa etária, grau escolar e tipo
de escola, tipos de TDAH, presença e ausência de
TA, modos de respiração, bem como a ocorrência
entre as respostas de cada variável. Foram aplicados
os seguintes testes estatísticos para verificar possí-
veis diferenças entre as variáveis levantadas no estu-
do: Teste de Igualdade de Duas Proporções, Teste
de ANOVA, Técnica de Intervalo de Confiança para
Proporção e Média. O índice considerado significante
foi valor menor ou igual a 5% (p < 0,05).

■  RESULTADOS

As características dos sujeitos que constituí-
ram a amostra, quanto ao tipo de diagnóstico de
TDAH, gênero, faixa etária, escolaridade, tipo de
escola, repetências, queixa escolar e respiratória,
alergias, tipos de alteração respiratória, tratamen-
tos, alteração de olfato/paladar, amamentação, uso
de maus hábitos orais e sinais da SRO, bem como
os resultados das avaliações, foram demonstrados
nas Figuras 1 a 4.

Ao verificar tipo de TDAH, gênero, faixa etária, grau
escolar e tipo de escola, houve diferenças estatisti-
camente significantes (p< 0,001) para o Tipo 3 (Com-
binado) com 67,5%, do gênero masculino (81,8%),
na faixa etária de sete a treze anos (79%), estudan-
tes do 1º Grau (92%) e freqüentadores de escolas
públicas com 83% (Tabela 1).

Houve baixa ocorrência de repetências (39%), ocor-
rendo de uma a três vezes principalmente no 1º Grau
(99%) numa população com alta incidência de presen-
ça de queixa de dificuldade escolar (87%) na Figura 1.

Quanto à queixa respiratória, foi observada em 51%
dos casos a sua presença, sendo a rinite apontada
como a principal causa de alteração (74%) em uma
população em que mais da metade (66%) não procu-
ra tratamento e relata não apresentar alergias (62%),
além de grande parte referir que não possui alteração
de olfato e paladar (95%) na Figura 1.

Houve alta ocorrência de amamentação (84%) no
peito materno com média de sete meses, em que
58,2% foram amamentados de seis meses a quatro
anos (média de um ano e meio) e 25,8% amamenta-
dos por menos de seis meses (de quinze dias a cin-
co meses com média de dois meses) na Figura 1.

Dentre a presença de maus hábitos orais relata-
dos (Figura 2), predominaram utilização de mama-

deira (84%), chupeta (63%), roer unhas (48%), ran-
ger de dentes (35%) e sucção digital (8%).

A respeito dos sinais da síndrome do respirador
oral (SRO), a salivação excessiva foi apontada como
sinal mais recorrente (53%), seguida por olheiras
(47%), incoordenação pneumofônica (25%) e halitose
com 06% (Figura 3).

Com relação aos resultados das avaliações (Figu-
ra 4), foram observadas alterações de tonicidade
(73%), respiração (71%), leitura (63%), deglutição
(62%), exame estrutural (56%) e de postura (54%);
normalidade para sucção (100%), mobilidade (82%),
fala (73%) e mastigação (70%).

O diagnóstico de Transtornos de Aprendizagem
(TA), coletados nos prontuários estava presente em
62,3% dos casos (Figura 4).

Ao analisar as respostas para as perguntas fe-
chadas com variável dicotômica (Sim/Não) (Figura 5)
observou-se na associação entre presença e ausên-
cia de TA, repetência e dificuldade escolar, maiores
percentuais para quem possuía TA com 62,3% (p =
0,002), não repetiu de ano com 61% (p = 0,06) e ti-
nha dificuldade escolar com 87% (p < 0,001).

A análise dos resultados foi feita em duas etapas
para as variáveis com mais de dois níveis de respos-
ta, primeiramente mostrando a distribuição proporci-
onal entre todos os níveis e depois comparando p-
valores desta associação para determinar se existiu
ou não diferença entre eles.

Com relação à respiração (Tabela 2), observou-se
alteração em 71,4%, sendo a resposta mais
prevalente a respiração oronasal (58,4%), sendo es-
tatisticamente diferente dos percentuais (p < 0,001)
de outros modos de respiração (Tabela 3).

Ao se relacionar às respostas de presença e ausên-
cia de TA e modos de respiração (Figura 6), a resposta
mais recorrente foi possuir TA e respiração oronasal
(41,6%), sendo esta estatisticamente diferente dos de-
mais percentuais de resposta (p < 0,001) na Tabela 4.

Comparando os gêneros para cada tipo de
TDAH, na Tabela 5, verificou-se para ambos os ti-
pos, que os maiores percentuais são sempre do
gênero masculino, tendo diferença estatisticamen-
te significativa (p < 0,001).

Ao comparar a presença/ausência de TA para
ambos os gêneros (Tabela 6), verificou-se que os
maiores percentuais são sempre de quem possuía
TA, existindo diferença estatisticamente significante
(p < 0,023/ Feminino e p < 0,021/ Masculino).

Em relação à presença/ausência de TA para cada
tipo diagnóstico de TDAH, na Tabela 6, averiguou-se
que nos tipos de TDAH existiu diferença significativa
entre ter ou não TA e que em ambos os tipos, os mai-
ores percentuais são de sujeitos com TA (p < 0,011/
Tipo 1 e p < 0,049/ Tipo 3).

Para os modos de respiração em função dos gê-
neros, verificou-se na Figura 7, que em ambos os
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gêneros, os maiores percentuais foram sempre de
respiração oronasal (78% para o gênero feminino e
54% para o masculino) e foram estatisticamente
significantes em relação aos demais modos de respi-
ração (p < 0,001*) conforme Tabela 7.

Ao comparar modos de respiração entre os Ti-
pos de TDAH, na Figura 8, verificamos que em am-
bos os tipos de TDAH, os maiores percentuais fo-
ram de respiração oronasal (64% para Tipo 1 e
55,8% para Tipo 3) e foram estatisticamente
significantes em relação aos demais tipos de TDAH
(p < 0,001*), conforme Tabela 7.

Para finalizar, as idades médias foram compara-
das entre algumas variáveis, na qual foi utilizado o
Teste ANOVA.

Para média das idades, observadas na Tabe-
la 8, entre os tipos diagnósticos de TDAH, hou-
ve diferença estatística (p < 0,003) de idade

média entre os tipos, sendo os sujeitos do Tipo
1 mais velhos (doze anos) do que os do Tipo 3
(dez anos).

Ao comparar as idades médias para os modos de
respiração, embora houvesse diferença na média das
idades entre os modos, verificou-se que as diferen-
ças não foram consideradas estatisticamente
significantes (Tabela 9).

Averiguou-se que os sujeitos com TA foram em
média mais velhos do que quem não possuía, no en-
tanto esta diferença não foi considerada estatistica-
mente significante na Tabela 10.

Em relação às respostas alterado/normal nas avali-
ações de postura corporal, exame estrutural, mobilida-
de, tonicidade e funções com relação aos modos de
respiração, os maiores percentuais foram sempre de
respiração oronasal, porém não podem ser considera-
dos estatisticamente diferentes do nasal.
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Figura 2 – Distribuição em números absolutos (N) e percentuais da caracterização dos sujeitos segundo
uso de maus hábitos orais segundo a anamnese adaptada

Figura 3 – Distribuição em números absolutos e percentuais da caracterização dos sujeitos segundo
sinais da Síndrome do Respirador Oral segundo a anamnese adaptada

Figura 1 – Distribuição em números absolutos (N) e percentuais da caracterização dos sujeitos segundo
a anamnese adaptada
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Figura 4 – Distribuição em números absolutos (N) e percentuais dos resultados da avaliação funcional
da respiração dos sujeitos com TDAH

Teste de Igualdade de Duas Proporções
* estatisticamente significante

Figura 5 - Correlação das Respostas Sim/Não segundo Transtornos de Aprendizagem, Repetência e
Dificuldade Escolar

                  p = 0,002*              p = 0,006*          p < 0,001*
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Figura 6 - Distribuição percentual de sujeitos com TDAH e presença e ausência de Transtornos de
Aprendizagem segundo os modos de respiração nasal, oral e oronasal

Figura 7 - Distribuição percentual de sujeitos com TDAH segundo modos de respiração em relação
aos gêneros feminino e masculino

Figura 8 - Distribuição percentual segundo modos de respiração em relação aos tipos diagnósticos
de TDAH
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Tabela 1 - Distribuição numérica-percentual dos sujeitos com TDAH segundo os gêneros, faixas
etárias, grau escolar, tipos de escola e de diagnósticos de TDAH

Teste de Igualdade de Duas Proporções (* estatisticamente significante)
“Var” = Índice de Variação em relação à média; N = Número Absoluto
Tipo 1 = Predominante Desatento; Tipo 3 = Combinado

Tabela 3 - Correlação entre os modos de
respiração em sujeitos com TDAH

Teste de Igualdade de Duas Proporções

Tabela 2 - Distribuição numérica-percentual dos
sujeitos com TDAH segundo os modos de
respiração

Tabela 4 - Correlação de sujeitos com presença e ausência de Transtornos de Aprendizagem e
modos de respiração nasal, oral e oronasal

Teste de Igualdade de Duas Proporções  (* estatisticamente significante)
“Var” = Índice de Variação em relação à média; TA = Transtornos de Aprendizagem; Resp = Respiração

N = Número Absoluto
“Var” = Índice de Variação em relação à média

(* estatisticamente significante)
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Tabela 5 - Distribuição numérica-percentual de sujeitos com TDAH segundo gênero e correlação
com os tipos de TDAH observados

Teste de Igualdade de Duas Proporções (* estatisticamente significante)
“Var” = Índice de Variação em relação à média; N = Número Absoluto
Tipo 1 = Predominantemente Desatento; Tipo 3 = Combinado

Tabela 6 - Correlação entre presença e ausência de Transtornos de Aprendizagem segundo os
gêneros e tipos diagnósticos de TDAH

Teste de Igualdade de Duas Proporções  (* estatisticamente significante)
“Var” = Índice de Variação em relação à média; N = Número Absoluto
TA = Transtornos de Aprendizagem; Tipo 1 = Predominantemente Desatento; Tipo 3 = Combinado

Tabela 7 - Correlação entre os modos de respiração nasal, oral e oronasal segundo os gêneros e
tipos diagnósticos de TDAH

Teste de Igualdade de Duas Proporções  (* estatisticamente significante)
“Var” = Índice de Variação em relação à média; N = Número Absoluto
Tipo 1 = Predominantemente Desatento;  Tipo 3 = Combinado
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Tabela 8 - Distribuição das Medidas de Idades
dos Indivíduos com Tipos 1 e 3 de TDAH

Tabela 9 - Distribuição das Medidas de Idades
dos sujeitos de acordo com os modos de
respiração: nasal, oral e oronasal

Tabela 10 - Distribuição das Medidas de Idades
dos sujeitos com ausência e presença de
Transtornos de Aprendizagem

■  DISCUSSÃO

Os dados da caracterização amostral demonstra-
ram consonância com a literatura vigente quando des-
tacam prevalência de TDAH principalmente no gênero
masculino 

1,3,5-10,12-14,18-20, do subtipo combinado 7,9,13-14,19,
na faixa etária de 07 a 13 anos 1,3,5-10,12,18-20, estudantes
do primeiro grau 5,16 e freqüentadores de escolas públi-
cas 2,3,5,7,8,19.

Acredita-se que a predominância do gênero mas-
culino em portadores de TDAH justifica-se pela baixa
demanda de encaminhamentos do gênero feminino
por pais e professores, sendo as meninas menos sin-
tomáticas que os meninos nas idades pré-escolar e
escolar 7,10,14,15.

Os subtipos de TDAH, pesquisados em relação
aos critérios de classificação do DSM-IV, foram ne-
cessários, uma vez que a literatura 1-5,7,9,10

 descreve e
discute suas sintomatologias e conseqüências, além
dos pais serem considerados bons informantes para
os critérios diagnósticos deste transtorno 1-3,6,10,12-14.

O estudo verificou taxa de ocorrência elevada do
subtipo combinado, seguido pelo predominantemente
desatento, e nenhuma ocorrência do predominante-
mente hiperativo-impulsivo. Tal dado justifica-se pelos
sinais de hiperatividade e impulsividade ocorrerem mais
freqüentemente em pré-escolares, faixa etária não
pesquisada, e diminuírem na adolescência 1,4.

Entre os dois tipos encontrados, há divergências
nas pesquisas ao relatar que subtipo apresenta mai-
or incidência; para alguns autores 3,14,16, o subtipo pre-
dominantemente desatento é o mais prevalente, dife-
rentemente encontrado pela maioria da literatura e
verificado neste estudo 7,9,13-24.

Embora o TDAH predomine numa faixa etária es-
sencialmente infantil, este transtorno poderá persis-
tir de 70% a 85% na adolescência 3,9-12,17, como verifi-
cado na amostra, e de 50 a 70% na idade adulta
1,3,4,6,9,10,18 , como verificado na literatura.

Importante mencionar que os sujeitos não porta-
ram somente o TDAH, uma vez que há,
freqüentemente, comorbidade com outros transtornos
psiquiátricos, amplamente documentados por vários
estudos 1,2,4,7,9-13, dos quais se destacam os transtor-
nos disruptivos, do humor, ansiosos, entre outros.
Mesmo assim, foram excluídos os transtornos glo-
bais do desenvolvimento, como autismo e deficiência
mental, entre outras deficiências, que pudessem jus-
tificar per se os Transtornos de Aprendizagem.

A alta incidência de presença de queixas de difi-
culdade escolar também foi constatada 5,7,9,12,15,16,18 e
ocorre pela presença de vários fatores de risco cu-
mulativos e multicausais 6,15,17,19,20, como os proble-
mas comportamentais, repercutindo em baixo rendi-
mento escolar, repetências, expulsões, suspensões,
baixa auto-estima e sérios problemas de funciona-
mento social 6,12,16,18,20.

Teste de ANOVA  (* estatisticamente significante)
IC = Índice de Coeficiente

Teste de ANOVA
IC = Índice de Coeficiente

Teste de ANOVA
IC = Índice de Coeficiente
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Como o sistema de ensino público brasileiro não
reprova mais os alunos em determinadas séries, este
fato culminou em um número reduzido de repetências,
sendo estas ocorridas de uma a três vezes, princi-
palmente no primeiro grau. Este dado também foi
observado por outra pesquisa 20.

O rastreamento de queixas respiratórias tornou-
se importante a fim de buscar sintomas e causas
que poderiam estar relacionados à respiração oral 22,30.
Houve um número significativo, uma vez que este tipo
de patologia instala-se facilmente em grandes cen-
tros urbanos 23, como em Santo André/SP e regiões
circunvizinhas, já que suas alterações são agrava-
das pela poluição e aumento dos alergênicos.

A rinite foi destacada como a principal causa de
dificuldade respiratória e isto também foi constatado
por vários estudiosos 22,23,25-27,30-37, sendo ela conside-
rada como uma das etiologias obstrutivas mais fre-
qüentes de vias aéreas na população infantil.

Embora metade da amostra portasse queixas res-
piratórias, a maioria não buscou tratamento especi-
alizado, porque não são estes sintomas que os le-
vam ao atendimento médico, ainda que sejam per-
sistentes e incômodos 

22
.

Há desconhecimento dos pais e professores por
carência de esclarecimentos sobre as conseqüênci-
as da respiração oral 26,28,29,31,34,38, geralmente os por-
tadores ou responsáveis procuram ajuda quando têm
dificuldade para reverter o quadro inicial destas alte-
rações 38 

ou pela dificuldade do rápido acesso pelo
atendimento público e especializado 28.

Pelos motivos anteriormente explicitados, fica fá-
cil entender o porquê de mais da metade desconhe-
cer se são portadores de alergias ou grande parte
não referir alterações de olfato e paladar, já que estes
sinais devem ser pesquisados por estarem presen-
tes em respiradores orais 27,31-33.

A pesquisa sobre a presença e tempo de
amamentação materna é importante, visando o perí-
odo recomendado de seis meses, pois se a mesma
for utilizada em menor tempo poderá acarretar altera-
ções morfo-funcionais do sistema sensório motor oral,
prejudicando inclusive o sistema respiratório 22,24,28,37

e possibilitando a respiração oral.
Mesmo a maioria recebendo a amamentação

materna, altos índices de maus hábitos orais ocorre-
ram; tal dado diverge das pesquisas, que declaram
que a amamentação os previne 24,37.

Os maus hábitos mais disseminados foram a
mamadeira, seguida por chupeta, ambos de bicos
comuns e com tempos médios de quatro anos, se-
guidos por roer unhas, ranger de dentes e sucção
digital com tempo médio de oito anos.

Tais dados entram em consonância com a litera-
tura 22-24,28,32,36,37,39 quando apontam a mamadeira

 
e

chupeta
 
como hábitos orais mais prevalentes e a suc-

ção digital menos prevalente para ocasionar entre

outras conseqüências, a alteração respiratória.
Tanto a mamadeira como a chupeta ainda faz par-

te do cotidiano das crianças e são considerados os
hábitos mais importantes a serem diagnosticados e
retirados 39.

Interessante comentar que estes hábitos estão
difundidos na sociedade por opção dos pais e não
por falta de condições de alimentação de outras for-
mas 39, além de conhecerem os malefícios que os
mesmos causam, pois as orientações são geralmente
tardias e enfocadas apenas nas alterações 40.

Com relação aos maus hábitos de ranger de
dentes e roer unhas, as pesquisas referem que
estes produzem impactos na respiração, bem
como em outras funções, porque interferem na for-
ma da cavidade oral e das posições da mandíbula
e dos dentes 25,28,30.

Os sinais mais relatados da SRO foram salivação
excessiva 27-29,31,32,35, olheiras 23,30-32,36, incoordenação
pneumofonoarticulatória 22,31 

e a halitose 27,31,33,36, to-
dos descritos como sendo um conjunto das princi-
pais características de um portador de respiração oral.

Com relação aos resultados das avaliações, o pre-
domínio de alterações em metade das avaliações de
postura corporal, grande parte dos exames de
tonicidade e mais da metade das avaliações da
deglutição, se explica por estarem intimamente rela-
cionados com a função de respiração 28,32,34,36,38, sen-
do esta alterada em grande parte da amostra.

Para estes achados, acredita-se que a postura
crânio-cervical em relação à postura corporal tem ín-
tima relação com a respiração e as funções
estomatognáticas 27; assim como também a diminui-
ção de oxigenação compromete a nutrição muscular
e promove redução do tônus muscular no complexo
orofacial e corporal 24,25,28-32,34-36,38.

As normalidades evidenciadas em todas as avali-
ações de sucção, em grande parte de mastigação,
fala e exames de mobilidade supõem que estes re-
sultados foram positivos em função de grande parte
ter recebido amamentação natural. Isto contribuiu para
que fosse feita a estimulação adequada para a movi-
mentação dos órgãos e especialmente destas fun-
ções 22,24,37 

.
Diante das coletas dos resultados dos diagnósti-

cos de TA, verificou-se com o apoio da literatura 4,
que mais da metade dos casos recebeu a presença
deste diagnóstico, uma vez que o TDAH apresenta
comorbidade freqüente com estes problemas 18,19,
portando alterações fonológicas, semânticas, sintá-
ticas e pragmáticas 4,19, além de alta prevalência de
problemas de leitura 4,18, sendo isto também eviden-
ciado neste estudo.

As taxas de prevalência nas pesquisas sobre TA
em comorbidade com TDAH variaram de 10 a 25%
1,9,15,17

 e chegaram a ter de 20 a 60% 14,18, em que todos
declaram que há evidências desta co-ocorrência.
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A relação estatisticamente significante entre pre-
sença de TA, não repetências e presença de queixas
de dificuldade escolar é, ao mesmo tempo
preocupante e animadora, pelo fato destas queixas
predizerem ou confirmarem tal diagnóstico
comorbidável.

Tal dado pretende alertar primordialmente o siste-
ma educacional público e os profissionais de saúde,
para que ofereçam a prevenção de comportamentos
cumulativos desviantes que poderão persistir ao pas-
sar dos anos e assim se estenderem na adolescên-
cia e na idade adulta.

A ocorrência de presença de respiração altera-
da do tipo mista ou oronasal também foi relatada
27,30,31,34,35,38

 e significativamente comprovada. Tal
dado surge numa população de risco para portar
alterações respiratórias, em que metade referiu
queixas respiratórias, mas não procura atendimen-
to, além de apresentarem hábitos orais inadequa-
dos e alguns sinais da SRO.

A ocorrência estatisticamente significante para
aqueles que possuíam TA e respiração oronasal é
possivelmente explicada pela hipoxemia (baixa
oxigenação cerebral) que leva ao cansaço mental
e baixa produtividade escolar ou por resultado de
alterações do sono, que levam à sonolência diurna
e a dificuldade de atenção e concentração neces-
sárias para a aprendizagem 22,24-30,32,35 

.
A maioria das pesquisas 22,24-28,30,35 

abordam esta
correlação pelo seu produto, baixo rendimento esco-
lar ou dificuldades de aprendizagem, por razões já
comentadas, além dos portadores apresentarem difi-
culdades específicas de linguagem oral 22

 e lentidão
na aquisição de leitura e escrita 24.

Como os respiradores orais com Síndrome da
Apnéia Obstrutiva do Sono possuem alterações
comportamentais semelhantes àqueles observados
em crianças com TDAH, seria interessante que fu-
turas pesquisas englobassem dados sobre a quali-
dade de sono e o ronco noturno, uma vez que estes
sintomas diferenciam as causas de problemas de
disciplina e do aprendizado 22,26. Desta forma, o cor-
reto diagnóstico e o tratamento precoce poderão re-
verter às dificuldades escolares e de indisciplina.

A alta significância estatística do gênero masculi-
no para ambos os subtipos de TDAH pode resultar
pelo fato deste transtorno ocorrer mais em meninos
1,3,5-10,12-14,18-20, no entanto diverge da literatura quando
aponta o subtipo predominantemente desatento sen-
do relatado em alguns estudos como mais freqüente
no gênero feminino 1,14-16,19.

A alta significância estatística para quem pos-
suiu TA independente do gênero, também foi obti-
da 3; porém independente do tipo de TDAH, diver-
ge da literatura, em que refere diferença de de-
sempenhos em função dos subtipos de TDAH pe-
los critérios do DSM-IV

 1,2,4,7,9,14-16,20.

Para alguns, o pior desempenho acadêmico seria
para o subtipo sem hiperatividade (desatento) 

2,4,9,16,20,
outros já indicam ambos os subtipos, desatento e
combinado, como tendo taxas mais elevadas de pre-
juízo acadêmico 1,14,15, porém sendo o subtipo combi-
nado com maior prejuízo global e quadro mais severo
de comorbidades em relação aos outros dois 1,7.

Assim, este estudo reforça o TDAH como forte
preditor de baixo desempenho escolar com altera-
ções de linguagem, cálculos matemáticos e habili-
dades de leitura/escrita, sem receber influências de
gênero ou subtipos.

A alta significância estatística para quem possuiu
a respiração oronasal independente do gênero diver-
ge de outros trabalhos, quando apontam associação
entre respiração alterada mais frequentemente em
meninos 25,26,36, no entanto, concorda com outros,
quando possuiu respiração oronasal independente do
tipo de TDAH, já que o mau desempenho escolar é
freqüente em respiradores orais 22,24-30,32,35.

Com relação aos tipos diagnósticos de TDAH, não
houve dados literários que pudessem correlacionar
aos modos respiratórios oral e oronasal, porém a
desatenção é vista como fator de maior interferência
no desempenho escolar 4,9,14,16,18,20 e a hiperatividade
como de problemas disciplinares 9,16,18.

Assim, ressalta-se a importância de novas pes-
quisas ao verificarem a ocorrência de modos de res-
piração, principalmente na população de crianças e
adolescentes com TDAH, uma vez que a respiração
alterada promove repercussões bastante distintas para
estes casos.

A respeito das idades médias entre os tipos de
TDAH, demonstrou que as crianças do subtipo pre-
dominantemente desatento foram significantemente
mais velhas do que as do combinado, tendo alguns
estudiosos os mesmos achados 

7
. Isto ocorre, por-

que o subtipo combinado possui altos índices de pro-
blemas identificados por pais e professores do que o
subtipo predominantemente desatento, sendo este
menos identificado, uma vez que é mais tolerado so-
cialmente 16.

As idades médias para os modos respiratórios não
apresenta ram significância estatística, uma vez que a
respiração alterada pode-se instalar em qualquer idade.

As idades médias para quem possuía ou não TA
não apresentaram significância estatística, porém in-
dicaram idade média mais elevada naqueles que pos-
suíam tal diagnóstico, já que os TA persistem desde
os atrasos de aquisição e de desenvolvimento de fala
e linguagem e são diagnosticados a partir da idade
escolar.

Não houve significância estatística para as res-
postas normais e alteradas nas avaliações de postu-
ra corporal, exame estrutural, mobilidade, tonicidade
de órgãos e avaliações das funções em relação aos
modos respiratórios, mesmo ocorrendo grande
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percentual de respiração oronasal e correlação entre
as pesquisas sobre o impacto que a respiração alte-
rada causa nestes aspectos 

28,32,34,36,38.
Os dados coletados na presente pesquisa apontam

para a importância de obter história clínica detalhada e
avaliação completa de sujeitos com TDAH, em vários
aspectos culturais, psicológicos, sociais, lingüísticos,
educacionais, emocionais, neurológicos, respiratórios,
entre outros, para assim promover o bem estar físico e
emocional destes, além de garantir redução de riscos
cumulativos de alterações, já que tal transtorno pode
persistir na adolescência e idade adulta com altas ta-
xas de comorbidade com outros transtornos.

■  CONCLUSÃO

Pelos dados coletados, é possível concluir que
na amostra estudada, o TDAH é uma disfunção neu-

rológica que acomete preferencialmente meninos
entre os 7 aos 13 anos de idade, do tipo 3 (combi-
nado) com alta prevalência e comorbidade com os
Transtornos de Aprendizagem em associação à res-
piração oronasal.

A queixa presente de dificuldade escolar apresen-
tou correlação com os Transtornos de Aprendizagem.

Comprovou-se neste estudo a associação entre
TDAH, baixo rendimento escolar e a presença de res-
piração oronasal em crianças e adolescentes devido
à alta presença de comorbidade com Transtornos de
Aprendizagem, independente do gênero, idade ou tipo
de diagnóstico de TDAH.
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ABSTRACT

Purpose:  to characterize the population with ADHD diagnoses; bring up prevalence of learning disabilities
(LD) and presence of mouth breathing and verify likely association. Methods: 77 subjects of the
Neurological Outpatient Clinic at ABC Medicine University were evaluated with LD diagnoses. Adapted
protocols were used for respiratory evaluation. Subtypes of ADHD were classified by DSM-IV. Thus,
the subjects were grouped in ADHD subtypes 1 (inattentive), 2 (hyperactivity / impulsive) and 3 (combined);
LD presence / absence; and nasal, mouth breathing and mixed respiratory modes. “Dual Proportion
Equality Test”, “ANOVA” and “Confidence Interval Technique for Proportion / Average” were used. Results:
ADHD prevalence was noted in men, ADHD combined subtype, children’s of elementary and intermediate
school. There was high occurrence of LD (62.3%) with complaint of school difficulties (87%). There was
statistical difference for LD presence, school difficulties and not repeater (61%). There was high occurrence
of altered respiration (71.4%) which in association with LD, it was 41.6%. There was LD and mixed
respiratory advantage for gender and ADHD types. Type 1 was older in average age (12.4 years old)
than type 3 (10.63). Conclusion: ADHD appeared rather in boys among 7 and 13-year old, type 3 with
high prevalence and comorbidity with LD in association with mixed respiratory mode. Complaint about
school difficulties showed correlation with LD. There was association among ADHD, low school efficiency
and presence of mixed respiratory due to high appearance of comorbidity with LD, regardless of gender,
age or ADHD subtype.

KEYWORDS:  Attention Deficit and Disruptive Behavior Disorders; Mouth Breathing; Learning Disorders
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