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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO – Introdução: Recentemente, tem-se relacionado respiração
oral a insucessos no desempenho escolar. Esta é uma das queixas mais
freqüentes na idade pré-escolar e é causada, principalmente, pelos processos
alérgicos e o aumento de amígdalas e adenóide.

Objetivo: Comparar o processo de aquisição da linguagem escrita e
problemas disciplinares entre crianças com e sem distúrbios respiratórios.

Método: Realizado levantamento de prontuários de 152 pré-escolares de
escola particular na cidade de São Paulo em 2002, sobre desempenho escolar.
Foi investigado o quadro de respiração oral e os professores classificaram o
nível de aquisição da linguagem escrita de acordo com Emília Ferreiro. Foram
avaliados, ainda, os aspectos disciplinares e encaminhamento ao reforço
escolar. Problemas emocionais, visuais ou auditivos, também foram levantados
e agrupados sob a denominação de dificuldades.

Resultados: Houve um predomínio de meninos no grupo com respiração
oral. Há maior número de crianças com respiração oral dentre as que
participam do reforço escolar e encontram-se nos níveis de aquisição da
linguagem não adequados para esta faixa etária. Não houve relação com o
grupo descrito como dificuldades. Houve relação entre problemas de disciplina
e respiração oral.

Conclusão: Há relação entre respiração oral e problemas disciplinares e
de aprendizado. É de grande importância a orientação e o conhecimento dos
profissionais da educação sobre a relação da respiração oral, roncos, distúrbios
respiratórios do sono e o desempenho escolar e aprendizado, a fim de
reconhecer as crianças e orientar os pais na busca de um tratamento específico,
contribuindo para uma melhora da evolução do aprendizado das crianças.

UNITERMOS: Transtornos de aprendizagem. Respiração bucal.
Criança.
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INTRODUÇÃO
Cerca de metade das crianças terá algum

problema durante seu aprendizado. As causas
deste insucesso são variadas e podem estar rela-
cionadas a hiperatividade, desinteresse, nega-
tivismo, programas inadequados, problemas
neurológicos ou falhas no desenvolvimento psico-
motor, além de processamento da informação
visual ou auditiva1.

A hiperatividade e o transtorno do déficit de
atenção, tão em voga atualmente, podem estar
associados a vários fatores, sendo que recen-
temente vêm sendo relacionados com problemas
respiratórios durante o sono e respiração oral2,
resultando em baixo rendimento escolar3.

Ao analisarmos uma criança durante seu
aprendizado, devemos ir além das fases de
desenvolvimento definidas por Piaget e dos está-
gios definidos por Freud, pois o atraso no
domínio da linguagem escrita deveria ser visto
como um simples atraso, uma defasagem em
relação a outras crianças, pois dependendo da
exigência escolar poderemos ter nesta criança
um sentimento de fracasso instalado. Portanto,
ao analisarmos qualquer criança devemos
verificar, além do nível ou estágio em que se
encontram, maneiras de auxiliá-la e se existem
algumas interferências que independem de sua
vontade e do empenho, tanto da escola quanto
da família4. Dentre estas interferências
encontramos a respiração oral, comumente
manifesta por problemas respiratórios durante
o sono.

A respiração oral e a síndrome do desconforto
respiratório do sono na infância interferem poten-
cialmente no desenvolvimento e no aprendizado
das crianças. É comum, essas crianças apresen-
tarem problemas intelectuais, tais como dificul-
dade de memorização de novos eventos, altera-
ções da capacidade cognitiva e problemas com
aprendizado5. Podendo ser danoso ao processo
de alfabetização e, conseqüentemente, à aquisi-
ção da linguagem escrita.

As causas destes problemas respiratórios são
processos alérgicos, infecciosos ou obstrução
mecânica das vias aéreas, como nos casos do

aumento das amígdalas e da adenóide6-8. Sendo
que a última exacerba-se, principalmente, na
faixa etária pré-escolar5, coincidindo com a idade
de alfabetização.

Em casos mais graves, o desconforto respira-
tório do sono na criança pode evoluir para a
síndrome da apnéia do sono, sendo mais freqüente
em meninos9 e acometendo cerca de 11-12% da
população pediátrica10,11.

O objetivo deste trabalho é comparar o proces-
so de aquisição da linguagem escrita e os proble-
mas disciplinares entre crianças com e sem
distúrbios respiratórios.

MÉTODO
Foi realizado um levantamento de prontuários

do Serviço de Orientação Educacional de uma
escola particular de São Paulo, no ano de 2002.
Foram selecionados 152 prontuários de crianças,
entre 5 e 7 anos de idade, de ambos os sexos.
Foram incluídos prontuários de alunos em fase
de alfabetização, excluindo-se aqueles de crian-
ças que fazem parte do projeto de inclusão escolar
que apresentam problemas neurológicos ou são
sindrômicos e os prontuários incompletos.

Foram coletados dados como idade, presença
e ausência de respiração oral, problemas disci-
plinares, visuais, auditivos e emocionais e nível
de alfabetização (triagem feita ao final do primeiro
semestre que classifica o nível de aquisição de
leitura e escrita em que se encontram as crian-
ças). Os dados destes prontuários referem-se a
observações feitas pelas professoras, dados forne-
cidos pelos pais de alunos em diversas situações,
tais como encontros de Pais e Mestres, entrevistas
com a Orientação Educacional, contatos por meio
de relatórios com especialistas, atestados médi-
cos, etc.

Caracterizou-se a respiração oral nas crianças
pelo relato da presença de: postura de boca aberta
e obstrução nasal, problemas durante o sono como
respiração oral, roncos, apnéia, outros sintomas
associados: coriza, espirros, etc, além de relatórios
médicos. Dentre os problemas disciplinares foram
consideradas as crianças agitadas, irriquietas e
agressivas.
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As crianças foram classificadas nos níveis de
aquisição da leitura e escrita de acordo com
Emília Ferreiro, em 5 níveis: pré-silábico, silábico,
silábico-alfabético, alfabético e ortográfico12. As
crianças que foram encaminhadas ao reforço, ao
final do primeiro semestre, encontravam-se nos
níveis: pré-silábico, silábico e silábico-alfabético.

Para fins de análise estatística, as crianças
foram divididas em 2 grupos, segundo a presença
ou ausência de respiração oral. Considerou-se
“Criança com dificuldades”, aquela com outros
problemas que pudessem intervir no apren-
dizado, tais como: problemas emocionais, distúr-
bios auditivos e visuais não corrigidos. Os grupos
com e sem respiração oral foram comparados em
relação à presença de outras dificuldades, disci-
plina, reforço escolar e níveis de aquisição da
linguagem. Foram utilizados os seguintes testes:
Teste do Qui-quadrado, Teste de Mann-Whitney
e Correlação não paramétrica de Spearman.

RESULTADOS
Foram estudadas 152 crianças, sendo 83

(54,6%) do sexo feminino e 69 (45,4%) do sexo
masculino. Quarenta (35,7%) crianças foram
caracterizadas como sendo respiradores orais.
Houve um predomínio de meninos, no grupo com
respiração oral, como se observa na divisão por
sexo (Tabela 1).

Em relação à respiração oral e as outras
características estudadas, pudemos observar que
não há relação desta com os problemas clas-
sificados como dificuldades (Tabela 2), por outro
lado, há uma associação estatisticamente signi-
ficante com os problemas disciplinares (Tabela 3).
Há um número maior de crianças com respiração
oral no grupo de crianças encaminhadas ao
reforço escolar, mostrando uma forte associação
estatística (Tabela 4).

Correlacionando-se o nível de aquisição da
linguagem e a respiração oral, pode-se verificar

Sexo Normal % Respiração oral %

Feminino 71 63,4 12 30
Masculino 41 36,6 28 70

Total 112 100 40 100

Tabela 1 – Freqüência da respiração oral por sexo

p<= 0,001. Teste do Qui-quadrado

Tabela 2 – Respiração oral X Dificuldade

Dificuldade Normal % Respiração oral %

Não 61 54,5 28 70 89
Sim 51 45,5 12 30 63

Total 112 40 152
p=0,008. Teste Mann-Whitney

Disciplina Normal % Respiração oral %

Não 72 64,3 16 40 88
Sim 40 35,7 24 60 64

Total 112 40 152

Tabela 3 – Respiração oral X Problemas disciplinares

p=0,008. Teste de Mann-Whitney
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que as crianças com respiração oral encontram-
se concentradas nos estágios mais iniciais: silá-
bico-alfabético e alfabético enquanto as crianças
sem distúrbios da respiração encontram-se em
maior número no ortográfico (Tabela 5).

DISCUSSÃO
A respiração oral é uma das principais queixas

na faixa pediátrica, principalmente na pré-escolar.
Têm-se associado a respiração oral às dificuldades
de aprendizagem, principalmente quando
associada à síndrome do desconforto respiratório
do sono.

Nesta série encontramos uma prevalência de
respiração oral de cerca de 35,7%. Não há dados
específicos sobre a freqüência deste distúrbio
nesta faixa etária, mas se compararmos à soma-
tória da prevalência de suas causas, processos
alérgicos por volta de 20%7 e roncos por aumento
das amígdalas e adenóide de 12%8, nossos dados
corroboram a literatura.

Pudemos observar uma maior prevalência
deste distúrbio em meninos, o que está de acordo
com outros autores7.

Sabemos que uma série de fatores pode in-
fluenciar o aprendizado das crianças e pudemos

observar, dentre os problemas caracteri-
zados como dificuldades, tais como problemas
emocionais, auditivos, visuais, etc., que estes
não apresentaram relação com a respiração oral,
como era de se esperar, pois estes problemas
têm causas muito distintas. Surpreenden-
temente, não pudemos caracterizar associação
entre estas dificuldades e o reforço escolar,
provavelmente tais dificuldades estavam sendo
compensadas de alguma forma pela própria
criança ou, ainda, pelos pais e/ou professores.

É descrito que crianças com respiração oral,
em grande parte, apresentam distúrbios respi-
ratórios durante o sono como roncos, engasgos,
sono muito agitado, sono sem descanso e até
pequenas paradas respiratórias, caracterizando
apnéia. Estes indivíduos geralmente apresentam
problemas de comportamento tais como: hiper-
atividade, distúrbios de atenção, comportamento
anti-social e agressividade13,14. Pudemos confirmar
uma relação entre a respiração oral e a disciplina
dos alunos.

O principal achado deste trabalho é a relação
entre o aprendizado e a respiração oral.
Comprovada pela maior prevalência de
respiradores orais no grupo encaminhado para
reforço escolar.

Reforço Normal % Respiração oral %
Não 89 79,5 18 45 107
Sim 23 20,5 22 55 45

Total 112 40
p<=0,001. Teste de Mann-Whitney

Tabela 4 – Respiração oral X  Reforço escolar

Estágio Normal % Respiração oral %

Pré-silábico 4 3,6 5 12,5 9
Silábico 6 5,4 7 17,5 13
Sil. –alfabético 14 12,5 9 22,5 23
Alfabético 42 37,5 16 40,0 58
Ortográfico 46 41,1 3 7,5 49

Total 112 40 152

Tabela 5 - Respiração oral X Níveis de aquisição da linguagem escrita

Teste de Correlação não-paramétrica de Spearman
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Neste trabalho tivemos a oportunidade de
trabalhar em uma equipe multidisciplinar, o
que pôde trazer uma forma muito objetiva de
mensuração do desempenho do aprendizado e
relacioná-lo à respiração oral.

Utilizou-se como medida objetiva a deter-
minação do nível de aquisição da linguagem2.
Durante a aquisição da linguagem, as produ-
ções espontâneas são indicadores claros das
explorações que as crianças fazem a respeito da
língua escrita. Esta escrita nos oferece um
material valioso que necessita de interpretação
e pode ser avaliado12. O professor através do
reconhecimento dos níveis na aquisição da escrita
consegue rever as questões de “dificuldade”
de aprendizagem e utiliza esta classificação
como referência para trabalhar com a criança
favorecendo seu desenvolvimento, de um nível
a outro. Talvez o que seja avaliado como distúrbio
de linguagem escrita, deficiência, fracasso,
dificuldade ou problema, deva ser encarado
somente como uma interferência de fatores
capazes de retardar a aquisição desta lingua-
gem. Fatores como a coordenação visual-motora,
memória-visual, sintaxe entre outros, quando
diagnosticados e tratados, favorecem a retomada
deste processo de aquisição da linguagem
escrita15.

Observou-se que as crianças com respiração
oral são as que se encontram nos níveis abaixo
do esperado neste processo de alfabetização,
pois a maioria encontra-se nos níveis silábico-
alfabético e alfabético, enquanto que as crianças
sem distúrbios da respiração encontram-se em
maior número no ortográfico. Confirmando que
há significantemente mais respiradores orais no
reforço escolar. Atribuem-se estes distúrbios de
aprendizagem aos problemas de atenção e
memória16.

O desconforto respiratório da criança exa-
cerba-se durante o sono. Há obstrução respira-
tória e até mesmo baixa na oxigenação do
sangue. Há casos que chegam a apnéia, seguida
de breves despertares para regularização do
processo respiratório, alterando-se todo o ciclo

do sono. Acrescendo-se, assim, pesadelos
freqüentes, agitação noturna e, até mesmo,
enurese17.  As principais repercussões da apnéia
e sono fragmentado são hipóxia e sono sem
descanso que interferem diretamente na aten-
ção e na memória5. A redução da atenção
pode prejudicar os exercícios de codificação,
armazenamento e resgate de informação,
interferindo na capacidade e duração da memó-
ria e, conseqüentemente, na capacidade de
aprendizado17.

Podemos inferir que problemas como
distúrbio respiratório podem trazer maiores
conseqüências nos anos iniciais da formação
escolar, pois nesta fase há grande aquisição
de conhecimentos que formam bases para as
conquistas acadêmicas e para o desempenho
cognitivo no futuro16. Com bases nestes achados,
Gozal e Pope18 observam a persistência dos
problemas escolares em adolescentes que
apresentavam problemas respiratórios durante
longo tempo na infância.

A respiração oral e os problemas leves
do sono, por serem muito comuns, são subvalo-
rizados pelos pais, retardando muito o diag-
nóstico19. Há relatos de 2 anos de demora para
este diagnóstico, em média.

O diagnóstico da causa da respiração oral e
distúrbio respiratório e seu tratamento precoce
resulta na reversão dos problemas de
aprendizado e comportamento18,20.

Concluímos que há uma forte associação
entre respiração oral e pré-escolares encami-
nhados ao reforço escolar e, ainda, com atraso
no processo de aquisição da linguagem escrita,
além da relação com problemas disciplinares.
Dessa forma, os professores e profissionais da
educação devem estar sempre atentos aos
problemas respiratórios das crianças e sua
relação com os problemas do sono, para que
possam orientar os pais na busca de diagnóstico
e tratamento específicos. O vínculo com o médico
para contribuir no diagnóstico da criança é
fundamental, visando melhorar as defasagens
de aprendizado dos escolares.
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SUMMARY
The influence of mouth breathing on reading and

writing learning in preschool children

Introduction: Recently, mouth breathing has been related to poor school
performance. This is one of the most common complains in childhood and
may be caused by allergies or tonsil and adenoid enlargement.

Objective: Compare the process of written language acquisition and
behavior problems in children with and without mouth breathing.

Method: This is a retrospective study of school folders from 152 pre-school
students from a particular school in São Paulo, during 2002. Teachers classified
the level of written language acquisition according to Emília Ferreiro. We
evaluated also behavior aspects and reinforcement classes referral. Visual
and hearing disabilities and emotional problems were also evaluated and
constituted a group called difficulties.

Results: There were more boys than girls in the mouth breathing children
group. The number of children with mouth breathing was higher among
those referred to reinforcement classes and they were classified in the earlier
stages of written language learning. There was no correlation between
“difficulties” and mouth breathing or learning. Behavior problems were found
to be related to mouth breathing, too.

Conclusion:  There is a correlation between mouth breathing and learning
and behavior problems. So, it is very important that education professions be
aware of breathing disorders in their students. Thereby, they can identify
and refer them to search for treatment and improve learning.

KEY WORDS: Learning disorders. Mouth breathing. Child.
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