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Resumo

Este estudo teve como objetivo especificar as razões de chances (odds ratio) de os alunos respiradores 

orais apresentarem maiores dificuldades na matemática que os respiradores nasais. Foram avaliados 30 

respiradores orais e 33 respiradores nasais de 3ª e 4ª séries do Ensino Fundamental. Tarefas de resolução 

de operações e de problemas dos campos aditivo e multiplicativo foram aplicadas. As chances de um aluno 

apresentar baixo desempenho na resolução de problemas e de operações são oito e quatro vezes maiores 

se ele for respirador oral do que respirador nasal. Na resolução de operações, verificou-se que as chances 

de um aluno cometer erros de atenção, no algoritmo e, ainda, de atenção e no algoritmo são 4, 4 e 18 vezes 

maiores se ele for respirador oral do que respirador nasal. Na resolução de  problemas, as chances de o 

respirador oral apresentar erros de atenção e de interpretação são 10 e 9 vezes maiores que as do  respirador 

nasal. Portanto, a respiração oral é um fator que favorece a ocorrência de dificuldades de matemática.
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Abstract

Odds ratio with regard to greater difficulties in mathematics for mouth-breathing students than for nasal-

breathing ones is investigated. Thirty mouth-breathing students and 33 nasal-breathing from the 3rd and 4th 

stages of the Primary School were evaluated. Solution tasks in operations and problems of Additive and Mul-

tiplicative Fields were applied. Chances that students will have a low performance in the solution of problems 

and operations are eight and four times higher in the case of mouth-breathing students than in nasal-breathing 

ones. It has also been confirmed that the chances students make attention mistakes, algorithm mistakes and 

attention and algorithm mistakes are four, four and eighteen times higher in the case of mouth-breathing stu-

dents than nasal-breathing ones. Chances in problem solutions that mouth-breathing students have attention 

mistakes and interpretation mistakes are ten and nine times higher with regard to nasal-breathing students. 

Thus, the mouth respiration is a factor that favors the occurrence of mathematical difficulties. 
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Introdução

A aprendizagem escolar é influen-

ciada por fatores intraescolares, entre eles 

os currículos e programas, as práticas pe-

dagógicas, a organização da escola e os 

recursos humanos, materiais e financeiros. 

Os contextos socioeconômico e cultural, 

assim como problemas cognitivos, emocio-

nais e orgânicos também podem prejudicar 

o desempenho da criança.

Entre os fatores que interferem na 

aprendizagem escolar, os orgânicos têm 

sido pouco estudados pelos pesquisadores 

da área da Educação no Brasil. Cerca de 

140 anos após George Catlin (1870) ter 

feito o primeiro registro das consequên-

cias da respiração oral no livro Shut your 
mouth and save your life (Feche sua boca 

e salve sua vida), a maioria dos educadores 

ainda desconhece o assunto. Esse pintor 

americano, que viveu durante muitos anos 

com tribos americanas, constatou que os 

indígenas conheciam a importância da 

respiração nasal e que as mães cuidavam 

para que seus bebês dormissem com os lá-

bios bem selados. Catlin (1870) alertou que 

a respiração oral fazia a pessoa acordar 

fadigada e sonolenta e, por isso, dormir de 

boca fechada era condição indispensável 

para se ter um sono tranquilo e reparador.

Essas observações continuam atuais, 

pois estudos feitos por médicos e ortodon-

tistas têm demonstrado que a respiração 

oral é prejudicial ao organismo. O fator que 

obriga a criança a mudar o padrão respira-

tório normal é uma obstrução nasal. Essa 

mudança não pode ser considerada uma 

adaptação fisiológica, pois promove uma 

série de alterações no organismo infantil 

(CARVALHO, 2003; DIFRANCESCO, 2003). 

Na infância, a hipertrofia das ton-

silas faríngeas (“adenoides”), a hipertrofia 

das tonsilas palatinas (“amídalas”), a rinite 

alérgica e o desvio de septo são causas 

frequentes de obstrução das vias aéreas 

superiores (MOCELLIN; CIUFFI, 1997). 

Entretanto, poucas crianças reclamam de 

obstrução nasal ou admitem ter dificuldade 

em respirar pelo nariz. Muitos pais tam-

bém não valorizam esse sintoma em seus 

filhos, assim como consideram normais os 

problemas decorrentes de obstrução nasal: 

respiração oral, voz nasalada e ronco no-

turno (PARADISE et al., 1998).

A hipertrofia das tonsilas palatinas, 

ou seja, o aumento do tecido linfoide das 

amídalas leva a criança a apresentar respi-

ração difícil e ruidosa, voz “abafada”, tosse, 

dificuldade de deglutir alimentos sólidos, 

inapetência, palidez, desânimo e perda de 

peso (CARVALHO, 2003; SÁ FILHO, 1994). 

O desvio de septo geralmente é provocado 

por luxação perinatal ou por acidente na 

infância, e acarreta ronco, cefaleia, hipos-

mia (diminuição do olfato), rinolalia (voz 

“abafada” ou “fanhosa”) e diminuição da 

acuidade auditiva (TSUJI; CHUNG, 2003).

O aumento fisiológico do tecido 

linfoide ocorre entre o nascimento e os 12 

anos de idade, em resposta à estimulação 

imunológica (MARCUS, 2001). Em crian-

ças com cerca de seis meses de idade, 

a hipertrofia das tonsilas faríngeas é a 

causa mais comum de obstrução das vias 

aéreas superiores (PRESCOTT, 1995). Além 

de congestão nasal, essa doença provoca 

respiração oral e voz nasalada (PARADISE 
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et al., 1998). As crianças e os adolescentes 

com hipertrofia das adenoides costumam 

apresentar, também, fadiga diurna, ronco, 

sono intranquilo, transpiração noturna, 

despertares frequentes, postura anormal 

da cabeça e baixo crescimento físico 

(RAHBAR, 2004).

A rinite alérgica é uma inflamação 

da mucosa nasal provocada pela exposi-

ção aos agentes alérgenos (VINUELA, 

2003). Ela é uma das doenças crônicas 

mais frequentes em pessoas com menos 

de 18 anos (CRAIG et al., 1998; SKONER, 

2001) e afeta cerca de 15 milhões de 

americanos, sendo a maioria crianças 

(LAMPASSO; LAMPASSO, 2004). A rinite 

alérgica é uma condição relativamente 

fácil de ser reconhecida nos adultos, pois 

tem como sintomas clássicos a obstrução 

nasal, o prurido nasal, a rinorreia (coriza) 

e os espirros em salva (CRAIG et al., 1998; 

LACK, 2001; SKONER, 2001). A obstrução 

nasal provocada pela rinite alérgica pode 

ser bilateral, unilateral ou alternada, e 

provoca ronco, por ser mais pronunciada 

à noite (SKONER, 2001).

Na infância, o quadro clínico da 

rinite alérgica é variado, pois depende da 

duração da doença, da idade e da extensão 

das comorbidades. Os sintomas da rinite 

pediátrica são: obstrução nasal, tosse, espir-

ros, prurido nasal, infecções recorrentes da 

garganta, halitose, angústia respiratória e 

voz nasalada. Nos casos de rinite alérgica 

crônica, a criança também apresenta fadi-

ga diurna, diminuição do apetite e baixo 

crescimento físico. Um dos sintomas mais 

importantes da rinite alérgica na infância é 

a tosse crônica, decorrente de gotejamento 

pós-nasal e de irritação da laringe (LACK, 

2001).

O diagnóstico diferencial da rinite 

alérgica não é simples, visto que várias 

doenças podem provocar esses sintomas. 

A rinite alérgica e a sinusite, por exemplo, 

causam gotejamento pós-nasal que re-

sulta em tosse, principalmente à noite. Os 

sintomas da sinusite crônica nas crianças 

diferem dos observados em adultos, pois 

as primeiras raramente têm sinais agudos 

de febre, cefaleia e rinorreia purulenta. Por 

outro lado, crianças apresentam frequente-

mente tosse crônica, infecção recorrente do 

trato respiratório superior, falta de apetite 

(com diminuição do ganho de peso), letar-

gia, halitose, vômito e infecção recorrente 

de ouvido (LACK, 2001).

A criança com rinite alérgica não 

costuma assoar com frequência o nariz 

e, por isso, funga, respira com dificuldade 

e limpa repetidamente a garganta. Ela 

apresenta prurido nos olhos, na garganta 

e nos ouvidos, vermelhidão nos olhos 

e prejuízo na gustação. O prurido nasal 

leva o alérgico a fazer caretas e a tocar 

repetidamente o nariz, o que provoca 

epistaxe (sangramento). A “saudação do 

alérgico” é um sintoma muito comum: com 

a palma da mão, a pessoa esfrega o nariz 

para cima, o que produz uma prega nasal 

horizontal no terço inferior dessa estrutura. 

As congestões nasal e venosa provocam 

edema nos olhos e “olheiras alérgicas”, 

que tornam a região infraorbital azulada 

(SKONER, 2001).

A rinite alérgica tem um forte im-

pacto na qualidade de vida, pois a con-

gestão nasal impede a criança de dormir 
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bem e, por isso, causa sonolência, fadiga 

e dificuldade de atenção durante o dia 

(CRAIG et al., 1998; LACK, 2001). A queixa 

de problemas de concentração entre os 

adolescentes com rinite alérgica é frequen-

te, principalmente em relação às tarefas 

escolares (LACK, 2001).

A respiração nasal possibilita o 

aquecimento, a purificação e a umidifi-

cação do ar inspirado. A obstrução nasal 

obriga a criança a inspirar pela boca o ar 

atmosférico, que passa a chegar “frio” e 

“sujo” aos pulmões. Isso reduz a troca de 

gases e torna a criança mais susceptível 

às infecções repetitivas do aparelho respi-

ratório (ARAGÃO, 1988).

A respiração oral leva ao rebaixa-

mento da mandíbula e ao afastamento 

dos lábios, por isso a língua posiciona-se 

no assoalho da cavidade oral e deixa 

de oferecer suporte ao palato; os mús-

culos elevadores da mandíbula podem 

 atrofiar-se por causa de pouco uso. Essas 

alterações levam o respirador oral a apre-

sentar: face alongada, mordida aberta 

anterior, palato ogival, expressão facial 

boquiaberta, gengiva anterior inflamada, 

plano mandibular exagerado, má oclusão 

dentária e sensação de aflição quando os 

lábios são selados (RUBIN, 1979).

A boca constantemente entreaberta 

faz com que a criança apresente sialor-

reia (salivação excessiva) e expõe os seus 

dentes e gengivas à ação de bactérias, o 

que favorece a ocorrência de cáries, de 

gengivites e de halitose (MENDES; BARBO-

SA; NICOLOSI, 2005). A falta de selamento 

labial, o posicionamento da língua no 

assoalho da boca, a hipotonia dos lábios 

superior e inferior, da língua e do músculo 

bucinador tornam difícil a ingestão de 

alimentos sólidos e provocam problemas 

de alimentação. O respirador oral prefere 

comidas pastosas e necessita de líquido 

durante as refeições; realiza movimentos 

com a cabeça durante a deglutição e 

sente-se sufocado por ter de respirar e 

comer pela via oral (VALERA et al., 2003). A 

obstrução nasal pode comprometer o olfato 

e o paladar. A dificuldade em discriminar 

odores e em sentir o sabor dos alimentos 

torna a alimentação desprazerosa (ROCHA; 

PINTO; SILVA, 2003).

Outra consequência da mudança do 

modo respiratório é o problema de postura. 

A retroposição da mandíbula obriga a crian-

ça a anteriorizar a cabeça para aumentar o 

espaço oronasofaríngeo. A modificação de 

postura provoca outras alterações corporais, 

pois a inclinação da cabeça desequilibra 

o corpo e obriga os músculos ligados ao 

pescoço e ao dorso a se ajustarem à nova 

posição (CARVALHO, 2003). A mudança de 

postura prejudica a expansão pulmonar, 

o que leva a criança a respirar de forma 

rápida e curta (MACIEL, 2005).

Uma criança passa quase metade 

de sua vida adormecida. Um recém-nas-

cido dorme cerca de 16 horas por dia. Por-

tanto os transtornos do sono relacionados 

à respiração merecem atenção especial 

durante a infância (MARCUS, 2001). A 

hipertrofia das tonsilas faríngeas pode 

causar apneia obstrutiva do sono, pois, 

para manter o fluxo aéreo adequado no 

lúmen diminuído pelo crescimento das 

adenoides, a criança precisa aumentar o 

esforço respiratório. Entretanto a pressão 



Série-Estudos... Campo Grande, MS, n. 33, p. 101-118, jan./jun. 2012. 105

negativa existente no lúmen durante a 

inspiração é aumentada pela obstrução da 

passagem do ar (RAHBAR, 2004). Isso faz 

com que o tecido mole ao redor do espaço 

orofaríngeo feche a via aérea e impeça o 

fluxo do ar (PRESCOTT, 1995). 

Portanto a obstrução parcial e 

prolongada e/ou obstrução completa e 

intermitente das vias aéreas superiores per-

turbam a ventilação normal e os  padrões 

normais do sono, ou seja, provocam a 

apneia obstrutiva do sono (AMERICAN 

THORACIC SOCIETY, 1996). Estima-se que o 

ronco habitual ocorra em mais de 10% das 

crianças com até 6 anos de idade (NIEMI-

NEN; TOLONEN; LÖPPÖNEN, 2000), e que 

cerca de 3% apresentem apneia obstrutiva 

do sono (GISLASON;  BENEDIKTSDÓTTIR, 

1995).

Ronco ruidoso interrompido por pau-

sas associado à sonolência diurna, baixo 

desempenho escolar, problemas de compor-

tamento, enurese, cefaleia matinal e baixo 

peso foram considerados, pela primeira vez, 

indicativos de apneia obstrutiva do sono, por 

Guilleminault et al. (1976). As crianças com 

esse tipo de transtorno do sono relacionado 

à respiração apresentam atividade motora 

excessiva e desatenção e, por isso, muitas 

vezes são diagnosticadas incorretamente 

como tendo transtorno de déficit de atenção/

hiperatividade (CHERVIN et al., 2002). 

Os mecanismos fisiopatológicos 

subjacentes a esses problemas neurocog-

nitivos observados nas crianças com apneia 

não estão totalmente esclarecidos, mas 

acredita-se que eles sejam consequências 

da hipoxia intermitente e da fragmentação 

do sono provocados, respectivamente, pelas 

paradas respiratórias e pelos despertares 

frequentes (OWENS et al., 1998).

De forma geral, os transtornos do 

sono relacionados à respiração tornam a 

criança menos reflexiva, mais impulsiva e 

com déficits de atenção sustentada e de 

atenção seletiva. Blunden, Lushington e 

Kennedy (2001) avaliaram a atenção, a 

memória e a inteligência de crianças de 

5 a 10 anos que roncavam, e verificaram 

que o déficit primário nos distúrbios respi-

ratórios do sono é o prejuízo da atenção, o 

qual compromete a aprendizagem escolar.

Nos casos mais leves de transtornos 

do sono, em que não ocorre hipoxia inter-

mitente, também são observados problemas 

de atenção e de aprendizagem. Urschitz et 
al. (2003) avaliaram 851 crianças, a maio-

ria com 9 anos, e verificaram que os que 

roncavam frequentemente (mais de quatro 

vezes por semana), mas não apresentavam 

hipoxia intermitente, tinham três vezes mais 

chances de terem baixo desempenho na 

matemática do que aquelas que não ron-

cavam (p = 0,016; odds ratio = 2,8; intervalo 

de confiança do odds ratio = 1,2 - 6,6). 

Dificuldades de atenção e de mate-

mática em crianças com doenças obstruti-

vas das vias aéreas superiores também têm 

sido registradas pelo Grupo de Pesquisa 

“Ensino, Aprendizagem e Avaliação Esco-

lar”, do Programa de Pós-Graduação em 

Educação da Universidade Estadual de 

Maringá (UEM - PR). O primeiro estudo foi 

realizado por Godoy (2003), que avaliou 

33 alunos (25 meninos e oito meninas), 

com média de idade de 11 anos, e que 

cursavam a terceira ou a quarta série em 

escolas públicas.
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As crianças que participaram do 

estudo de Godoy (2003) apresentavam, de 

acordo com diagnóstico feito pela equipe 

de Educação Especial do Núcleo Regional 

de Educação, dificuldades de atenção e de 

aprendizagem e recebiam, de duas a três 

vezes por semana, atendimento pedagógi-

co em Salas de Recursos. De acordo com 

dados coletados em entrevista realizada 

com os pais, tinham histórico de doenças 

obstrutivas das vias aéreas (rinite alérgica, 

hipertrofia das tonsilas faríngeas, hipertro-

fia das tonsilas palatinas, otite média e/

ou sinusite), mas não tinham sintomas de 

transtorno de déficit de atenção/hiperati-

vidade (TDAH).

Participaram, também, do estudo 

de Godoy (2003), outros três grupos, de 

mesmo nível de escolaridade e idade cro-

nológica dos alunos com obstrução nasal: 

33 colegas de classe do Ensino Regular 

dos alunos do grupo experimental que 

não apresentavam histórico de doenças 

obstrutivas das vias aéreas superiores, nem 

problemas de aprendizagem e de atenção 

(GC1); 35 colegas de classe das Salas de 

Recursos com sintomas de transtorno por 

déficit de atenção/hiperatividade e proble-

mas de aprendizagem, mas sem sintomas 

de doenças obstrutivas (DA); 34 colegas de 

classe do Ensino Regular dos alunos do 

grupo DA, que não tinham sintomas de 

transtorno por déficit de atenção/hiperati-

vidade, obstrução nasal e dificuldades de 

aprendizagem. 

Para elaborar as tarefas de matemá-

tica, Godoy (2003) realizou um levanta mento 

dos conteúdos considerados fun damentais 

pelos professores dos  participantes de seu 

estudo e, ainda, dos tipos de operações e 

de problemas resolvidos pelos alunos nos 

cadernos escolares. Entre os problemas 

aditivos, dois foram de composição de 

transformações e um de combinação. Nos 

problemas do campo multiplicativo, dois 

envolviam as ideias de proporção, um de 

medida de divisão e um de distribuição 

equitativa. Um item envolveu as ideias de 

proporção e de transformação. A aplicação 

dessa tarefa de oito problemas em um 

grupo piloto revelou um bom nível de con-

sistência interna (alfa de Cronbach = 0,74).

A at iv idade de resolução de 

 opera ções, elaborada por Godoy (2003), foi 

composta por 17 itens: adição com reserva, 

de milhares; adição com reserva, de milha-

res, centenas e dezenas; subtração com 

reagrupamento, de dezenas, de centenas; 

subtração com reagrupamento, de milhares; 

subtração com reagrupamento, de milhares; 

multiplicação com reserva, de centenas por 

unidades; multiplicação com reserva, de 

centenas por dezenas; multiplicação com 

reserva, de centenas por dezenas; multipli-

cação com reserva, de milhares por deze-

nas; multiplicação com reserva, de milhares 

por dezenas; multiplicação com reserva, 

de milhares por dezenas; divisão exata de 

dezenas; divisão exata, de cente nas por 

dezenas; divisão não exata, de centenas 

por dezenas; divisão exata, de milhares por 

unidades; divisão não exata, de milhares 

por unidades; e divisão exata, de milhares 

por dezenas. Essa tarefa apresentou um 

bom índice de precisão (alfa de Cronbach 

= 0,829). As duas atividades de matemática 

foram utilizadas em outros estudos realiza-

dos pelo Grupo de Pesquisa da UEM.
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Godoy (2003) realizou avaliação 

neuropsicológica da atenção dos alunos 

com obstrução nasal (OVAS) e com sinto-

mas de transtorno de déficit de atenção/

hiperatividade (DA) por meio do Teste de 

Atenção Visual (TAVIS 2-R), construído e 

padronizado para a população brasileira 

por Duchesne et al. (s.d.). A habilidade de 

atenção dos dois grupos, com obstrução 

nasal e com sintomas de déficit de atenção, 

foi inferior ao do grupo de 11-12 anos que 

participou da padronização do TAVIS 2-R 

(Teste de Comparação de Duas Médias, 

OVAS e TAVIS, p < 0,00; DA e TAVIS, p < 0,00). 

Em relação às tarefas pedagógicas, 

Godoy (2003) verificou que os grupos OVAS 

e DA, apresentaram, em relação aos seus 

colegas de classe do Ensino Regular, maior 

dificuldade na resolução de problemas 

(Teste de Spjotvoll e Stoline – HSD, OVAS 

e GC1, p< 0,00; DA e GC2, p< 0,00) e de 

operações (OVAS e GC1, p< 0,00; DA e 

GC2, p< 0,00). Nas duas tarefas, os grupos 

OVAS e DA (problemas, p< 0,99; operações, 

p< 0,59) e os grupos de colegas de classe 

(GC1 e GC2 – problemas, p< 0,17; opera-

ções, p< 0,99) apresentaram desempenhos 

semelhantes.

Godoy (2003) analisou os erros co-

metidos pelos alunos na resolução das 

operações, e verificou que o principal fator 

que prejudicou o desempenho dos escola-

res com obstrução nasal foi a dificuldade 

de atenção. Um erro foi considerado como 

sendo de atenção quando a criança de-

monstrou domínio do algoritmo, ou seja, 

usou corretamente as técnicas operatórias 

em várias operações, mas, em um ou dois 

itens, apresentou as seguintes dificulda-

des: trocou os sinais das operações (+, - e 

x) e, por isso, efetuou, por exemplo, uma 

operação de multiplicação como se fosse 

de adição; subtraiu a parcela superior 

(minuendo) da inferior (subtraendo); trans-

portou a reserva, mas não a adicionou aos 

outros números das parcelas ou fatores. 

Por exemplo, ao iniciar a resolução da 

operação “18579 + 6775”, o aluno fixou 

o foco de sua atenção nas unidades “9” 

e “5”, somou-as e registrou a dezena de 

reserva (“1”); depois, deslocou o foco para 

o novo alvo, ou seja, as dezenas “70” e “70”. 

Ao fixar-se nesses estímulos, deixou de 

reagrupar a dezena “10” e, por isso, obteve, 

como total parcial, “140”.

Os alunos com obstrução nasal e 

com sintomas de TDAH realizaram mais 

erros de atenção nas operações que os 

seus colegas do Ensino Regular (Teste de 

Spjotvoll e Stoline – HSD, OVAS e GC1, p< 

0,00; DA e GC2, p< 0,00). As médias de er-

ros de atenção dos grupos OVAS e DA (p < 

0,71), assim como dos grupos GC1 e GC2 

(p< 0,99) foram semelhantes (GODOY, 2003).

Dificuldades de atenção e de mate-

mática também foram observadas em 

estudos posteriores do Grupo de Pesquisa 

da UEM. Leal (2004) avaliou 30 crianças 

(18 meninos e 12 meninas) com diagnós-

tico médico de hipertrofia das tonsilas 

faríngeas e de respiração oral que estavam 

realizando tratamento em uma clínica-

escola de Odontologia de uma instituição 

de ensino superior de Maringá. Os alunos 

estudavam em escolas públicas, sendo 

que 29 alunos cursavam a terceira ou a 

quarta série, e um escolar, a quinta série 

do Ensino Fundamental.
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Silva (2005) avaliou 30 escolares (12 

meninas e 18 meninos) com diagnóstico 

de respiração oral realizado por odontólogo 

ou otorrinolaringologista, e que estavam 

recebendo atendimento em clínicas-escola 

de Odontologia ou de Fonoaudiologia de 

instituições de ensino superior de Maringá. 

Apenas uma criança estudava em escola 

particular. Vinte e cinco alunos cursavam 

a terceira ou a quarta série; os demais cur-

savam a segunda (n = 2) ou a quinta (n = 

3) série do Ensino Fundamental. Todas as 

crianças, de acordo com informações cons-

tantes das fichas médicas e/ou fornecidas 

pelos pais, apresentavam rinite alérgica.

Leal (2004) e Silva (2005) compara-

ram os seus resultados com os dos grupos 

avaliados por Godoy (2003). Somente os 

alunos com hipertrofia das tonsilas farín-

geas apresentaram, nas duas tarefas de 

matemática (Teste de Spjotvoll e Stoline 

– HSD, operações p < 0,01; problemas p 

< 0,00), desempenhos inferiores aos dos 

colegas do Ensino Regular sem obstrução 

nasal (GC1). Os desempenhos dos grupos 

com hipertrofia das adenoides e com rinite 

alérgica foram semelhantes (operações 

p< 0,68; problemas p< 0,14), mas este 

apresentou menor nível de dificuldade de 

atenção na resolução de operações do que 

aquele (p < 0,04). 

Filus (2006) avaliou 24 respiradores 

orais que haviam participado dos estudos 

de Leal (2004) e de Silva (2005), e outras 

12 crianças que, segundo entrevista reali-

zada com os pais, apresentavam histórico 

de doenças obstrutivas das vias aéreas 

superiores e, pelo menos, seis problemas 

decorrentes de respiração oral. Os resul-

tados desses 36 respiradores orais foram 

comparados com os de 18 colegas de 

turma que, de acordo com informações 

fornecidas pelos pais, não apresentavam 

histórico de doenças obstrutivas nem 

sintomas de respiração oral. Todos os 

escolares cursavam a 5a série do Ensino 

Fundamental.

Filus (2006) analisou a existência 

de correlação entre problemas de postura 

e dificuldades de matemática em crianças 

com obstrução nasal. A postura corporal dos 

alunos foi avaliada por meio de um simetó-

grafo, ou seja, de um tabuleiro de 1,95m de 

altura por 0,90m de largura e dividido em 

quadrados de 0,075m de lado. O instrumento 

foi disposto junto a uma parede, de acordo 

com as recomendações de Adams et al. 
(1985). A avaliação foi registrada por meio 

de fotografias.

Para avaliar os alinhamentos dos 

segmentos pescoço, ombros, coluna to-

rácica, tronco, coluna lombar e abdome, 

Filus (2006) utilizou os critérios propostos 

por Kendall et al. (1995). A postura lateral 

foi considerada normal quando foi pos-

sível traçar uma linha vertical do meato 

auditivo externo até a parte anterior do 

maléolo lateral, passando pela articulação 

do ombro, pela parte posterior dos eixos de 

articulação do quadril e pela parte anterior 

do joelho.

Filus (2006) constatou que os respi-

radores orais apresentavam maior número 

de segmentos corporais alterados que os 

respiradores nasais (Teste U de Mann-Whi-

tney - soma dos postos dos respiradores 

orais = 1118; soma dos postos dos colegas 

de classe = 367; U = 196; Z = 2,35; p = 0,02). 
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O desvio no pescoço foi mais frequente 

nos respiradores orais que nos colegas 

de classe (Prova Qui-Quadrado para Duas 

Amostras Independentes, correção de Yates 

= 4,90; p = 0,03).

Não houve correlação linear signi-

ficativa entre as variáveis “problemas de 

postura” e “dificuldade na resolução de 

operações” (Teste t - GRO t = 0,00; p = 0,99; 

GCC t = - 0,44; p = 0,67) e entre “problemas 

de postura” e “dificuldade na resolução de 

problemas” (GRO t = - 0,84; p = 0,40; GCC t 

= - 0,58; p = 0,57). Portanto não é possível 

estimar o desempenho do respirador oral 

nas operações e nos problemas de mate-

mática com base em seus problemas de 

postura (FILUS, 2006).

Gomes (2007) reavaliou 11 respira-

dores orais que haviam participado, dois 

anos antes, do estudo de Leal (2004), e 13 

da pesquisa de Silva (2005). Os desempe-

nhos dos respiradores orais, na tarefa de 

resolução das 17 operações, foram seme-

lhantes na 3a e na 5a séries (Teste t para 

Amostras Dependentes - t = 1,18; g.l. = 23; 

p = 0,25): em 2003, eles erraram, em média, 

8,3 operações (d.p. = 2,98); e em 2005, 7,5 

operações (d.p. = 2,23). Portanto, na 5a 

série, os respiradores orais continuaram 

errando cerca de 50% da tarefa. 

A pesquisadora analisou os erros 

cometidos pelos alunos na resolução das 

operações e dos problemas. Nas operações, 

os principais tipos de erros observados 

foram os de atenção e no algoritmo. Nos 

problemas, além de erros de atenção e no 

algoritmo, também ocorreram erros de in-

terpretação dos enunciados. Além dos tipos 

de erros de atenção registrados por Godoy 

(2003), Gomes (2007) verificou que os seus 

alunos calcularam corretamente o número 

de vezes que o dividendo continha o divi-

sor, mas registraram o número errado (na 

operação 2823 ÷ 5, ao dividirem 23 por 5 

registraram 5 no quociente, ao invés de 4); 

trocaram um algarismo do multiplicando 

ou do multiplicador por outro (na operação 

245 x 25, ao invés de multiplicarem as 

unidades “5 x 5 = 25”, fizeram “5 x 2 = 10”).

Um erro foi considerado como 

sendo no algoritmo quando os escolares 

apresentaram, em várias operações, as 

seguintes dificuldades: não calcularam 

corretamente o produto da divisão do di-

visor pelo quociente ou da  multiplicação 

do multiplicando pelo multiplicador; não 

calcularam corretamente quantas vezes o 

dividendo continha o divisor; não conse-

guiram realizar operações contendo zero 

(na operação “7000 x 10”, fez “7 x 0 = 7”); 

não conseguiram multiplicar o multipli-

cando pela dezena do multiplicador (na 

operação 12876 x 54, somente multiplica-

ram 12876 pelas 4 unidades); não concluí-

ram as operações de divisão envolvendo 

decimais, pois não conseguiram utilizar 

a vírgula para separar a parte inteira da 

parte decimal, e transformar as unidades 

em décimos.

Gomes (2007) verificou que os res-

piradores orais continuaram apresentando, 

nas operações realizadas na 5a série, os 

mesmos níveis de dificuldade de atenção e 

no algoritmo observados na 3a série (Teste 

de Wilcoxon para Dados Emparelhados 

- erros de atenção T = 50; Z = 1,81; p = 

0,07; erros no algoritmo T = 92; Z = 0,82; 

p = 0,41). Resultados semelhantes foram 
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observados na resolução de problemas: na 

5a série, os respiradores orais continuaram 

apresentando o mesmo desempenho re-

gistrado na 3a série (Teste t para Amostras 

Dependentes - t = 1,96; g.l. = 23; p = 0,06), 

ou seja, continuaram errando cerca de 

50% dos oito problemas. Na 5a série, os 

níveis de dificuldade de atenção (Teste de 

Wilcoxon para Dados Emparelhados - T = 

68; Z = 0,40; p = 0,69) e no algoritmo (T 

= 20,50; Z = 0,24; p = 0,81) continuaram 

semelhantes aos verificados na 3a série. 

Apenas a dificuldade de interpretação dos 

enunciados dos problemas diminuiu (T = 

18; Z = 2,39; p = 0,02).

O estudo de Gomes (2007) eviden-

ciou que as dificuldades de matemática 

dos respiradores orais persistem no decor-

rer da escolarização. No intervalo entre a 

3a e a 5a série, eles não desenvolveram 

satisfatoriamente as habilidades de mate-

mática. Nas duas avaliações, erraram 50% 

das operações e 50% dos problemas. A 

pesquisa demonstrou que, se a escola não 

for capaz de atender às necessidades edu-

cacionais dos respiradores orais, eles não 

poderão superar suas dificuldades de aten-

ção e de aprendizagem da matemática. 

Dando continuidade aos estudos do 

Grupo de Pesquisa “Ensino, Aprendizagem 

e Avaliação Escolar” da UEM, foi realizada 

esta pesquisa, que teve como objetivo 

avaliar a magnitude da associação entre 

respiração oral e dificuldades na matemá-

tica, ou seja, analisar as razões de chances 

(odds ratio) de os respiradores orais terem 

maior dificuldade nas operações e proble-

mas que os respiradores nasais.

Método

Participantes

O grupo experimental foi composto 

por 30 meninos e meninas, de 8 a 10 anos, 

que cursavam a terceira ou a quarta série 

do Ensino Fundamental em escolas públi-

cas de Maringá. As crianças apresentavam 

diagnóstico, realizado por otorrinolaringo-

logista, de respiração oral decorrente de 

rinite alérgica e/ou de hipertrofia das ton-

silas faríngeas (adenoides). A seleção das 

crianças foi realizada a partir de análise 

das fichas médicas dos pacientes atendi-

dos pelo setor de otorrinolaringologista de 

um posto de saúde municipal. Todos os 

pais e/ou responsáveis assinaram o Ter-

mo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), autorizando os filhos a participarem 

do estudo. A pesquisa foi aprovada pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo 

Seres Humanos da Universidade Estadual 

de Maringá, sob número 407.

Os resultados dos 30 respiradores 

orais nas tarefas de matemática foram 

comparados com os das 33 crianças ava-

liadas por Godoy (2003), de mesmo nível 

de escolaridade, sem sintomas de doenças 

obstrutivas das vias aéreas superiores e de 

respiração oral (GC1).

Materiais e procedimentos

Para caracterizar o grupo experi-

mental, os pais das 30 crianças foram 

entrevistados. O instrumento aplicado foi 

a “Triagem de crianças com características 

de respirador oral”, elaborado por Kajihara 

(2007). As questões da primeira parte do 
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questionário permitiram coletar informações 

sobre o histórico de saúde da  criança e de 

presença de sintomas atuais de rinite alér-

gica e de hipertrofia das tonsilas faríngeas, 

os tratamentos realizados e os resultados 

obtidos. As questões da segunda parte do 

instrumento visaram identificar presença de 

problemas dentários, fonoarticulatórios, ali-

mentares, comportamentais, noturnos (sono) 

e de aprendizagem, típicos do respirador oral. 

Os alunos realizaram as tarefas de 

resolução de operações e de problemas 

elaboradas por Godoy (2003). Os resulta-

dos do estudo foram analisados por meio 

do Modelo de Regressão Logística Simples, 

que permite determinar o grau de depen-

dência de uma variável em relação à variá-

vel independente, quando os valores da 

variável dependente são binários (AYRES et 
al., 2003). A magnitude da associação entre 

respiração oral e dificuldades na matemáti-

ca foi avaliada por meio do cálculo do odds 
ratio (razões de chances). O software SAS 

9.0 (SAS/STAT, 2002-2003) foi utilizado na 

análise estatística dos dados, e o intervalo 

de confiança (IC) considerado foi de 95%.

Resultados

As entrevistas com os pais revela-

ram que, entre as 30 crianças do grupo 

experimental, 26,7% apresentavam histó-

rico de hipertrofia das tonsilas faríngeas 

(adenoides), 20% tinham rinite alérgica, 

e 53,3% possuíam as duas enfermidades. 

Os sintomas de doenças obstrutivas mais 

frequentes no grupo foram: halitose (80%), 

obstrução nasal (76,7%), saudação do 

alérgico (73,3%), prurido nasal (66,7%), 

fungação (66,7%), coriza (50%), espirros 

(50%), olhos avermelhados (46,7%) e olhos 

lacrimejantes (43,3%). 

As características de respiradores 

orais mais apresentadas pelos escolares 

foram: boca entreaberta (76,7%), desaten-

ção (70%), irritabilidade (63,3%), cefaleia 

recorrente (56,7%), baixa resistência para 

atividades físicas (43,3%) e fadiga (40%). 

Os problemas de sono mais frequentes 

foram: boca sono agitado (80%), entrea-

berta (70%), ronco (60%), sialorreia (56,7%), 

transpiração excessiva (46,7%), bruxismo 

(40%) e engasgos (40%). Em relação à 

alimentação, as dificuldades mais citadas 

foram: mastiga pouco os alimentos (56,7%), 

come rápido (53,3%), come com a boca 

aberta (50%) e ingere grande quantidade 

de líquido durante as refeições (50%).

Na atividade de matemática, como 

cada aluno resolveu 17 operações, o gru po 

de respiradores orais (n = 30) realizou, no 

total, 510 questões, e os colegas sem obstru-

ção nasal (n = 33), 561 itens. Os respiradores 

orais apresentaram 334 (65,49%) erros, e 

os respiradores nasais, 173 (30,84%) erros. 

A regressão logística simples de-

monstrou que a chance de apresentar di-

ficuldades na tarefa de operações é cerca 

de quatro vezes maior em aluno respirador 

oral do que em aluno respirador nasal (p 

< 0,01; odds ratio = 4,26; intervalo de con-

fiança do odds ratio = 3,29 - 5,50).

Os tipos de erros cometidos pelos 

alunos na tarefa de resolução de opera-

ções de matemática foram analisados, e 

os mais frequentes foram: de atenção e 

no algoritmo. Os tipos de erros de atenção 

e no algoritmo realizados pelos escolares 
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foram os mesmos observados por Gomes 

(2007). Ocorreram casos em que, em uma 

única operação, foram registrados erros 

de atenção e no algoritmo. A regressão 

logística simples dos tipos de erros nas 

operações demonstrou que as chances 

de um aluno apresentar erros de atenção, 

erros no algoritmo e erros de atenção e 

de algoritmo são, respectivamente, 4 (odds 
ratio = 4,13), 4 (odds ratio = 3,59) e 18 (odds 
ratio = 17,64) vezes maiores em respirador 

oral do que em respirador nasal.

Tabela 1 - Comparações dos tipos de erros cometidos pelos grupos RO e GC1 nas operações 

Tipos de erros Valor de p Odds ratio Intervalo de confiança do odds ratio
Erros de atenção 0,01* 4,13 2,84; 6,00

Erros no algoritmo 0,01* 3,59 2,65; 5,06

Erros de atenção e de algoritmo 0,03* 17,64 2,19; 142,07

* Valores significativos: p  0,05.

Em relação à tarefa de resolução 

de problemas, como cada aluno resolveu 

oito itens, o grupo RO (n = 30) realizou, no 

total, 240 problemas: 35 (14,58%) foram 

resolvidos corretamente. O grupo GC1 (n = 

33) realizou 264 problemas: 154 (58,33%) 

foram resolvidos corretamente. 

De acordo com os resultados da 

regressão logística simples, a chance de 

um aluno ter dificuldade na resolução dos 

problemas é oito vezes (p = 0,01; odds ratio 

= 8,20; intervalo de confiança do odds ratio 

= 5,51 - 12,66) maior em respirador oral 

(RO) do que em respirador nasal (GC1).

Os erros cometidos pelos alunos na 

tarefa de resolução de problemas foram 

classificados em: de atenção, no algoritmo 

e de interpretação do enunciado. Os critérios 

utilizados para classificar os erros de aten-

ção e os erros no algoritmo nos problemas 

foram os mesmos utilizados nas operações.

A regressão logística simples dos tipos 

de erros observados nos problemas demons-

trou que as chances de um aluno apresentar 

erros de atenção e erros de interpretação são, 

respectivamente, dez (odds ratio = 10,12) e 

nove (odds ratio = 9,17) vezes maiores no 

respirador oral do que no respirador  nasal. 

Apesar de um respirador oral ter uma 

chance 1,68 maior de apresentar erros no 

algoritmo do que um respirador nasal, esse 

resultado não foi significativo ao nível de 5%.

Tabela 2 - Comparações dos tipos de erros cometidos pelos grupos RO e GC1 nos 

problemas 

Tipos de erros Valor de p Odds ratio Intervalo de confiança do odds ratio
Erros de atenção 0,01* 10,12 4,42; 23,17

Erros no algoritmo 0,74 1,68 0,69; 4,10

Erros de interpretação 0,01* 9,17 5,77; 14,58

* Valores significativos: p  0,05.
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Discussão

Os pais dos respiradores orais en-

trevistados neste estudo souberam indicar 

as doenças obstrutivas que os seus filhos 

apresentavam, ou seja, hipertrofia das 

tonsilas faríngeas (adenoides) e/ou rinite 

alérgica, mas desconheciam a relação exis-

tente entre obstrução nasal e respiração 

oral. A maioria dos pais sabia que o filho 

permanecia com a boca entreaberta duran-

te o dia e o sono. Assim como assinalado 

por Paradise et al. (1998), os familiares dos 

participantes deste estudo também não 

consideravam que respirar pela boca fosse 

um comportamento anormal.

Os respiradores orais apresentaram 

problemas relatados na literatura médica 

(MARCHESAN, 1994; SÁ FILHO, 1994) como 

decorrentes da modificação do padrão res-

piratório: mastigavam pouco os alimentos, 

comiam rápido, comiam com a boca aberta 

e ingeriam grande quantidade de líquido du-

rante as refeições. Durante a noite, apresen-

tavam sono agitado, sialorreia, transpiravam 

muito e roncavam. Problemas descritos por 

Assencio-Ferreira (2003), Lusvarghi (1999) e 

Marchesan (1994) como decorrentes da má 

qualidade do sono também foram observa-

dos nos respiradores orais desta pesquisa: 

cefaleia matinal, irritabilidade e desatenção.

Os resultados dos alunos nas tarefas 

demonstraram que a respiração oral é um 

“fator de risco” para a criança apresentar di-

ficuldades de matemática. A modificação do 

padrão respiratório prejudica principalmente 

a capacidade de o aluno resolver problemas: 

a chance de um respirador oral ter dificulda-

de nessa tarefa é oito vezes maior que a de 

um respirador nasal. Essa alta dependência 

da variável “ desempenho nos problemas” em 

relação ao modo respi ratório parece decorrer 

da dificuldade de atenção e de interpretação. 

Nos primeiros estudos do Grupo de 

Pesquisa da UEM, a principal dificuldade 

dos respiradores orais na resolução de 

problemas era de atenção. Entretanto, nas 

pesquisas realizadas a partir do ano de 

2005, além da desatenção, outro fator pas-

sou a contribuir para o baixo desempenho 

desses alunos, ou seja, a dificuldade de 

interpretação dos enunciados. Isso sugere 

que a qualidade do ensino oferecido aos 

alunos, nos últimos anos, está decaindo, 

pois os problemas de interpretação pare cem 

estar associados à dificuldade de leitura.

Apesar de uma nova variável ter 

influenciado os resultados do grupo experi-

mental avaliado neste estudo, a desatenção 

ainda foi o principal fator que prejudicou o 

seu desempenho: um respirador oral teve 4 

vezes mais chance de cometer esse tipo de 

erro nas operações, e 18 vezes mais chance 

de cometer erros de atenção e de algoritmo 

que um escolar sem obstrução nasal. 

Considerações finais

Estudos realizados na última década 

pelo Grupo de Pesquisa “Ensino, Aprendi-

zagem e Avaliação Escolar” (UEM-PR) têm 

confirmado relatos de profissionais da área 

médica, como, por exemplo, de Sá Filho 

(1994) e de Rodrigues (1996), que, a partir 

de experiência no atendimento clínico de 

crianças respiradoras orais, observaram 

que a modificação do padrão respiratório 

nasal prejudica o desempenho escolar.
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Nos vários grupos de respiradores 

orais de 3a a 5a séries do Ensino Funda-

mental, avaliados nesses dez anos de 

pesquisa, foram observadas dificuldades 

na resolução de problemas e de operações 

de matemática decorrentes, principal-

mente, de desatenção. Essas dificuldades, 

constatou Gomes (2007), persistem no 

decorrer da escolarização, e a magnitude 

da associação (odds ratio) entre respiração 

oral e problemas na matemática, conforme 

demonstrou este estudo, é grande. 

A aprendizagem escolar do respirador 

oral, assim como de seus colegas sem obs-

trução nasal, depende de inúmeros fatores 

intra e extraescolares. No entanto, no caso do 

aluno que apresenta rinite alérgica ou hiper-

trofia das tonsilas faríngeas, a desatenção é 

um fator que pode prejudicar o seu desem-

penho na matemática. A obstrução nasal faz 

com que o respirador oral desperte várias 

vezes durante a noite, e a fragmentação do 

sono, segundo Owens et al. (1998), parece 

ser responsável pela desatenção diurna.

A respiração oral é um “fator de 

risco” (odds ratio) para dificuldades de 

matemática, por isso a criança que respira 

pela boca necessita de um atendimento 

educacional que lhe permita desenvolver 

a capacidade de atenção e, assim, superar 

os erros que comete nas tarefas. Por causa 

da desatenção, por exemplo, o respirador 

oral registra a quantidade transportada, 

mas não a acrescenta às dezenas ou às 

centenas. É preciso que ele desenvolva a 

capacidade de atenção seletiva, para que, 

na resolução da operação “79 + 65”, fixe 

o foco de sua atenção nas unidades “9” e 

“5”, some-as e registre a dezena de reserva 

(“1”); depois, desloque o foco para o novo 

alvo, ou seja, as dezenas “70” e “60” e a 

quantidade (“1”) transportada, e some-as 

para que possa obter o resultado 144.

Urschitz et al. (2003) observaram 

que, quando o sintoma “ronco” está presen-

te, a chance de a criança com transtorno 

leve do sono ter baixo desempenho na 

matemática é três vezes maior do que 

quando esse sintoma não ocorre (URS-

CHITZ et al., 2003). Entre os respiradores 

que participaram do presente estudo, 80% 

tinham sono agitado e 60% roncavam; 

seria interessante investigar, em outra pes-

quisa, se a magnitude da associação (odds 
ratio) entre respiração oral e dificuldades 

na matemática é maior entre os respira-

dores orais que roncam do que entre os 

que não roncam.

O significativo impacto (odds ratio) 

da respiração oral na aprendizagem da 

matemática, verificado nesta pesquisa, 

fortalece a posição de que o atendimento 

precoce é fundamental. Estudo realizado 

por Kazakevich, Neves e Kajihara (2008), 

com 129 alunos da Educação Infantil, 

demonstrou que o impacto da respiração 

oral é tão forte que crianças de 3 a 5 anos 

já apresentam má oclusão dentária, altera-

ções faciais e problemas alimentares e de 

sono. Considerando que normalmente as 

famílias têm poucos conhecimentos sobre a 

respiração oral e que o tratamento precoce 

é fundamental para que esse modo respira-

tório não se torne crônico, o professor, além 

de atuar no atendimento das necessidades 

educacionais, pode ajudar a identificar e 

encaminhar o respirador oral para o otorri-

nolaringologista e/ou para o alergologista.
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