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RESPIRAÇÃO ORAL: CAUSA X AUDIÇÃO

Oral breathing: etiology x hearing

Ana Paula Bianchini (1), Zelita Caldeira Ferreira Guedes (2), Silvia Hitos (3)

RESUMO

Objetivo: verificar a relação entre a etiologia da respiração oral e os diferentes tipos de alteração 
de audição. Métodos: coletaram-se 97 prontuários no Centro do Respirador Bucal da UNIFESP. As 
etiologias foram classificadas em: Hipertrofia de Adenoamígdala, Atopia, Atopia com Hipertrofia e 
Funcional. Os 97 pacientes realizaram exames audiométricos e foram considerados alterados aque-
les que os limiares tonais (nas frequências de 250 a 8 kHz) e ósseos (de 500 a 4 kHz) foram superio-
res a 20 dBNA com Gap aéreo-ósseo maior que 10 dB e com curva timpanométrica desviada a partir 
de –100dapa. De acordo com o grau de comprometimento, os tipos de perda foram classificadas 
como leve ou moderada. Na timpanometria, a curva A representou a normalidade; a curva B, Otite 
média e a C, os casos de disfunção tubária. Resultados: limiares compatíveis à audição normal 
foram encontrados em 79,5% dos pacientes atópicos; 61,8% dos atópicos com hipertrofia; 57,7% 
dos com hipertrofia e em 100% dos respiradores orais funcionais. Através da correlação entre as 
etiologias e achados imitanciométricos verificou-se que em indivíduos atópicos prevaleceu a curva 
tipo C (29,5%). Em pacientes atópicos tinham hipertrofia a curva mais encontrada foi a B (32,4%) e 
nos indivíduos com hipertrofia, somente, observou-se tanto curva tipo B como C, com idêntica pre-
valência de 21,8%. Todos os respiradores orais funcionais apresentaram curva timpanométrica tipo 
A. Conclusão: pôde-se verificar que a frequência de respiradores orais sem alteração de audição é 
expressiva, independente da etiologia, porém os pacientes com hipertrofia apresentam maior susce-
tibilidade á alterações timpanométricas.
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INTRODUÇÃO

A respiração é uma função vital na qual o ar ins-
pirado, ao passar pelo nariz, é purificado, filtrado, 
aquecido e umidificado no trajeto até os pulmões. 

Qualquer obstrução na passagem de ar leva o 
indivíduo a respirar pela boca. Entre as causas que 
podem ocasionar tal processo estão as obstrutivas: 
desvio de septo, presença de corpo estranho, hiper-
plasias de mucosa (ocasionadas por rinite alérgica) 1,2,  
hiperplasias das tonsilas faríngeas ou palatinas 
(adenóide e/ou amígdalas),  sinusite e, as não obs-
trutivas: flacidez dos órgãos fonoarticulatórios e/ ou 
respiração oral funcional (por hábito).

 Quadros obstrutivos, que se estendem por um 
período igual ou superior a 6 meses 3, podem oca-
sionar alterações dentárias, dos órgãos fonoarticu-
latórios 4, do sono, otites, aumento na incidência de 
cáries e menor rendimento físico. 

Tanto a hipertrofia de tonsilas como a atopia 
(quadro alérgico), ou seja, tanto a hiperplasia do 
tecido linfóide (adenóide) como o intumescimento 
da mucosa nasal, podem ocasionar o mau funcio-
namento da tuba auditiva, dificultando à regulariza-
ção da pressão 5,6. A alteração no nível pressórico 
no ouvido médio é determinante para o desenvolvi-
mento de otite média serosa e consequentemente 
de alterações na audição 7. 

O respirador oral é muito vulnerável a otites e por 
isso está sujeito à flutuação de audição. A variação 
frequente do limiar auditivo dificulta a formação de 
padrões acústicos e pode resultar nas desordens 
do Processamento Auditivo Central, que é um dis-
túrbio da audição caracterizado pela inabilidade de 
analisar e interpretar padrões sonoros. 

A falta de estabelecimento de padrões acústi-
cos, por sua vez, pode comprometer a atenção e 
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concentração além do desenvolvimento de habili-
dades auditivas importantes para um bom aprovei-
tamento escolar. 

As alterações na audição podem justificar algu-
mas das dificuldades escolares presentes no histó-
rico dos indivíduos respiradores orais 8. 

Esse trabalho teve como objetivo verificar a rela-
ção entre a etiologia da respiração oral e os diferen-
tes tipos de alteração auditiva.

MÉTODOS

A pesquisa foi desenvolvida no Centro do Respi-
rador Bucal da Universidade Federal de São Paulo 
(UNIFESP) no período de janeiro de 2001 a dezem-
bro de 2004. Fez-se a coleta de dados e análise 
dos prontuários de 97 sujeitos respiradores orais, 
tanto do sexo masculino, como do sexo feminino, 
com idades entre 5 e 12 anos de idade. 

Como critério de inclusão determinou-se que o 
paciente deveria apresentar história de respiração 
oral por tempo maior ou igual a 6 meses, com etiolo-
gia esclarecida e, exames audiométricos e timpano-
métricos presentes no prontuário.  Foram excluídos 
da amostra, pacientes portadores de síndromes, 
malformações e deficiência mental.

Dados de anamnese, do exame clínico otorri-
nolaringológico e dos exames audiológicos (mea-
toscopia, audiometria tonal aérea e óssea e tim-
panometria) foram considerados na separação da 
amostra.

As etiologias da respiração oral, de acordo com 
os registros otorrinolaringológicos, foram: Hipertro-
fia de adenoamígdala (H), Atopia (A), Atopia asso-
ciado à Hipertrofia (A+H) e Funcional (F).  

As avaliações auditivas foram realizadas no 
audiômetro Maico Ma 41, e impedanciômetro Az7, 
por fonoaudiólogos da UNIFESP. Os resultados 
foram classificados de acordo com o seguinte crité-
rio: Normal (0-20dB), Perda Leve (26-40 dB) e Perda 
Moderada (41-70dB). Quanto aos dados timpano-
métricos: curva tipo A, normal;  tipo B,  presença 
de secreção na cavidade timpânica;  e  tipo C, dis-
funções da tuba auditiva 9. Os exames audiológicos 
foram considerados alterados quando os limiares 
tonais aéreos (nas frequências de 250, 500, 1, 2, 3, 
4, 6, e 8 kHz) e ósseos (nas frequências de 500, 1, 
2, 3, e 4 kHz) mostraram-se superiores a 20 dBNA, 
com Gap aéreo-ósseo maior que 10 dB (perda audi-
tiva  condutiva) e curva timpanométrica desviada a 
partir de –100dapa.

Este Projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa sob o número 1115/05.

Após o pareamento das alterações auditivas e 
etiologias da respiração oral o teste X2 foi utilizado 
na análise estatística, pois permite verificar a rela-



ção e/ou associação entre as variáveis qualitativas. 
O nível de significância adotado foi de 0,05 (5%).

RESULTADOS

Embora a Hipertrofia de tonsilas palatinas e 
faríngeas tenha sido mais frequente na população 
estudada (40,21%) não foi observada diferença 
estatisticamente significante quando comparada 
com a frequência de indivíduos atópicos com hiper-
trofia associada (35,05%) (Tabela 1).



Tabela 1 – Frequência de ocorrência da etiologia 
nos respiradores orais

Legenda: A= Atopia; A+H= Atopia + Hipertrofia; H= Hipertrofia; 
F= Funcional

Etiologia Qtde % var 
A 22 22,68% 8,33% 

A+H 34 35,05% 9,50% 
F 2 2,06% 2,83% 
H 39 40,21% 9,76% 

Quanto aos resultados audiométricos foi possí-
vel verificar prevalência de resultados normais em 
64,95% dos casos, determinando diferença esta-
tisticamente significante em relação aos demais 
resultados (Tabela 2). Através da imitanciometria 
pode-se verificar que a curva tipo A (normal) foi a 
mais recorrente (61,86%) e o teste de variabilidade 
permitiu verificar inexistência de diferenças esta-
tisticamente significantes entre os percentuais das 
duas orelhas 10.

Ao comparar a etiologia, da respiração oral, com 
os dados audiométricos verificou-se que os atópi-
cos apresentavam audição normal em 79,5% dos 
casos enquanto que 20,5% tinham perda auditiva 
condutiva leve. Respiradores orais por atopia asso-
ciada à Hipertrofia apresentavam audição normal 
em 61,8%, perda auditiva condutiva de grau leve 
em 32,4% e de grau leve a moderado em 5,9% 
dos casos. Pacientes com hipertrofia apresenta-
vam exames audiológicos dentro da normalidade 
em 57,7%, perda condutiva leve em 38,5% e em 
3,8%, perda condutiva leve a moderada. Os pacien-
tes com etiologia funcional apresentaram 100% de 
audição normal (Tabela 2).

Ao comparar a etiologia com os dados timpano-
métricos pode-se observar que: os pacientes com 
respiração oral por Atopia apresentavam curva tipo A 
em 70,5% e em 29,5% a curva do tipo C. Nos casos 
de Atópicos com Hipertrofia a curva do tipo A foi veri-
ficada em 60,3%, 32, 4% do tipo B e em 7,4% curvas 
do tipo C. Quando a etiologia do quadro era Hipertro-
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fia verificou-se que 56,4% dos casos apresentavam 
curva tipo A, 21,8% tipo B e 21,8% tipo C enquanto 
que os pacientes denominados respiradores orais 
funcionais apresentavam 100% curva tipo A (Tabela 
3). Ao aplicar o teste X2 não foi verificada associação 
estatisticamente significante entre os achados.

Legenda: N= Normal; PCL= Perda Condutiva Leve; PCLM= Perda Condutiva Leve a Moderada

Tabela 2 – Frequência de ocorrência da audiometria nas etiologias dos respiradores orais

Audio 
Etiologia 

Total 
A A+H F H 

Qtde % Qtde % Qtde % Qtde % Qtde % 
N 35 79,5% 42 61,8% 4 100,0% 45 57,7% 126 64,9% 

PCL 9 20,5% 22 32,4% 0 0,0% 30 38,5% 61 31,4% 
PCLM 0 0,0% 4 5,9% 0 0,0% 3 3,8% 7 3,6% 
Total 44 22,7% 68 35,1% 4 2,1% 78 40,2% 194 100,0%

Tabela 3 – Frequência de ocorrência da impedanciometria nas etiologias dos respiradores orais

Tabela 4 – Frequência de ocorrência das audiometrias de acordo com a faixa etária

timp
Etiologia 

Total 
A A+H F H 

Qtde % Qtde % Qtde % Qtde % Qtde % 
A 31 70,5% 41 60,3% 4 100,0% 44 56,4% 120 61,9% 
B 0 0,0% 22 32,4% 0 0,0% 17 21,8% 39 20,1% 
C 13 29,5% 5 7,4% 0 0,0% 17 21,8% 35 18,0% 

Total 44 22,7% 68 35,1% 4 2,1% 78 40,2% 194 100,0%
Legenda: A= Curva timpanométrica tipo A; B= Curva timpanométrica tipo B; C= Curva timpanomátrica tipo C

p-valor = 0,025*

Audio 
Faixa 

Total 
Até 9 anos Mais de 10 anos

Qtde % Qtde % Qtde % 
N 63 64,3% 63 65,6% 126 64,9% 

PCL 28 28,6% 33 34,4% 61 31,4% 
PCLM 7 7,1% 0 0,0% 7 3,6% 
Total 98 50,5% 96 49,5% 194 100,0%

Este estudo permitiu, também, verificar que a 
alteração auditiva mais frequente foi do tipo condu-
tiva uma vez presente em 34 indivíduos da amostra 
(35,05%), no sexo feminino em 22,75 % (Tabela 5) 
e em faixas etárias superiores a 10 anos de idade 
(34,4%) (Tabela 4).

Audio 
Sexo 

Total 
Feminino Masculino 

Qtde % Qtde % Qtde % 
N 36 54,5% 90 70,3% 126 64,9% 

PCL 30 45,5% 31 24,2% 61 31,4% 
PCLM 0 0,0% 7 5,5% 7 3,6% 
Total 66 34,0% 128 66,0% 194 100,0%

p-valor = 0,003*

Tabela 5 – Frequência de ocorrência das audiometrias de acordo com os sexos feminino e 
masculino



Respiração oral: causa x audição 41

Rev CEFAC, v.11, Supl1, 38-43, 2009

DISCUSSÃO

Esta pesquisa constatou que a etiologia mais 
recorrente é a Hipertrofia (40,21%) em concordân-
cia com a literatura 11.

Ao relacionar os dados audiométricos com a 
etiologia do quadro respiratório, pode-se caracteri-
zar a amostra e verificar que a perda condutiva leve 
esteve presente em 20,5% dos Atópicos; em 32,4% 
dos Atópicos com Hipertrofia e em 38,5% dos casos 
com Hipertrofia. Todos os pacientes respiradores 
orais com etiologia funcional apresentavam audi-
ção normal. Estes achados concordam com estu-
dos 12 que observaram obstrução da tuba auditiva 
por hiperplasia dos tecidos linfóides, contribuindo 
para o desenvolvimento de perda auditiva do tipo 
condutiva leve. Concorda, ainda, com outro estudo 
que encontrou alteração auditiva do tipo condutiva 
em respiradores orais em 44,83% da amostra 13.

Correlacionando a etiologia com o exame tim-
panométrico, verificou-se que pacientes com atopia 
apresentavam curva tipo A em 70,5% e tipo C em 
29,5%; nos atópicos e Hipertróficos a curva do tipo 
A esteve presente em 60,3%, a  curva do tipo B em 
32,4% e a do tipo C em 7,4%; nos hipertróficos a 
curva do tipo A predominou em 56,4%, a do tipo 
B em 21,8% e a do tipo C, também, em  21,8% da 
amostra. Todos os pacientes (100%) com etiologia 
classificada como funcional apresentavam curva 
tipo A.

Esse estudo concorda com outros estudos que 
referem que, quanto maior a incidência de infec-
ções de Vias Aéreas Superiores (sinusite, otites, 
rinites faringites) mais difícil é o “clearence” nasal 
e a aeração das vias respiratórias, favorecendo o 
acúmulo de secreção nas regiões paranasais e a 
obstrução da tuba auditiva. Concorda ainda com 
pesquisas que citam que a obstrução da tuba audi-
tiva, independente da etiologia do problema respira-
tório, seguida de pressão negativa no ouvido médio 
resulta em otite média serosa 14. 

Outros estudos que distribuíram a população de 
acordo com as curvas timpanométricas referiram 

 resultados semelhantes aos obtidos nessa pes-
quisa, ou seja, uma frequência maior da curva tipo 
A (72,11%) nas várias etiologias 11, sendo que nos 
casos de etiologia funcional houve maior prevalên-
cia desse mesmo tipo de curva. 

Uma outra pesquisa que correlacionou a res-
piração oral a alterações auditivas verificou que 
40% das crianças com edema da mucosa nasal 
apresentaram curva timpanométrica tipo B, em con-
traste com 21% das crianças com mucosa nasal  
normal 15. 

Todos os resultados sugerem que a audição 
merece uma atenção especial nas crianças respira-
doras orais, principalmente na faixa etária entre 5 e 
12 anos. Sendo este o período de maior desenvolvi-
mento das habilidades auditivas, faz-se necessário 
um controle dos quadros respiratórios visando evi-
tar flutuação dos limiares da audição e consequen-
temente prejuízos na aprendizagem.

A respiração oral exige a adoção de tratamento 
multidisciplinar 16,17 e, frente à frequência de altera-
ções da audição torna-se de grande importância à 
inserção de avaliações da audição periodicamente, 
pois as otites podem ser assintomáticas, ou seja, 
não ocasionar dor, febre ou purgação. Na ausên-
cia de queixa, somente a realização periódica de 
exames de audição pode auxiliar no pronto diag-
nóstico e no estabelecimento de uma conduta 
para minimizar mais esta consequência da respi-
ração oral, a dificuldade de audição e prejuízos na 
aprendizagem.

CONCLUSÃO

O levantamento realizado revelou que os respi-
radores orais por etiologia funcional apresentavam 
100% de audição normal e nas demais etiologias, a 
perda condutiva leve foi prevalente, principalmente, 
nos quadros de hipertrofia da tonsila palatina (ade-
nóide) o que a torna mais prejudicial à audição.
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ABSTRACT

Purpose: to check the relation between oral breathing etiology and hearing disorders. Methods: 97 
files were collected from the Mouth Breather Center at UNIFESP. The etiologies had been classified 
as Tonsils hypertrophy (pharnyx and palatine), Atopy, Atopy associated to hypertrophy and Functional. 
Tonal and bone thresholds, respectively, in the frequencies from 250 to 8 kHz and from 500 to 4 kHz 
above 20 dB NA; the gap between these thresholds – above 10 dB; deviated tympanic curve from 
–100 dapa, had been considered as a criteria to set up hearing disorder. According to the tonal 
thresholds, the hearing losses have been classified as mild or moderate. The tympanograms have 
been classified as: type A –normality, type B – media otitis and type C – tube dysfunction. Results: 
normal hearing was present in 79.5% of atopic patients, in 61,8% in the ones with both, atopy and 
hypertrophy, and in the individuals with hypertrophy it was observed in 57.7%. Every patient with 
functional etiology had presented normal hearing. Through the data correlation between etiologies 
and immittance thresholds, it was verified that in atopic individuals there was a prevalence of type 
C curve (29.5 %). When atopic individuals had hypertrophy, the prevalent curve was B (32.4%) and 
in individuals with hypertrophy, it was observed both types B and C with an identical prevalence 
of 21,8%. All the functional oral breathers showed a tympanometrical curve. Conclusion: it can be 
verified that most oral breathers don’t have hearing loss, but individuals with hypertrophy showed 
higher prevalence of hearing disorder.
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