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RESUMO

O mau halito ¢ um problema comum e embaragoso com o qual todos se preocupam,
mas, a maioria dos profissionais de saude ainda sabe pouco sobre suas origens,

diagnostico e tratamento.

Nos ultimos quinze anos, os pesquisadores estudaram como ¢ que o mau halito ¢

causado, onde os odores se originam, € quais bactérias e gases estdo envolvidos.

Novos sistemas in vitro e técnicas de medicdo foram propostos, e estudos clinicos
realizados para comparar tratamentos novos com os tradicionais. Este trabalho pretende
ilustrar uma abordagem abrangente e coesa em medicina baseada na evidencia em
relacdo a halitose, combinando pesquisa bdsica com abordagens clinicas para

diagnostico e tratamento.

A halitose refere-se a qualquer tipo de odor desagradével sentido na respiracdo de uma
pessoa durante a sua respiragdo ¢ fala. Esses odores tém diferentes causas e podem
originar-se em varios locais como a cavidade oral, amigdalas, cavidades nasais, trato

respiratorio superior e pulmaes.

De acordo com pesquisas realizadas, em vdarios centros, envolvendo equipas
multidisciplinares, com profissionais de varias areas, como a medicina dentaria,
medicina interna e psicologia. Verificou-se que, cerca de 85-90% dos odores da

respiracdo originam-se na propria cavidade oral.

O principal objetivo do trabalho €, descrever, resumir e compilar varias abordagens
sobre o crescente corpo de conhecimento acumulado ao longo dos anos em pesquisa e

aspetos clinicos no campo dos odores da respiragao.

Esta revisdo narrativa vai ser realizada recorrendo aos motores de pesquisa: Google

Scholar, Cochrane, Pubmed e Sciclo.

Palavras-chave: Halitose, etiopatogenia, diagnostico, odor.






ABSTRACT

Bad breath is a common and embarrassing problem that everyone worries about, but

most health professionals still know little about its origins, diagnosis and treatment.

For the past fifteen years, researchers have studied how bad breath is caused, where

odors originate, and what bacteria and gases are involved.

New in vitro systems and measurement techniques were proposed, and clinical studies
performed to compare new and traditional treatments. This work aims to illustrate a
comprehensive and cohesive approach to evidence-based medicine in relation to

halitosis, combining basic research with clinical approaches to diagnosis and treatment.

Halitosis refers to any type of unpleasant odor felt on a person's breath while breathing
and speaking. These odors have different causes and can originate in various places

such as the oral cavity, tonsils, nasal cavities, upper respiratory tract and lungs.

According to research carried out in several centers, involving multidisciplinary teams,
with professionals from various areas, such as dentistry, internal medicine and
psychology. It has been found that about 85-90% of breath odors originate in the oral

cavity itself.

The main objective of the work is to describe, summarize and compile several
approaches on the growing body of knowledge accumulated over the years in research

and clinical aspects in the field of breath odors.

Keywords: Halitosis, etiopathogenesis, diagnosis, odor.






SOMMAIRE

La mauvaise haleine est un probléme courant et embarrassant qui préoccupe tout le
monde, mais la plupart des professionnels de santé en savent encore peu sur ses

origines, son diagnostic et son traitement.

Au cours de ses quinze derniéres années, les chercheurs ont étudié¢ les causes de la

mauvaise haleine, l'origine des odeurs et les bactéries et gaz impliqués.

De nouveaux systeémes et techniques de mesure in vitro ont été proposés, et des études
cliniques ont été menées pour comparer les nouveaux traitements aux traitements
traditionnels. Ce travail vise a illustrer une approche globale et cohérente de la
médecine actuelle pour 1'halitose, combinant la recherche fondamentale et les approches

cliniques du diagnostic et du traitement.

L'halitose désigne tout type d'odeur désagréable ressentie par une personne lors de la
respiration et de la parole. Ces odeurs ont des causes différentes et peuvent provenir de
divers endroits tels que la cavité buccale, les amygdales, les cavités nasales, les voies

respiratoires supérieures et les poumons.

Selon les recherches menées, dans différents centres, par des ¢équipes
multidisciplinaires, avec des professionnels de différents domaines, tels que
l'odontologie, la médecine interne et la psychologie. Il a été constaté qu'environ 85 a 90

% des odeurs respiratoires ont pour origine la cavité buccale elle-méme.

L'objectif principal de ce travail est de décrire, de résumer et de compiler diverses
approches des connaissances croissantes accumulées au fil des années dans la recherche

et les aspects cliniques dans le domaine de I'inhalation d'odeurs.

Cette analyse narrative sera réalisée a 1'aide des moteurs de recherche Google Scholar,
Cochrane, Pubmed et Scielo. Les mots clés de la recherche sont: halitose, diagnostic,

étiopathogénie, odeur.

Mots clés: Halitose, diagnostic, étiopathogénie, odeur.
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Introducdo

I. INTRODUCAO

A Halitose, termo de origem latina, ¢ composto por duas palavras “halitos” significa ar
expirado e “osis” alteracdo patologica. Definindo assim uma condi¢@o ou alteragdo do
halito, podendo ser classificada como fisioldgica ou patologica, no entanto ambas sdo

caracterizadas por um halito desagradavel emitido pela expiragdo (Butze et al., 2015).

Na época antes de cristo a.C., os antigos ja sofriam de mau halito. Em 254-184 a.C.,
Titus Martius Plautus classificou o odor proveniente da boca entre outras razdes de
infidelidade conjugal. Para diminuir o odor desagradavel, na Europa Central, mascavam

folhas de alecrim depois das refei¢cdes (Abreu et al., 2011).

A imagem tem uma importdncia muito relevante nas sociedades atuais mais
desenvolvidas. A halitose ¢ entendida como uma vergonha e isso torna-se muito
embaracoso para as pessoas afetadas. Quando tém de falar em publico, esses individuos
irdo desenvolver mecanismos de defesa como colocar a mio a frente da boca, virar a
cabeca, ou aumentar a distdncia com seu interlocutor. Poucos pacientes procuram um
especialista para resolver esse problema. Os estudos epidemioldgicos realizados,
mostram que 50% da populacdo mundial sofrerd de halitose cronica, metade da qual em

estadios mais graves (Tungare & Paranjpe, 2019).

A vasta maioria dos casos de halitose provém da cavidade oral (entre 85-90% dos
casos). Outras causas, podem incluir condi¢des nasofaringeas, do trato respiratdrio
superior, alteragdes metabolicas, doencas sistémicas e outras causas externas. Na
cavidade oral, a maioria dos odores provem da atividade de putrefagdo microbiana.
Contudo nos anos 80, ainda ndo esta claro, se a responsabilidade bacteriana pelo mau
halito ¢ referente a um grupo especifico de algumas espécies ou se de centenas de tipos,

e qual a extensdo da sua variacao de individuo para individuo (Brook, 1981).

In vitro, o odor ndo ¢ elaborado exceto, em condi¢des anaerdbicas. Ainda permanece
incerto, se as bactérias envolvidas serdo s6 anaerobias. E se o odor ¢ produzido por um
tipo de espécies ou por cooperagao, isto €, entre espécies Gram-positivas que produzem
glicosidases e anaerobias Gram-negativas. Na época dos anos 80 ainda ndo se sabe qual

o papel das Solobacterium moorei na halitose (Brook, 1981).
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Halitose: etiopatogenia, diagnostico

Até cerca de 1980, poucos investigadores haviam trabalhado, neste tipo de distarbio e
sO a industria farmacéutica, que comercializava produtos para a halitose, tinha interesse

nesta pesquisa (Sterer & Rosenberg, 2011).

Sao gastos bilhdes de dolares em todo o mundo em produtos, que promovem um halito
fresco, através de sprays orais, rebucados ou pastilhas o problema ¢é que esses produtos
s0 vao “camuflar” temporariamente o mau halito Nesse caso, serd importante estar
capacitado para fazer o despiste de qual o motivo da halitose, para que o problema possa

ser resolvido direto e precocemente (Davarpanah, 2006).

Existe trés tipos diferentes de halitose e sdao classificados: halitose verdadeira,

pseudohalitose e halitofobia (Yaegaki & Coil, 2000).

A halitose verdadeira, ¢ dividida em halitose fisiologica e halitose patologica A
fisiologica, corresponde a uma situagdo em que nenhuma patologia causadora do mau
odor foi verificada. E devido a fenémenos de degradacdo bacteriana e de restos de
alimentos que ficam retidos dentro da cavidade oral. Na patoldgica pode ser devida a
um distarbio oral, mas também poderd ser extra-oral e estar associada a patologias

respiratdrias, renais ou digestivas e nasais (Tangerman, 2002).

Por ultimo, existem pacientes que imaginam ter mau halito quando, na realidade, este
ndo se verifica: ¢ a designada halitofobia. Neste caso especifico, o problema ¢
psicologico, e nesse sentido ¢ muito importante tranquiliza-los e demonstrar que nado

apresentam mau halito (Tangerman, 2002).

Viarios autores, referem que a parte posterior do dorso da lingua € a zona principal de
producdo de halitose. Outras partes da cavidade oral também podem estar envolvidas
(ex., placa bacteriana acumulada no espago interdental e bolsas periodontais) (Kostelc et

al., 1984; Sulser et al., 1939).

No entanto, o odor tipico do dorso da lingua ¢ bastante diferente quando comparado
com o odor interdental, subgengival, ou o odor de prétese. Além disso, embora muitos
estudos liguem a saburra da lingua a halitose, ndo esta claro até que ponto as diferengas
nas morfologias da lingua contribuem para as diferengas observadas no odor (Yaegaki

& Sanada, 1992).
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E comum afirmar, que o odor é pior ao acordar ou durante o dia quando a boca fica
seca. Isto ocorre porque, os compostos presentes na cavidade oral evaporam mais
facilmente das superficies secas da mucosa devido ao acimulo microbiano na auséncia
de correta higienizacdo ou pelos efeitos antibacterianos da saliva. E importante

verificar, se a hipossalivagao serd uma das causas da halitose (Bornstein et al., 2009).

O halito ¢ muitas vezes pior ao despertar. Na auséncia de higiene ou outros fatores
patologicos, esse odor matinal pode, ainda assim, ser considerado uma caracteristica

humana normal, e ¢ muitas vezes chamado de halitose fisiologica (Saad et al., 2016).

Pessoas com mau halito que ndo sabem que sofrem deste problema sao comumente
encontrados por todos nds. Existem, portanto, milhdes de pessoas com mau halito que
desconhecem a sua condi¢do. Além destes individuos, também existem pessoas com
halitose psicologica, isto €, ndo sofrem desta condi¢do, mas acreditam que sim

(Seemann et al., 2006).

A definigdo psiquiatrica deve ser entendida para incluir preocupagdes sobre cheiros, e
perceber até que ponto estas preocupagdes excessivas necessitam de acompanhamento

psicoldgico (Begum & McKenna, 2011).

E importante definir a causa da halitose, pois um bom diagndstico proporciona um

tratamento mais indicado. (Bornstein et al., 2009).

O principal objetivo do trabalho é descrever, resumir e elaborar sobre o crescente
conhecimento acumulado ao longo dos anos em pesquisa e aspetos clinicos do campo
da halitose bem como, compreender os elementos bioquimicos e entender os motivos
que originam perturbagdes do halito. De maneira a poder prevenir, diagnosticar e
estabelecer terapéuticas apropriadas para o problema na sua origem e ndo se contentar
com disfarce do mau halito por um método cuja agdo sera provisoria ou paliativa. O

médico dentista deve estar informado e orientado para poder executar esse papel.
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Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO

1.  Definicao de halitose

Os compostos responsaveis das perturbagdes da halitose sdo compostos volateis de
enxofre, incluindo sulfeto de hidrogénio H»S, metil mercaptano CH3SH e dimetil sulfeto
(CH3)2S. Os outros constituintes do halito sdo diaminas (putrescina e cadaverina),
compostos aromaticos volateis (indole e escatol) e acidos organicos (acido acético e

acido propionico) (Kapoor et al., 2016).

Estes compostos geralmente estdo presentes no halito, no entretanto, ha um aumento

significativo da sua concentragao nos casos de halitose (Nakhleh et al., 2018).

Estes constituintes volateis e estimulantes olfativos derivam do metabolismo bacteriano,
principalmente das bactérias gram-negativas anaerdbicas. Existem centenas de espécies
de bactérias na cavidade oral (Scully & Greenman, 2008). Podera dizer-se que halitose ¢
o resultado de entrosamento entre diferentes espécies e outros constituintes da cavidade
oral (Suzuki et al., 2012). Os compostos sulfurados volateis CSVs como H>S e CH3SH
sdo os principais componentes do mau odor oral e sdo produtos finais dos processos
proteoliticos dos microrganismos orais. A principal via de protedlise é o metabolismo
de aminoécidos contendo enxofre por bactérias anaerdbicas gram-negativas. Bactérias
gram-positivas podem promover a producdo de compostos organicos volateis COVs por
anaerdbios gram-negativos clivando cadeias de agucar de glicoproteinas e assim,

fornecendo proteinas (Suzuki et al., 2019).

A halitose desenvolve-se através da degradagdo de proteinas, e da acdo de protéases
bacterianas, em produtos finais provenientes de aminodcidos sulfurados. Estes
nutrientes bacterianos podem ter origem endégena como por exemplo, as células
epiteliais, proteinas do fluido gengival, proteinas salivares, células sanguineas, entre
outros. Ou origem exogena, como ¢ o caso dos residuos alimentares. (Kepoor et

al.,2016).

Estes produtos finais sdo compostos volateis que podem divergir na sua composi¢ao
dependendo dos aminoacidos que lhes dao origem. Assim sendo, a degradacao da

cisteina, cistina ou metionina origina compostos volateis de enxofre. Por outro lado, a
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degradacao de triptofano origina compostos aromaticos volateis. A lisina ou ornitina
dao origem as diaminas e a valina, leucina e isoleucina dao origem aos acidos acético e

propionico. (Aydin et al., 2016).

Existem causas intra e extra-orais para a halitose patologica, (Zurchere Filippi, 2012).
Este tipo de halitose ¢ o que apresenta maior dificuldade de resolugdo
comparativamente a halitose fisiologica. Sendo esta, uma condi¢ao transitoria
consequente da musculatura da lingua, o que promove a multiplicagdo de bactérias na
cavidade oral, responsaveis pela emissao de CSVs, e desaparece apos a refeigdao

(Tolentino et al., 2009).

A distin¢do entre halitose patologica intra-oral e a extra-oral ndo ¢ dificil. Uma vez que,
no caso da intra-oral s6 se verifica mau odor pela cavidade oral e no extra oral podemos
verificar mau odor oral e nasal em simultaneo ou apenas mau odor nasal (tangerman &

winkel, 2007).

Num estudo efetuado com 58 pacientes, 47 apresentavam halitose de origem intra-oral,
6 halitose extra-oral e 5 halitofobia. Concluindo-se assim, que apenas 10% dos casos de

halitose se devem a causas extra-orais (Tangerman & Winkel, 2007).

Quando se verifica auséncia de odores desagradaveis ao olfato humano no fluxo
expiratorio e o paciente relata sentir “um gosto desagradavel na boca” e associa esse
fato a mau halito, ¢ importante considerar sempre essas queixas. Podemos estar perante
uma pseudo-halitose, onde se verifica uma alteragdo senso-preceptiva, resultante de
distarbios que modificam a percecao gustativa e/ou olfativa do paciente, fazendo-o crer

que tem halitose (Falcao & Vieira, 2003).

Halitose ¢ uma condi¢do em que o halito se modifica, de forma embaragosa tanto para o
paciente como para as pessoas que socializam com ele, podendo ou ndo indicar uma
condi¢do patoldgica. Pode ocorrer em todas as idades e apresenta uma etiologia
multifatorial, requerendo de um diagnostico preciso e realizagdo de um plano de
tratamento multidisciplinar capaz de promover a melhoria das relagdes biopsicossociais
dos pacientes. A causa principal ¢ a decomposicdo da matéria organica, sendo
provocada por bactérias anaerdbias proteoliticas da cavidade oral (Rio et al., 2007,

Carvalho et al., 2008).
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1.1. Contexto historico

Hipdcrates conhecido como o pai da medicina, na Grécia Antiga, ja fazia referéncia a
uma disfungdo, atualmente conhecida por diversas designacdes, das quais o “mau
halito”, e cientificamente abordada com o uso da terminologia halitose ou ainda

ozostomia (Amorim et al., 2010).

Os romanos usavam diferentes meios para camuflar o mau odor, como por exemplo,

mascar folhas e talos de plantas (Elias & Ferriani, 2006).

Num tratado islamico datado no ano 850 fazem meng¢do ao tratamento do mau halito,
recomendando assim o uso do siwak (uma opc¢ao tradicional e natural para a escova de
dentes), quando o halito fosse fétido ou quando se levantassem da cama (Elias &

Ferriani, 2006; Rio et al., 2007).

No Japao, os monges budistas recomendavam a escovagem dentaria e a raspagem da

lingua, antes das primeiras ora¢cdes matinais (Elias & Ferriani, 2006).

Em 1874, Howe escreveu o unico tratado sobre a halitose, onde declara que o mau
halito prejudica a relacdo entre amigos e a convivéncia com a sua sociedade (Eliase
Ferriani, 2006). Contudo, s6 em 1898 recebeu atencdo cientifica, ¢ foi estudada e
descrita por Howe, nesse caso considerada uma patologia (Mantovani & Grigleto,

2010).

A empresa Johnson & Johnson que fabricou Listerine citou pela primeira vez, em 1921,
a halitose para descrever um halito desagradavel, de causa intra ou extra oral (Rayman

& Almas, 2008).
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2.  Epidemiologia

Patologia esta que afeta tanto o género masculino como feminino, sendo que uma
grande parte dos adultos sofre de halitose num ou em varios momentos da sua vida

(Carvalho et al., 2008).

Mundialmente, mais de 85 milhdes de pessoas sofrem de halitose e sao despendidos
mais de 2 milhdes de ddlares por ano na aquisicdo de produtos com o objetivo de

camuflar esta patologia (Rio et al., 2007).

Consoante a populacdo geral de um Pais, a halitose tem uma prevaléncia variada de 50
% nos EUA e entre 6% e 23% na China. Um estudo, revelou uma prevaléncia de
halitose em estudantes de Medicina Dentdria na India de 21,7% no género masculino e

35,3 % no género feminino (Kapoor et al., 2016).

Miyazaki, concluiu que existe uma correlacdo entre a intensidade do cheiro e o
aumento da idade. Resultando numa maior intensidade de odor a medida que a idade
avanca. Num grupo de individuos turcos, numa faixa etdria acima dos 60 anos, a

incidéncia foi de cerca de 28% (Kapoor et al., 2016).

A halitose ¢ uma condicao bastante embaracosa na atualidade, onde a imagem ¢ muito
importante. Sendo vista como uma vergonha, torna-se uma barreira para as pessoas
afetadas, quando tém de dialogar em publico. Levando a desenvolver mecanismos de
defesa como, colocar a mao a frente da boca e virar a cabega. A percentagem de procura
de ajuda adequada e especializada para resolver esse problema ¢ baixa. Estudos
epidemiologicos realizados mostram, que 50% da populagao mundial sofrerd de halitose

cronica, metade da qual em estddios mais elevados (Tungare & Paranjpe, 2019).
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3.  Etiologia da halitose

Os motivos da halitose podem ser fisiologicos e/ou patologicos (Butze et al., 2015). Ao
acordar ¢ habitual as pessoas apresentarem um halito desagradavel que ¢ considerado
fisiologico devido a hipoglicemia ou na redugdo do fluxo salivar durante o periodo do
sono e ao aumento dos microrganismos anaerdbios proteoliticos, devendo assim ser
distinguido da halitose propriamente dita. E aconselhada a substituicio de alguns
alimentos que podem ser causadores de halitose fisiologica como exemplo a cebola, o
alho, o café¢ e refeicdes picantes. Comparativamente a patologia em si, acontece na
presenga de material necrosado ou matéria organica em decomposi¢ao que faz libertar
substancias volateis (Amorim et alii., 2010; Carvalho et al., 2008; Porter & Scully,
2006).

A halitose quando ocorre em ambos os sexos numa fase adulta ¢ bastante desagradavel.

Apresenta uma etiologia multifatorial (Rio et al.,2007).

Podem ser ponderadas varias causas extras orais como por exemplo: sinusite, a
bronquite, diabetes, ulcera duodenal, sindrome de Sjogren, alteragdes hormonais,
insuficiéncia renal, uremia, varios tipos de carcinomas, cirrose hepatica, estado de
desidratacdo, periodo pré-menstrual, entre outros (Al- Zahrani et al., 2011; Troger et al.,
2013; Ziircher & Filippi, 2012; Peruzzo et al.,2008; Abreu et al., 2011; Carvalho et
al.,2008).

Relativamente a etiologia da halitose pode-se resumir (tabela 1 ) que 90% dos casos tém
inicio na cavidade oral, em que poderd estar associada a biofilme dentério, apds uma
cirurgia apresenta uma ma cicatrizagdo tecidual (Figura 1), protese mal-adaptada
(Figura 2), falta de higiene, processos cariosos (Figura 3), alteragdes na composi¢ao da
saliva, placa bacteriana e gengivite (Cortelli et al., 2008; Butze et al., 2015; Amorim et

al., 2010; Abreu et al.,2011; Roth et al., 2014; Rio et al., 2007).
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Tabela 1 - Diferentes causas da halitose (Adaptado de Rio et alii.,2007).

Localizacao Frequéncia Doengas

Cavidade oral 90% Céries dentarias, doenca periodontal,
saburra lingual, polpa dentdria exposta,
feridas na cicatrizacdo, impactagao
alimentar,  préteses  mal-adaptadas,
ulceragodes, fistulas e lesdes neoplasicas.

Doencas 8% Faringite, amigdalite, sinusite, neoplasias,

otorrinolaringoldgicas e corpo estranho na cavidade nasal ou

e respiratorias sinusal, bronquite.

Doengas do sistema 1% Doenca de refluxo, sindromes de ma

digestivo absorcdo, esofagite, gastroesofagico,
hérnia de hiato e infe¢ao por Helicobacter
pylori.

outras 1% Diabetes, insuficiéncia renal, halitofobia

e Trimetilaminuria.

Figura 1 - Cicatrizacdo tecidual apos cirurgia (Adaptado do Carvalho et al., 2008).
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Figura 2 - Protese mal-adaptada (Adaptado do Carvalho et al., 2008).

Figura 3 - Céries dentérias (Adaptado do Carvalho et al., 2008).

Entre 85 €90% dos casos de halitose sdo de origem bucal. As estruturas envolvidas na

produgdo de mau odor s3o os dentes, a lingua, a saliva, o periodonto e os tecidos moles.

Os dentes podem causar halitose por varios fatores, tais como:

1)Um mal posicionamento dos elementos dentarios complicam uma boa higiene oral e

causam retencdo de alimentos, facilitando um aumento de bactérias (Madhushankari et

al., 2015).

2)Quando uma carie ¢ profunda, ocorre um fendmeno de putrefacio e um

armazenamento de alimentos, promovendo mau odor (Porter & Scully, 2006). A falta
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de higiene ¢ a principal causa em pacientes com multiplas caries € com problemas de

mau halito (Porter & Scully, 2006).

3)Quando uma polpa estd exposta e necrdtica apresenta um mau odor forte

(Davarpanah, 2006).

Outros fatores que podem originar halitose sdo:

1)As proteses acrilicas removiveis, as proteses fixas e os aparelhos ortodonticos podem
promover halitose no caso de o paciente ndo ter uma higiene oral adequada. As proteses
fixas e os aparelhos ortodonticos dificultam a execucdo de uma higiene oral entre os

espagos interdentarios.

2)No caso de uma coroa mal-adaptada, vai originar um espago entre a preparagdo ¢ a

coroa, que pode servir como um reservatorio para bactérias.

3)As resinas que sdo empregues para a producdo de proteses acrilicas e as que sdo
utilizadas nos materiais de obturagdo promovem acumulagdo de placa caso estas nao

tenham um bom polimento (Murata et al.,2002).

Na halitose patologica existem causas intra e extra-orais (Zurcher e Filippi, 2012),
sendo este tipo de halitose mais intensa e de dificil reversdo comparativamente a
halitose fisiologica, que ¢ uma condi¢do transitoria resultante da musculatura da lingua
e da fase durante sono, o que promove a proliferacao das bactérias da cavidade oral que
sao responsaveis da emissdao de CSVs, e que apdés uma refeicdo vao desaparecer

(Tolentino et al., 2009).

Os odores da respiragdo revelam o cheiro sentido durante expiracdo e a fala, e podem
apresentar diferentes causas. A sua origem pode ser na cavidade oral, amigdalas, trato

respiratdrio superior e pulmdes (Bornstein et al., 2009).

De acordo com pesquisas realizadas em varias clinicas de respiragao multidisciplinares
(envolvendo profissionais de diversas areas: odontologia, otorrinolaringologia, medicina
interna e psicologia) cerca de 85-90% dos odores do halito originam-se na propria

cavidade oral. (Bornstein et al., 2009).
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As zonas associadas a produ¢do de mau odor dentro da cavidade oral sdao a porcao
posterior dorso da lingua, areas subgengivais (por exemplo, bolsas periodontais e
espacos interdentais), restauracdes defeituosas (coroas e pontes), implantes dentarios,
proteses dentarias e aparelhos. Além disso, a secura oral transitéria € provocada por

uma reducao temporaria na saliva. (Ziircher & Filippi, 2012).

O mau odor na cavidade oral ¢ medido diretamente por avaliadores de odor, ou por
medi¢des adjuntas, como os niveis de compostos de CSV orais (Ziircher & Filippi,

2012).

A lingua ¢ de longe a mais comum fonte para a produ¢do de mau odor dentro da
cavidade oral. Isso foi sugerido pela primeira vez por Grapp em 1933 (Yaegaki &

Sanada 1992a, b)

A porg¢ao posterior do dorso da lingua, onde se origina a maior parte do mau odor, ¢
frequentemente coberta por uma camada de detritos celulares (bactérias, células
epiteliais descamadas, globulos brancos) e componentes ndo celulares (especialmente
proteinas da saliva, pds-nasal e secrecdes gengivais). Esta camada denominada
“revestimento da lingua” (Figura 4) pode variar em tamanho, espessura e cor bem
como, entre individuos e da sua atividade oral (por exemplo, comer, beber, tabagismo)

(Yaegaki & Sanada 1992a, b).

Figura 4 - Uma cobertura suave da lingua do terg¢o posterior do dorso da lingua (adaptada de Yaegaki e Sanada
1992).
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Ao longo das ultimas quatro décadas, varias medidas de técnicas tém sido sugeridas

para a lingua tais como escovagem da lingua e raspadores de lingua (Kislig et al., 2013).

Foram realizados estudos ao longo do tempo, sobre distribui¢do das origens do halito
em individuos atendidos em clinicas multidisciplinares, diversos autores em diferentes
datas chegaram aos resultados que serdo citados por (Seemann et al. 2006), (Quirynen et

al. 2009), (Ziircher & Filippi 2012).

Seemann e colaboradores (Seemann et al. 2006) fizeram um estudo com uma populacao
entre os 6 anos de idade aos 76 anos e observaram que as causas orais apresentam uma
percentagem de (92.7%). Sdo ela saburra da lingua (59,7%), “patologico” (33%),
periodontite (27.3%), hiperplasia gengival (3.4%) e restauragdes defeituosas (2%). Nas
causas ndo orais a percentagem ¢ de (7.3%), sdo amidalite (5.1%), sinusite (0,6%) e

halito de fumador (1%).

Neste estudo em que a populagdo alvo foi entre a idade 6 a 83 anos. As causas orais
com uma percentagem (96.2%). Revestimento da lingua (84,7%), periodontite (19.3%)
e gengivite (15.3%). Causas ndo orais com a percentagem (3.8%) sdo rinite (2.9%), e

gastrointestinal (0.8%) (Ziircher & Filippi 2012).

As pessoas com halitose apresentam frequentemente, este revestimento mais elevado
que o normal. Sendo maior produtor de compostos volateis de enxofre, a constituir um
grande reservatorio para bactérias anaerobicas que sdo protegidas da acao de limpeza da

saliva (Scully & Greenman, 2012).

A presenga de lingua fissurada, “peluda “(Figura 5) ou de papilas linguais altas

favorecem esse reservatorio de bactérias (Murata et al., 2002).
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Figura 5 - Lingua peluda (Adaptado do Burge & Kogilwaimath 2021).

Lee e colaboradores demonstraram, num estudo composto por 18 individuos com idade
media de 31.4 anos, ndo fumadores e sem doenca periodontal (bolsas periodontais
inferiores ou iguais a 4mm) que escovar a lingua remove 41,3% de compostos volateis
de enxofre quando comparado com a ndo escovagem da lingua. Neste estudo foi feita a
colheita de amostras de 10 ml de ar antes e depois da limpeza da lingua. Essa amostra
foi posteriormente analisada por cromatografia com detetores fotométricos para detetar
a presenca dos trés compostos de enxofre volateis: HoS, CH3SH, (CHz).S, (Lee et
al.,2001).

Viérios estudos comparando os parametros da lingua de individuos com e sem mau odor
oral mostrou que os individuos com mau odor oral tinham significativamente maior
saburra da lingua em comparacdo com os controles sem mau odor (Harasthy et al.2007;
Oho et al. 2001; Wasshio et al. 2005). Além disso, a remog¢do do revestimento da
lingua resulta em uma diminui¢do substancial no mau odor (Yaegaki & Sanada 1992a).
Trabalhos realizados na década de 70 por Tonzetich e Ng (Tonzetich & Ng, 1976)
mostraram que a escovagem da lingua era muito eficaz na redug¢@o de mais de 70% dos
sulfetos volateis em comparagdo com uma reducdo de cerca de 30% que resulta da
escovagem dos dentes. Mais recentemente, alguns pesquisadores sugeriram que o
gotejamento pds-nasal pode contribuir para a formacdo de mau odor. De facto, um
estudo mostrou um aumento de niveis do composto de sulfeto volatil metil mercaptano
em individuos com rinite alérgica essa a principal causa do gotejamento pds-nasal

(Avincsal et al. 2016).
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Estudo feito sugere que a higiene da lingua (Figura 6) ¢ a mais eficaz na atividade de
higiene oral e na redu¢do do mau odor oral. Além disso, ¢ evidente que nem todos os
métodos de limpeza da lingua sdo igualmente eficazes. Por exemplo, limpar a lingua
com uma escova de dentes ¢ menos eficaz do que utilizar um limpador lingual com

design especificamente para este propodsito (Pedrazzi et al. 2004; Seemann et al.2001a).

Figura 6 - Limpador lingual de plastico com design especificamente para este propdsito (Adaptado de Pedrazzi et al.
2004).

O efeito de comer especialmente alimentos abrasivos, faz com que exista uma redugao

do mau odor, atribuida as suas propriedades de limpeza da lingua (Suarez et al. 2000).

Acar e colaboradores (Acar et al. 2019). sugeriram que, além da redugdo relacionada
com parametros de mau odor, o uso de raspador lingual pode ter um efeito atenuante na
inflamacdo gengival é importante notar que a limpeza da lingua deve ser feita com
delicadeza. O uso de pontas afiadas ou raspadores irregulares ndo sdo recomendados,
pois a sua utilizagdo pode originar lesdes na lingua que podem ser prejudiciais (Acar et

al. 2019).

Embora a higienizacdo da lingua parega ser muito eficaz na redu¢do do mau odor
relacionado com os maus cheiros exemplo os compostos volateis de enxofre tais como:
alimentos ricos em enxofre (cebola, alho, abacate), a sua eficacia ¢ de curta duracao
(cerca de 2h). Uma Pesquisa feita por Quirynen e colaboradores (Quirynen et al. 2004)
mostraram que, a limpeza da lingua reduziu a saburra lingual, mas ndo reduziu a carga

bacteriana na lingua. Este estudo foi ainda apoiado por Ademovski que mostrou que a
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raspagem da lingua parece nao ter efeito na reducdo dos niveis de bactérias na lingua

(Ademovski et al. 2013).

Varios agentes quimicos como clorexidina, cloreto de cetilpiridinio, triclosan, didoxido
de cloro, peréxido de hidrogénio e zinco foram demonstrados, individualmente ou
combinados, ser eficazes na reducdo do mau odor oral. O mecanismo proposto de acio
desses agentes ¢ principalmente antibacteriano ou antisséptico; no entanto, alguns deles
sao capazes de ligar quimicamente ou alterar componentes de mau odor (por exemplo,
ligagcdo de ions sulfeto pelo zinco), tornando-os inodoros. Assim, combinar diferentes
agentes com diferentes mecanismos de agdo (por exemplo, antibacteriano e ligacao
dissulfeto) que pode resultar num efeito superior a esses agentes antibacterianos que
foram incorporados em varios produtos (por exemplo, bochechos, dentifricos, pastilhas)
concebidos para tratar mau odor oral. No entanto, uma vez que o mau odor oral ¢
geralmente considerado um problema cosmético, para certos propositos no mercado
existe muitos produtos que alegam aliviar o mau odor oral, mas relativamente existe
poucos dados que apoiem. Em 2003, a American Dental Association (ADA) Council
on Scientific publicaram diretrizes para produtos utilizados no mau odor oral em relagdo
a seguranca e eficacia (Wozniak 2005). De acordo com essas orientagdes, € questdes de
seguranca incluem um acompanhamento a longo prazo (6 meses) para efeitos adversos
em tecidos moles e duros, efeitos alérgicos e toxicos. Por outro lado, a eficacia deve ser
estabelecida por meio de estudos clinicos cegos e controlados em sujeitos com mau
odor oral (pontuagdo do juiz de odor >2, em uma escala de 0 a 5), e o resultado medido
por juizes de odor treinados e calibrados (pelo menos dois juizes/avaliadores humanos).
parece ser altamente eficaz (Bosy et al. 1994). Ap6s o uso de clorexidina 0,2%
bochecho duas vezes por dia durante uma semana, 90 em 101 participantes do estudo
relataram algum efeito colateral, que incluiu alteracdo no sabor de comida (60%),
sensagao de lingua queimada na ponta (26%), colorag¢do da lingua (17%) coloragao nos
dentes (12%) e dor ou descamagdo da gengiva (4%). O uso de um colutdrio oral, tem
um papel importante na gestdo do mau odor. Um gargarejo pelo menos uma vez ao dia
deve ser feito regularmente para controlar crescimento de bactérias no dorso da lingua.
Considerando que alguns estudos mostram que o uso repetido produz melhores
resultados do que uma tUnica aplicagdo (Kozlovsky et al. 1996; Rassamee-masmaung et
al. 2007), outros indicam que a eficacia dos colutorios ndo melhora com uso prolongado

(Borden et al. 2002). De qualquer forma, o tratamento deve ser aplicado regularmente e
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constantemente. Algumas evidéncias sugerem que o uso regular de um colutério que
contem alcool pode estar relacionado com a ocorréncia de doengas orais e cancerigenas
(Winn et al. 1991), possivelmente atribuido a conversdo de alcool em acetaldeido por
alguns dos microrganismos da cavidade oral (Shuster et al. 2004). No entanto, como o
alcool nao ¢ considerado um ingrediente ativo e existem muito colutdrios orais eficazes
disponiveis que ndo contém alcool, pode ser mais seguro recomendar uso de colutorio
sem alcool. Devido ao seu tempo de exposi¢cdo relativamente curto (normalmente 1
min), sistemas de distribui¢ao em fase liquida (ou seja, colutorio oral) pode ser limitado
na duracdo da eficacia. No entanto, algumas evidéncias in vitro sugerem que a
formulagdo modificacdes como duas fases solugdo ou a adicdo de um agente muco
adesivo excipiente a formulacdo (Jeffet & Sterer 2019). Pode prolongar a
biodisponibilidade de seus ingredientes ativos. Outros agentes antimicrobianos, como
dentifricos (pasta de dentes), pastilhas, ¢ peliculas bucais mucoadesivas com fluconazol,
também foram relatados como um meio eficaz para reduzir o mau odor oral. E claro que
a maioria dos protocolos de higiene oral inclui o uso de pasta de dentifrica. Neste
momento, ¢ importante ressaltar que a maioria dos compostos na produgdo de pastas
dentifricas, lauril sulfato de sédio, ¢ anidnico pode ligar-se a agentes quimicos
cationicos (por exemplo, clorexidina, cloreto de cetilpiridino) e assim torna-los inativos.
E aconselhdvel continuar a utilizar a escova de dentes com pasta de dentifrica e

gargarejando com bochechos como atividades separadas.

Embora, a etiologia da formacao da saburra lingual nao seja totalmente compreendida,
evidéncias sugeriram, que ha a possivel influéncia de fatores genéticos (Bretz et al.

2011).

As amostras de revestimento da lingua podem ser obtidas raspando a porc¢do posterior
do dorso da lingua com espatula de madeira, colheres de pléstico, escovas de dentes,

cotonetes ou compressas de gaze (Grapp 1933).

A composicao da saliva ¢ 99% de agua e 1% de substancias organicas e inorganicas,
estas tém muitas fungdes na cavidade oral, prote¢do das membranas mucosas, efeito
tampado de pH e na digestdo. Sobre a halitose vai ter um papel interventivo
qualitativamente e quantitativamente. Os compostos volateis de enxofre sdo promovidos
pela formagao de saliva rica em proteinas que resulta no aparecimento da halitose,

(Davarpanah, 2006).
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A libertagao de odores na boca resulta na hiposialia. devido a reducao de lubrificacao, o
resultado ¢ numa restri¢do na limpeza da cavidade oral ou pela diminuicao dos efeitos

antibacterianos (Scully & Greenman, 2012).

A secrecdo salivar pode ser influenciada por hiposialia. Halitose ¢ observada ao acordar,
porque a noite ¢ reduzida a saliva por diversos fatores, medicamentos (anti-
hipertensivos ou antidepressivos) ou associado ao stress por alteragdes da saliva. De
acordo com Silva, as doengas periodontais estdo relacionadas ou nao com a halitose.
Alguns estudos revelam que nao existe qualquer ligagao entre o seu estado periodontal e
a halitose. Muitos pacientes ausentes de problemas periodontais ou mesmo sem pecas
dentarias apresentam niveis elevados de compostos de enxofre volateis e um halito
forte. Em compensacdo, h4 pacientes com patologias periodontais, que apresentam um
halito toleravel. Por vezes uma associacao entre halitose e periodontite ¢ meramente
coincidente (Silva et al., 2020). Em contrapartida, existe uma compara¢dao entre a
intensidade da halitose e a intensidade da inflamagdo periodontal: maior a gravidade da
periodontite, mais intensa ¢ a atividade metabdlica das bactérias que produzem

compostos de enxofre volateis. Como resultado, o mau hdlito revela uma maior

intensidade no periodonto doente do que no periodonto saudavel (Lee et al., 2001).

Na doenga periodontal as bactérias envolvidas desempenham fun¢des no metabolismo
dos aminoacidos, dando origem a CSVs (Murata et al., 2002). Portanto em pacientes
que revelam bolsas periodontais profundas, numerosas € com sangramento, decorrera
uma maior concentracdo de CSVs. Além do mais, compostos volateis de enxofre tém-se
relevado toxicos para o periodonto (Scully & Greenman, 2012). Os compostos volateis
fazem que exista um aumento na permeabilidade no epitélio juncional, e sdo
prejudiciais ao colagénio. Resulta num enfraquecimento do epitélio e uma doenga

periodontal acentuada (Scully & Greenman, 2012).

Uns nameros reduzidos de bactérias estdo diretamente relacionados com a doencga
periodontal (Treponema denticola, Porphyromonas gingivalis e Tannerella forsythia)
(Carvalho et al., 2008). Estas bactérias situam-se no interior das bolsas onde se

concentram e proliferam produzindo assim CSVs (Butze et al., 2015).
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E indicado o tratamento periodontal porque contribui para esta patologia oral. Embora
as caries dentarias ndo sejam uma causa revelante, o tratamento das mesmas ¢ sugerido

(Rayman & Almas, 2008).

O mau halito pode estar associado a doenca periodontal (Figura 7). No tratamento da
doenga existe a possibilidade de um procedimento de raspagem de alisamento radicular,
junto com a escovagem e a utilizacdo do fio dentdrio. Levando a uma diminuicdo da
inflamacdo gengival e reducdo das bolsas periodontais tendo como consequéncia a ndo
produgdo de gases produtores de maus odores proporcionando uma reducdo da halitose

(Butze et al., 2015; Domingos et al., 2011; Rosing & Loesche, 2011).

Figura 7 - Representativa da doenca periodontal (Adaptado de: Carvalho et al.,2008).

Variadas patologias na mucosa tais como inflamag¢ao ulcera¢do ou necrose dos tecidos
moles, podem suscitar maus odores pela formacdo de tecido morto que se desagrega.
Podem ser aftas, sifilis primaria, ulceras pos vesiculares, volume gengival, hiperplasia

mucosa, gengivite necrotica ulcerativa, candidiase ou neoplasias (Davarpanah, 2006).

A inflamacdo ou infecdo, sdo os principais causadores de mau odor, assim como 0s

processos tumorais com ulceragdo ou necrose dos tecidos (Madhushankari et al., 2015).

Uma das causas que pode levar a sinusite, ¢ inflamagdo da mucosa nasal que podera
espalhar-se nos seios nasais. Esta vai gerar halitose como consequente da formagao, e

descarga de elevadas quantidades de muco (Bollen & Beikler, 2012).

A causa da secagem da mucosa oral, ¢ devido a uma obstru¢do nasal que provoca uma
halitose pela alteracdo na dinadmica da circulagdo de ar, secagem da mucosa nasal e

secrecdo reflexa de muco por uma de respiragdo forcada. A causa da obstrucio pode ser
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de um corpo estranho tais como: por um poélipo, um tumor ou devido a uma

malformagao nasal (Madhushankari et al., 2015).

Anatomia da amigdala palatina tém uma morfologia particular definida por criptas
tubulares tortuosas da superficie até ao centro, possibilitando o aumento na superficie
promove o mau halito, retendo residuos alimentares, células epiteliais e residuos de
queratina, que forma uma reserva de alimentos para bactérias anaerobicas, favorecendo

producao de compostos volateis de enxofre (Nakano et al., 2018).

Patologias como infecdo das amigdalas ou inflamagao, amigdalite aguda ou cronica, e
um processo tumoral nas amigdalas com ulceracdo ou necrose, leva a producdo de

halitose (Davarpanah, 2006).

O mau halito ¢ resultado de alimentos que ficam bloqueados, devido ao diverticulo de
Zencker que ¢ uma cavidade faringea esofagica patologica pode interferir num falso
percurso, prendendo os alimentos no diverticulo (Davarpanah, 2006, Madhushankari et
al., 2015). Esses alimentos ficam retidos, fermentam e petrificam, transformando-se em
mau odor. Esse diverticulo estd associado ao refluxo gastro esofagico, e pode-se

complicar por disturbios respiratorios ou gastricos que aumentam halitose

(Madhushankari et al., 2015).

Os compostos volateis de enxofre responsaveis pela halitose sdo, derivado de
inflamagdes ou infe¢des na laringite aguda ou cronica, apresentando uma elevada
secrecdo de muco, que forma um reservatdrio ideal para as bactérias anaerdbias

(Madhushankari et al., 2015).

Outras causas, menos frequentes da halitose podem ter origem em distirbios
metabolicos respiratorios, gastricos, sistémicos, hormonais ou devido ao consumo de

drogas (Davarpanah, 2006).

Ao nivel do trato respiratorio inferior, podemos observar halitose na bronquite cronica
ou na asma uma vez, que sao patologias que produzem muco espesso de dificil
eliminagdo. O cancro do pulmdo ou a inalagdo de um corpo estranho pode levar a uma
infecdo secundaria e consequentemente originar halitose. A dilatagdo bronquica origina

uma estagnacdo de muco e infecdo secundaria (Sombié¢ et al., 2018). Contudo, a
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etiologia digestiva representa apenas 1% das etiologias da halitose (Porter & Scully,

2006).

O cancro do esofago pode originar ulceras e tornar-se necrético, a acalasia ou auséncia
de relaxamento do esfincter esofagico inferior, resultando em estase do bolo alimentar,
ulceras pépticas, estenose pilorica que promove eructagdo com mau cheiro ou refluxo
gastroesofagico (retorno do conteudo gastrico para o esdfago) sdo patologias gastricas

responsaveis pela halitose (Sombi¢ et al., 2018).

Por ultimo, a respiracdo ¢ afetada por muitos habitos de vida do paciente,
nomeadamente por um grande consumo de bebidas alcoolicas, café e tabaco, faz que
exista uma mudanga transitoria na respiragdo ideal. (Porter & Scully, 2006). A dieta e o
jejum levam a modificagdo das células adiposas em glicose, ligada a formagdo de
cetonas que se concentram no sangue ¢ formam um odor de acetona (Sombié et al.,

2018).

4.  Diagnostico e avaliacido da halitose

Os pacientes s6 recorrem a uma consulta de halitose quando existe comentarios de
familiares, amigos ou eles proprios tém a nog¢do de mau halito. A halitose para ser
diagnosticada ¢ necessdrio um questionario rigoroso ¢ exame clinico intraoral (ADA

Council on Scientific Affairs, 2003).

O exame médico ¢ um questionario historico e detalhado, abrangendo uma avaliagdo de:

- Medicamentos

- Consumo de café e alcool

- Consumo tabaco

- Habitos alimentares (dieta rica em proteinas)

- Higiene bucal e frequéncia de visitas ao dentista
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No diagnéstico intraoral o médico dentista deve examinar auséncia de pontos de
contato, alteracdes do posicionamento dentario, restauragdes debordantes, caries,
proteses mal-adaptadas, xerostomia e presenca de lesdes nas mucosas. Para ficar
concluido o diagnoéstico € necessario um exame periodontal, permitindo destacar uma
possivel gengivite ou periodontite devido a presenca de placa ou tartaro (ADA Council

on Scientific Affairs, 2003; Bisson et al., 2012).

Existem varios formas para avaliar a halitose:

Autoavaliagao

-O “flosstest”, passar o fio dentdrio entre os espacos interdentarios dos dentes

posteriores e depois ¢ avaliado o seu cheiro (Wu et al., 2020).

- O “spoontest”, ¢ raspagem da parte posterior da lingua com uma colher de plastico e

depois sentimos o residuo formado (Wu et al., 2020).

O “wristlicking test”, O examinador lambe o lado interior do pulso e de seguida deixa

secar durante 5 segundos. Por fim fica a 5 cm do pulso e cheira (Wu et al., 2020).

5.  Teste organoléptico

O teste ndo requer nenhum equipamento especifico e € facil de conduzir. Apesar da
mediacdo organolética ser uma técnica subjetiva, uma vez que a capacidade de cheiro
pelo avaliador pode variar, em alguns casos reflete com precisdo a gravidade e

intensidade do mau halito (Machado et al., 2008).

O exame processa-se com a deslocacao do paciente ao gabinete durante o periodo que
sente o halito mais agravado, sem escovar ou utilizar nenhuma solu¢do para bochechar

pelo menos duas horas antes do teste (Rio et al., 2007).

37



Halitose: etiopatogenia, diagnostico

E solicitado, ao paciente, que inspire pelo nariz profundamente e sustenha o ar durante
um minuto, de seguida expirar o ar pela boca. O examinador (figura 8) permanece a
uma distancia de 10 a 20 cm de forma a cheirar o odor e poder classificar, numa escala
de zero a cinco, se ¢ desagradavel ou nao (Rio et al., 2007; Salvador et al., 2011;

Kapoor et al., 2016).

Figura 8 - Avalia¢do organoléptica realizada por um juiz/ avaliador humano (Adaptado do: Kapoor et al., 2016).

Ao fazer uma avaliacdo do mau odor extra-oral, o paciente fecha a boca durante
Iminuto e em seguida ¢ pedido para expirar o ar lentamente pelo nariz, durante esta

avaliacdo examinador fica a uma distancia de 10 cm (Tangerman & Winkel, 2007).

Os testes organoléticos, tém determinadas vantagens particularmente um custo
reduzido, e ndo existir a necessidade de nenhum equipamento e poder se identificar

muitas variedades de odores (Kapoor et al., 2016).

Os testes da medicao organolética t€ém um elevado risco de transmissdo de doenca

através do ar expelido (Machado et al., 2008).

Sendo um teste subjetivo, os juizes devem fazer um exame objetivo como halimetro ou
teste benzoil-DL-arginina-naftilamida BANA para comprovar e verificar os resultados

(Rio et al.,2007).
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Tabela 2 - Escala de valores organoléticos (Adaptado do Salvador et al., 2011).

Valor Categoria Descrigao

0 Auséncia de halitose Odor ndo detetado

1 Halitose duvidosa Odor leve, mas de dificil detecao

2 Halitose leve Odor detetavel, mas leve

3 Halitose moderada Mau odor moderado, mas facilmente
detetado

4 Halitose forte Mau odor forte, mas toleravel pelo
examinador

5 Halitose intensa Halitose repulsiva de odor intoleravel

6. Meétodos e objetivos

Para indicar a presenga de alguns microrganismos (Tabela 3), ¢ utilizado um teste

BANA, (método enzimatico nafilamida arginina benzoica), (Butze et al., 2015).
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Tabela 3 - representativa dos tipos de diagnostico (adaptado de Rodrigues, 2009).

Teste Método Medigoes Observacodes
diagnostico
Organoléptico | Medida Senso  olfativo | Depende da experiéncia
_ de mau halito do examinador
subjetiva
Cromatografia | Andlise Medida Medi¢des precisas e
gasosa instrumental quantitativa da|especificas de cada
objetiva presenca de | composto no ar bucal
CSv em
amostras de ar
bucal
Halimetro Analise Medida Influenciado pelo alcool,
instrumental quantitativa da | elixires...
objetiva presenca de
CSv em
amostras de ar
bucal
Bana Medida indireta | Medida Deteta a presenga da
quantitativa da  |bactéria que hidrolisa
benzoil- BANA; ndo mede o mau
arginina- halito
nafilamida

O BANA ¢ um teste que tem capacidade de detetar as bactérias que produzem o mau
halito. Uma enzima produzida por estas bactérias tem a capacidade de degradar o

composto BANA. O composto do teste muda de cor quando a saliva recolhida do

paciente contem estas bactérias (Kapoor et al., 2011).

Na doenca periodontal este teste ¢ um método pratico na avaliagdo da proliferacao

bacteriana no sulco gengival (Rio et al., 2007). As bactérias presentes na periodontite ou
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na gengivite sdo as mesmas que efetuam a producdo de CSVs, sendo estes toxicos para
os tecidos epiteliais. Nesse sentido a positividade deste teste estd relacionado com a

doenga periodontal (Butze et al., 2015).

O teste BANA, deteta a presenca de bactérias anaerdbias na cavidade oral (Van den
Broek et al., 2007). Este teste bioquimico deteta a presenga de trés bactérias da flora
oral. (treponema denticola, porphyromonasgengivalis, tannerellaforsythia) com a
capacidade de produzirem compostos de enxofre volateis. Através da andlise da
producao enzimatica de certas bactérias este teste avalia indiretamente a halitose. Sao
depositadas numa banda impregnada com BANA amostras de fluido crevicular de
bolsas periodontais, saliva e depositos lingual. O reativo na banda fica azul na presenca
da enzima. Pode afirmar se que o teste ¢ positivo. Dependendo da concentracdo das

bactérias verificam -se diferentes intensidades de azul (Wu et al., 2020):

0-> teste negativo, sem bactérias presentes

1-> cor azul de baixa a moderada intensidade; bactérias em quantidades moderadas

2-> cor azul de alta intensidade, presenca de bactérias em grandes quantidades

Este teste ¢ de simples utilizagdo, sensivel, especifico, contudo, ¢ limitado porque
existem outras bactérias que produzem compostos de enxofre volateis (ADA Council on

Scientific Affairs, 2003).

7. Monitores de sulfeto

Em 1991 foi utilizado Halimetro o primeiro aparelho portatil utilizado para fazer a

medi¢do do nivel de sulfeto libertado pela boca do paciente (Butze et al., 2015).

Para fazer se a medicdo dos CSV na cavidade oral utiliza-se o halimetro ¢ um dos

aparelhos mais utilizados (Rio et al., 2007).

No ecra digital do halimetro (Figura 9), ¢ assinalado a por¢do de CSVs em parte de

bilido (ppb) (Rio et al., 2007).
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Figura 9 - Halimetro (Adaptado de Winkel, 2008).

O padriao normal varia entre 80 a 110ppb. Valor acima de 160ppb, o paciente possui

halitose verdadeira (Winkel, 2008).

O halimetro deteta entre 18% a 67% dos odores avaliados pelo registo organolético. O
nariz tem capacidade de identificar outros compostos que estdo no meio intra-oral,
resultantes do metabolismo microbiano. Umas elevadas percentagens destes compostos
sdo de dificil contagem, tais como os 4cidos gordos volateis, as diaminas e outros
produtos de mau cheiro (Rosing e Loesche, 2011). E importante de ndo descartar uma

boa anamnese um exame clinico (Rio et al., 2007).

Normalmente, recomenda-se aos pacientes que irdo ser submetidos a este exame que
ndo bebam, fumem, comam, mastiguem pastilha elastica, usem batons, cremes, utilizem
elixires ou produtos que refresquem o halito visto que pode provocar uma alteracao na

avaliacdo (Ruiz et al., 2007; Rio et al., 2007).

A cromatografia gasosa (Figura 10) ¢ um método de elei¢do para medicdes de gases
especificos (tabela 2), onde ¢ feita a separacdo e analise de misturas de substancias
volateis, no ar ou na saliva recolhidos de maneira a avaliar-se a presenga de compostos

volateis (Butze et al., 2015).
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Figura 10 - cromatografia gasosa (Adaptado de Shimadzu, 2016).

8.  Halitose, satde gengival e doenca periodontal

Sulser e colegas de trabalho afirmaram que a gengivite e a piorreia (ou seja,
periodontite) estdo entre as principais condigdes que afetam a concentragdo do halito

(Sulser et al 1939).

Outro pesquisador, encontrou um aumento de compostos relacionados ao mau cheiro

em gengivite experimental (Kostelc et al. 1988).

Foram realizados estudos, que compararam o mau odor em individuos com ou sem
doenga periodontal. Estes estudos demonstraram que os niveis de sulfeto oral foram
significativamente maiores em individuos com profundidades de bolsas periodontais de

4 mm ou mais (Yaegaki & Sanada 1992% b).

Em individuos, com doenga periodontal (profundidade de bolsa > 3 mm) tiveram um
mau odor significativamente elevado em elevadas classificagdes pontuadas por um

juiz/avaliador humanos de odor (Figueiredo et al 2002).

Em outro estudo, individuos com halitose grave revelaram profundidade de bolsa pelo
menos de Smm e um indice gengival elevado (vermelhado, inchago e sangramento)

(Soder et al. 2000).
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Outro estudo mais recente Tsai e colaboradores, também nao conseguiu mostrar uma
associacdo entre os niveis de halitose e a percentagem de dentes com envolvimento

periodontal (profundidade do bolso > 5 mm) (Tsai et al 2008).

No entanto, este ultimo encontrou uma associa¢do entre os niveis de halitose ¢ a

percentagem de dentes com sangramento 4 sondagem (Tsai et al 2008).

A producao de mau odor na doenga periodontal ¢ menos dominante do que a saburra
da lingua. Isso ¢ também aparente que o processo inflamatorio ativo € o principal elo
entre a gengiva e o periodonto na producdo de doencas e halitose, em vez do que
evidéncias anteriores de doencga periodontal. gengivite ativa (Figura 11) ou periodontite,
representada por um de seus principais sinais (sangramento a sondagem ou sangramento
papilar), aumento do fluxo de fluido crevicular e presenca de células sanguineas parece
mais relevante para o processo de producdo de mau cheiro do que a presenga ou
profundidade das bolsas periodontais. Os processos inflamatorios podem ser agravados
pelos compostos malcheirosos, que s3o na maioria parte toxica e faz aumentar a

permeabilidade do tecido (Ng & Tonzetich 1984).

Figura 11 - Gengivite; gengivas inchadas com sangramento mostrando sinais de  inflamagao (Adaptado de Ng e
Tonzetich 1984).

9.  Halitose e restauracoes

As coroas e pontes dentdrias, sdo os mais comuns exemplos. Pontes dentarias em
particular, constituem um obstaculo a manutencao de boa higiene interdental evitando o

uso regular do fio dentario (Babacan et al. 2011; Nalgaci et al. 2014).

Restauragdes defeituosas, principalmente mal ajustadas ou mal cimentadas, podem até

intensificar problemas, permitindo a proliferagdo bacteriana e acumulo nos espagos
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internos entre o preparado dente e a restauragdo, formando assim um reservatério de

bactérias anaerdbicas (Sterer et al. 2008).

Outro reservatorio desse tipo foi demonstrado no espago interno do implante-pilar
interface (IAI) implante osseointegrado. A pesquisa mostrou que quando esta interface
esta situada a mais de 2 mm de profundidade em relagdo com o tecido mole circundante,
o compartimento interno do implante abriga significativamente mais produ¢ao de mau
odor e bactérias, em comparagdo com implantes com profundidade transmucosa mais

rasa (Sterer et al. 2008).

10. Halitose e boca seca

A saliva tem um papel importante na manuten¢do da saude e em muitas fungdes orais
(por exemplo, comer, falar). No entanto, sendo, composta por 99% de agua, também
fornece um ambiente humido e adequado para a abundancia de microrganismos na

cavidade oral (Koshimune et al. 2003; Suzuki et al. 2016).

As bactérias gram-negativas, nos seus metabolismos, produzem muitos subprodutos e
materiais residuais como resultado de sua atividade, muitos dos quais t€ém mau cheiro.
Alguns desses subprodutos sao mais volateis do que outros. No entanto, quando ha
diminui¢do do fluxo salivar e a mucosa oral se torna seca, alguns dos compostos mais
volateis podem escapar das superficies orais, e serem detetados na respiragao. Esses e
outros mecanismos (por exemplo, falta de saliva, efeito antibacteriano e de lavagem,
bem como estagnacdo salivar e a degradacdo das glicoproteinas da saliva) podem
explicar porque a diminui¢do do fluxo de saliva, aumenta a intensidade do mau odor

(Koshimune et al. 2003; Suzuki et al. 2016).

Niveis mais baixos de fluxo salivar em repouso (por exemplo, sem estimular o fluxo de
saliva pela mastigacdo) foram associados com niveis mais altos de compostos
relacionados ao mau cheiro e a altas classificacdes de mau odor (pontuagdo do juiz de

odor >3) (Koshimune et al. 2003; Suzuki et al. 2016).

Existem vérias condigdes fisiologicas que afetam o fluxo salivar. Por exemplo, durante

o sono o fluxo de saliva ¢ interrompido (Dawes 1972).
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Essa ¢ uma das razdes pelas quais o sono, especialmente durante a respiracao oral, pode
promover a producdo de mau odor. Além disso, a respiragdo bucal por si sé estd

associada a niveis aumentados de mau odor oral (Motta et al. 2011).

Normalmente, o fluxo de saliva diminui entre as refei¢des. Desidratagdo por ingestao
insuficiente de liquidos e jejum prolongado também pode resultar em redugdo do fluxo
de saliva. Outra condicao que pode afetar o fluxo de saliva ¢ o stress. Numa pesquisa
de Queiroz e colaboradores mostrou que o stress pode causar redugao do fluxo salivar e
concomitantemente o aumento de compostos relacionados ao mau cheiro (Queiroz et al.

2002).

Muitos medicamentos amplamente utilizados, como anti-hipertensivos e
antidepressivos, sao conhecidos por terem efeito redutor sobre o fluxo de saliva como
um efeito colateral indesejavel. O uso de tais drogas, assim como o aumento do
consumo de café¢ e alcool, pode causar um aumento na producdo de mau cheiro como

resultado da diminui¢ao do fluxo salivar (Tschoppe et al. 2010).

Ao contrario das condigdes que causam uma redu¢do no fluxo salivar em repouso, a
condi¢do de boca seca cronica (isto €, xerostomia) que ¢ muitas vezes acompanhada por
uma queixa subjetiva de halitose ndo parece aumentar os niveis de mau odor (Singh et

al. 2019).

Num estudo recente, realizado em 58 pacientes com sindrome de Sjogren e 22 pacientes
nao-Sjogren (sindrome sicca) com 57 anos de idade e controles saudaveis, nenhuma
diferenca foi observada entre os grupos no que diz respeito ao mau odor e aos niveis de

CSVs (Singh et al. 2019).

11. Halitofobia

Existe pacientes que tém mau halito quando, na realidade, ndo estd presente: ¢ a

designada halitofobia. E uma situagdo especifica a nivel psicologico, ¢ essencial

acalma-los e provar-lhes que nao sao portadores de mau halito (Tangerman, 2002).
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12. Tratamento da halitose

Importante eliminar a causa e melhorar a higiene oral, durante a consulta de medicina
dentdria caso seja necessario intervir em proteses mal-adaptadas, lesdo cariosa,

endodontica, periodontal (ADA Council on Scientific Affairs, 2003; Lee et al., 2004).

Ac30 mecanica e quimica promove uma reducdo didria de microrganismos orais

(ADACouncil on Scientific Affairs, 2003).

Devemos explicar todas técnicas de higiene oral tais como o uso do fio dentario,
escovilhdes, escovagem, raspador de lingua. Utilizagdo de colutérios sendo uma agao
quimica vai reduzir o nimero de bactérias. Existem muitos colutérios orais em que a
composicao ¢ de zinco que faz diminuir as concentragdes volateis de enxofre ou os de
composi¢ao de clorexidina que interferem na adesdo de bactérias (ADA Council on
Scientific Affairs, 2003; Lee et al., 2004). Contudo a utilizagdo didria e por um longo
periodo de um colutério em que a sua composi¢ao ¢ de clorexidina nao ¢ recomendado
devido a causar descoloragdo dentaria ¢ irritagdo das membranas mucosas com a
associacdo a disgeusia. Sera recomendado ao paciente ter uma higiene oral rigorosa e
precisa, beber 4gua, uma alimentacdo adequada e equilibrada e ndo consumir demasiado

café e bebidas alcoolicas.

Caso ndo seja possivel identificar a causa da halitose apds anamnese e o exame intraoral
em que existiu uma colaboragdo rigorosa da parte do paciente na sua higiene oral. O
médico dentista deve encaminhar para outros médicos  especialistas
(otorrinolaringologista, gastroenterologista, pneumologista) (Madhushankari et al.,

2015).
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III. CONCLUSAO

A Halitose ¢ uma condi¢do ou alteragdo do halito, podendo ser classificada como
fisioldgica ou patoldgica, sendo que ambas se caracterizam por um mau halito emitido

pela expiragao.

Esta patologia pode ser classificada e dividida em trés categorias distintas: halitose

verdadeira, pseudo-halitose e heliofobia.

O médico dentista tem um papel fundamental no diagnostico desta patologia pois
através de um correto exame clinico e anamnese do paciente podera ser capaz de

encaminhar para uma respetiva especialidade clinica.

Os fatores existentes na cavidade oral sdo a principal causa desta patologia podendo
estar associados a cavidade oral, ou podem variar de individuo para individuo, como por
exemplo as proteses dentarias, infegdes orais como abcessos e fistulas, tratamentos
endodonticos ndo concluidos, céries, entre outros, necessitando assim uma urgente

correcao e resolucao.
A maioria dos casos de halitose, inicia-se no terg¢o posterior do dorso lingual.

Existem varios métodos de diagnostico que podem ser objetivos (halimetro,
cromatografia gasosa) ou subjetivos (teste organolético), sendo que todos eles tém uma

primeira fase que consiste na eliminagao dos fatores que originam halitose.
ApOs esta etapa procede-se a remocao do biofilme lingual.

A maior parte dos produtos que estdo disponiveis para o tratamento da halitose tém
como principal objetivo a reducdo da volatilizagdo dos CSVs, a eliminagdo de bactérias

da cavidade oral e a diminui¢do do biofilme lingual.

Existem também métodos mecanicos e quimicos.
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Os métodos mecanicos, sdo raspadores de lingua que poderdo estar incluidos nas

escovas dentarias.

Sao varias as possibilidades de tratamento e prevencao da halitose por métodos

quimicos, onde se incluem antisséticos de varias composi¢des quimicas.

O tratamento final da halitose ¢ complexo e por isso demorado, visto que em primeiro
lugar € preciso tratar e controlar os fatores associados. Assim, cabe ao médico dentista
prevenir a halitose através de métodos de prevencdo basicos que podem ser integrados
na rotina do paciente, como por exemplo a higieniza¢do da lingua, ou da dieta, com o
intuito de combater a hipossalivagdo fisioldgica noturna, assim como o uso de produtos

antisséticos que ajudam na higiene oral.
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