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RESUMO

A halitose define-se como um odor desagradavel emanado pela
cavidade oral, além do socialmente aceitavel. E uma condicdo
que atinge cerca de 1/3 da populagdo com implica¢des clinicas,
psicoldgicas e sociais e diminui¢do da qualidade de vida.

A etiologia da halitose é multifatorial, mas esta associada
a patologia oral em 80-90% dos casos. Outras etiologias
potencialmente causadoras deste quadro sdo as patologias
ORL (como as rinossinusites cronicas ou amigdalites cronicas
caseosas), a patologia respiratéria (como a fibrose quistica
ou abcessos pulmonares), patologia gastrointestinal (Refluxo
gastroesofagico ou o Diverticulo de Zenker), ou até, mais
raramente, neoplasias do trato aerodigestivo superior
e patologia sistémica (insuficiéncia renal ou hepaticas
crénicas) ou metabdlica (como a cetoacidose diabética ou a
trimetilaminuria).

O diagndstico de halitose pode ser realizado a partir de testes
subjetivos, chamados testes organoléticos ou testes objetivos
baseados na quantificagdo dos principais compostos causadores
da halitose os Compostos Volateis de Enxofre (CVE).

O tratamento da halitose depende da sua etiologia sendo,
portanto, as medidas de higiene oral as mais frequentemente
recomendadas.
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INTRODUCAO

A halitose define-se como um odor desagradavel
emanado pela cavidade oral, além do socialmente
aceitavel'. E uma condicdo que atinge cerca de 1/3 da
populagdo! com implicagdes clinicas, psicoldgicas e
sociais, além da diminuicdo da qualidade de vidaZ.

E um sintoma que atinge populacdo de todas as idades,
apesar da prevaléncia ser maior naidade adulta®. Homens
e mulheres sdo afetados na mesma propor¢ado®.

A etiologia da halitose é multifatorial, porém na grande
maioria dos casos, esta advém de patologia intraoral (80-
90%)°. Nos restantes 10-20% dos casos, € originada por
causas nasais, respiratdrias baixas, gastrointestinais ou
sistémica.

As causas ORL podem ser responsaveis por até 10% dos
casos®.

MATERIAL E METODOS

Foi realizada uma pesquisa na plataforma PubMed com as
palavras-chave “halitosis”, “bad breath”, “halitophobia”,
“pseudo-halitosis”. Foram selecionados artigos em
lingua inglesa com data anterior a margo de 2020. Foram
escolhidos os artigos considerados relevantes apds a
leitura dos resumos.

DISCUSSAO

Fisiopatologia

A via fisiopatoldgica mais frequentemente relacionada
com halitose envolve acumulacdo de bactérias,
maioritariamente anaerdbias gram-negativas (Tabela 1.),
na cavidade oral que vdo metabolizar os restos celulares
e alimentares impactados’.

Por essa via, sdo produzidos vdrios compostos volateis
que estdo na origem do mau odor.

O principal grupo de substancias criado sdo os Composto
Volateis de Enxofre (CVE) dos quais se destacam o sulfeto
de hidrogénio, metil mercaptano e dimetil sulfeto®.
Outros compostos que podem também estar associados
com a halitose estdo listados na Tabela 2.

Outra via fisiopatoldogica também descrita pressupGe
a formacdo de substdncias volateis transportadas por
via hematogénia que sdo posteriormente excretadas
por via pulmonar. Esta esta relacionada principalmente
com patologia metabdlicas sistémica como Cetoacidose
Diabética, a insuficiéncia Renal ou Hepatica e a
Trimetilaminuria®.
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TABELA 1
Bactérias mais frequentemente envolvidas na halitose

Classificagao Gram

Bactérias

Gram-Negativas

Bacteroides forsythus, Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum,
Treponema denticola, Tannerella forsythensis, Porphyromonas endodontalis, Eubacterium spp

Gram-Positivas

Solobacterium moorei

TABELA 2
Compostos gasosos produzidos na cavidade oral

Gases Produtos Metabolizados

e Dimetil sulfeto)

Compostos Volateis de Enxofre (Sulfeto de hidrogénio, Metil mercaptano

Aminodcidos (Metionina e Cisteina)
Glicoproteinas

Indol, Escatol Triptano
Cadaverina Lisina
Putrescina Arginina

Acidos Gordos de cadeia curta (Ac. butirico, Ac. valérico e Ac. propidnico

Acidos Gordos de cadeia longa

Classificagao

A halitose é primeiramente classificada em relacdo a
sua origem como Halitose Genuina, Halitose Subjetiva e
Halitofobia (Fig. 1).

A Halitose Genuina é definida como mau odor
proveniente da cavidade oral e/ou nasal sendo esta
percetivel a terceiros®®, Esta é ainda subclassificada em
Halitose Fisioldgica, Transitéria e Patoldgica.

A Halitose Fisioldgica ou halitose matina ocorre por
diminuicdo do fluxo salivar durante o sono permitindo
a acumulacdo de bactéria causadoras de halitose na
cavidade oral. Resolve com a ingestdo alimentar ou
higiene oral®.

AHalitose Transitoria é uma entidade definida porum mau
odor com duragdo de horas, sem relagdo com qualquer
entidade patoldgica. Geralmente estd relacionada com
consumo de alguns alimentos como alho, cebola, picles,
rabanete, especiarias ou alcool.

A Halitose Patoldgica é um quadro originado por
patologia subjacente sendo que, como ja referido, a
principal etiologia é a patologia intra-oral®.

FIGURA 1
Classificagdo da Halitose. Adaptado de Trigueiros-Cunha, SPORL 2020

Por seu turno, a Halitose Subjetiva é apenas percetivel
pelo préprio doente, ndo havendo tradugdo clinica da
mesma>1°,

Finalmente, na Halitofobia ndo existe verdadeiramente
queixa de mau halito, mas sim um desconforto/ansiedade
causado pelo medo de apresentar este sintoma®?°,
Estima-se que 0.5-1% da populacdo adulta padece desta
condigdo?®

Causas

As causas de halitose sdo, habitualmente, classificadas em
causas Intraorais e Extraorais sendo estas subclassificadas
em causas nasais, respiratorias, gastrointestinais,
neoplasicas e sistémicas. Neste artigo foi destacado um
subgrupo constituido por causas intra e extraorais, que
foi denominado de causas ORL.

Como referido acima, a patologia Intraoral é a causa
predominante de halitose correspondendo a 80-90% dos
casos. No que concerne as causas extraorais, a literatura
ndo é conclusiva quanto a proporg¢do de cada subgrupo
pelo que serdo descritos no sentido cranio-caudal.

| | |

Halitose Genuina Halitofobia Halitose Subjetiva
|
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TABELA 3
Causas de Halitose

Classificagao Etiologia

Halitose Fisioldgica Jfluxo salivar durante o sono

Halitose Patologica

Causas Intraorais , . .
Préteses dentdrias ou goteiras

Coating lingual, Gengivite/Periodontite, M4 higiene dentdria, Xerostomia, Ulceras orais,

Causas ORL

Amigdalite aguda, Amigdalite crdnica, Tonsilolitos (caseum), Abcesso periamigdalino,
Rinorreia posterior persistente, Rinossinusite Crénica, Adenodite Crénica, Corpos Estranhos nasais

Causas Respiratorias

Bronquite, Bronquiectasias, Pneumonia, Abcesso Pulmonar

Causas Gl

DRGE, Diverticulo de Zenker, Acaldsia, Doenga Ulcerosa Péptica, Estenose do Piloro, Gastroparésia,
Obstrucdo Intestinal, Fistula Gastrocédlica ou Traqueoesofagica

Causas Neoplésicas

Neoplasias do Trato Aerodigestivo Superior

Causas Sistémicas

Insuficiéncia Renal Crdnica, Insuficiéncia Hepatica Cronica, Cetoacidose Diabética, Trimetilamindria

1. Causas Intraorais

A principal etiologia da Halitose Patoldgica é a patologia
intraoral. As condi¢gbes de humidade e temperatura
da cavidade oral tornam este o ambiente ideal para
o crescimento de bactérias e a metabolizacdo de
aminoacidos (metionina e cisteina) e produgdo de CVE'.

A)Lingua Saburrosa ou Coating Lingual

Causa mais comum de halitose’?. No dorso da lingua,
devido a sua superficie irregular, a acumulagdo de
restos celulares e alimentares proporciona condigBes
ideais para a proliferacdo de bactérias’>. A raspagem
ou escovagem diaria da lingua é o melhor método para
resolucdo desta condi¢do ao remover o substrato e ndo
os agentes causadores da mesma®**°,

B) Causas Odontogénicas e Periodontogénicas

M3 higiene oral, placa bacteriana, caries ou uso de goteiras
de relaxamento ou outras que ndo sao frequentemente
lavadas sdo causas frequentes de halitose®>. Porém, a
Gengivite e Periodontite sdo entidades que adquirem
maior importancia da etiologia desta condi¢do pelo facto
de, nestes locais, se alojarem com facilidade bactérias
gram-negativas produtoras de CVE’s®.

C) Xerostomia

A diminuicdo da producdo de saliva, aumenta o numero
de bactérias na cavidade oral por diminui¢cdo da remogao
destas e a auséncia do efeito antimicrobiano da saliva.
Ha ainda evidéncia que a diminuicdo de saliva leva a uma
alteragdo da populagdo bacteriana na cavidade oralcoma
maior predominancia de gram-positivos a ser substituida
por gram-negativos.

Sindrome de Sjogren, Diabetes Mellitus, sindromes ango-
depressivos, medicagdo (anticolinérgicos, antihistaminicos e
diuréticos, por exemplo), radioterapia e respira¢do bucal sdo
causas possiveis de xerostomia®®.

O tratamento deste sintoma passa por aumento da
ingestdo de agua, sialogogos ou saliva artificial.

D) Outras Causas Intraorais
Ulceras orais, neoplasias intraorais, lesGes pds exodontia,
sdo outras possiveis causas intraorais de halitose.

2. Causas ORL

As causas do territorio ORL podem ser responsaveis por
até 10% dos casos de Halitose, dos quais 3% tém origem
nas amigdalas palatinas e regido periamigdalina.

As amigdalites agudas sdo a causa mais importante
de halitose no territério ORL, em especial as de causa
bacteriana. Também a amigdalite cronica e a presenca
de tonsilolitos sdo importantes fatores etiolégicos uma
vez que a sua presenga faz aumentar a concentragdo
de CVE em até 10 vezes?. Isto ocorre devido a presenga de
Eubacterium, Fusobacterium, Porphyromonas, Prevotella,
Selenomonas e Tanerella®®. Os abcessos periamigdalinos
também podem causar halitose.® A halitose é considerada
uma indicagdo minor para amigdalectomia, sendo
apenas considerada quando o tratamento com medidas
locais falha®. As causas nasais mais frequentes de mau
odor sdo a rinorreia posterior persistente, em que ha
acumulag¢do de muco nasal no dorso da lingua, sendo
0s seus componentes metabolizados pelas bactérias
comensais, a Rinossinusite Crénica (com especial énfase
para as causadas por fatores odontogénicos) em que 50-
70% dos doentes se queixam de exalarem mau odor19.
Nas criangas destacam-se a Adenoidite crénica e os
corpos estranhos nasais®.

3. Causas Respiratdrias

As causas respiratérias de halitose prendem-se, acima
de tudo, com infe¢Bes respiratérias baixas tais como
bronquites, pneumonias, abcessos pulmonares em que
ha necrose tecidular nestas localizagdes®*.

4. Causas Gastrointestinais

As causas gastrointestinais podem ser divididas
topograficamente em causas esofagicas, gastricas e
intestinais.
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Das causas esofdgicas destacam-se patologias como
o diverticulo de Zenker, a Acaldsia e a Doenca do
Refluxo Gastro Esofagico (DRGE). Deste ultimo, existe
evidéncia de que a halitose aumenta de frequéncia
com a gravidade dos sintomas de refluxo®. Devemos
pensar neste diagndstico se, além de halitose o doente
apresentar rinorreia posterior, tosse persistente, pirose,
regurgitacdo ou esofagite.

As causas gastricas e intestinais sdo relativamente
mais raras, destacando-se a Doenga Ulcerosa Péptica
(associada ou ndo ao H. pylorii), condigbes que aumentem
o tempo de permanéncia do conteddo gastrico como
gastroparésia ou estenose do piloro e a obstrugdo
intestinal de longa duragéo.

5. Causas Neoplasicas
Neoplasias do trato aerodigestivo superior podem ser
geradores de mau odor. Seja por necrose tumoral ou por
um fenétipo ulceroso.

6. Causas Sistémicas ou Metabolicas

Certas patologias vdo culminar na producdo e/ou
acumulagdo de substancias a nivel sistémico que, apds
metabolizacdo por vias secunddrias (ou seja, por vias
que num doente saudavel ndo ocorreriam na mesma
proporg¢do) sdo transformadas em metabolitos volateis
excretados por via pulmonar originando muitas vezes um
odor caracteristico.

Sdo exemplo o halito urémico na Insuficiéncia Renal
Crénica, o Fetor Hepaticus na Insuficiéncia Hepatica
Crdnica, o halito cetdnico na Cetoacidose diabética ou o
odor a peixe na Trimetilaminuria.

Diagndstico

O diagnéstico de halitose é clinico. Na abordagem destes
doentes, devemos ter sempre em atengdo o possivel
impacto social e psicolégico deste sintoma.

Deve ser questionada qual a frequéncia e duragdo da
sintomatologia, se aparece em alguma altura do dia
predominante e se esta é ou ndo percetivel a terceiros?®
(podemos perguntar ao acompanhante ou perguntar ao
doente se alguém lhe indicou que apresenta mau odor).
Esta ultima pergunta é deveras importante pois podemo-
nos deparar com um quadro de halitose subjetiva (quadro
que representa até 28% dos doentes com queixas de mau
halito)®.

Devemos ainda questionar o doente acerca de habitos
de higiene oral, alimentares tabagicos e etilicos, ou ainda
se apresentam algum outro sintoma que nos permita
conjeturar diagndsticos diferenciais.

O Exame Objetivo deve ser minucioso e em primeiro
lugar devemos ter em especial atencdo a cavidade oral
e denticdo, se existe saburra lingual, avaliar as amigdalas
palatinas e orofaringe e realizar a rinoscopia anterior e
posterior®.

Deveremos posteriormente dirigir o nosso exame
objetivo as hipdteses diagndsticas mais provaveis.

Em relacdo aos Exames Complementares de Diagndstico,
podemos dividi-los em dois grupos: Testes Organoléticos
e Testes Objetivos.

Os Testes Organoléticos sdo atualmente considerados o
Gold Standard no diagndstico da halitose®'!>?1 e consiste
na avaliagdo direta da intensidade do odor exalado pelo
nariz ou boca (separadamente), saliva, coating lingual,
regido interdontica e proteses dentdrias.

Os odores avaliados sdo depois classificados pela escala
de Rosenberg e McCulloch?? de 0 a 5 (Tabela 4).

TABELA 4
Escala de Rosenberg e McCulloch

Escala de Rosenberg

e McCulloch Descricao
0 Sem odor detetavel
1 Odor dificilmente detetavel
2 Odor ligeiro
3 Odor moderado
4 Odor forte
5 Odor muito forte

O doente deve ser instruido para ndo realizar higiene oral
nas 3 horas prévias a consulta, assim como ndo devera
consumir alimentos como alho, cebola, alimentos muito
condimentados ou produtos de tabaco.

Os testes de odores orais ou nasais sdo realizados com
doente a respirar pela boca ou contando até 10 em voz
alta ou enquanto respira pelo nariz (de boca fechada).
O observador cheira o odor exalado distanciando-se 5 a
10cm do doente.

O teste da saliva é realizado apds o doente lamber o seu
pulso e o observador deve cheirar a regido apds secagem
da saliva.

O teste do coating lingual é semelhante, mas é realizado
apods raspagem do dorso lingual, sendo avaliados os
detritos retirados.

O teste da regido interdontica é realizado apds passagem
de fio dental entre dentes e posteriormente cheirado e
classificado.

Também é avaliado o odor emanado por préteses
dentdrias ou goteiras utilizadas pelo doente.

As vantagens dos testes organoléticos é que sdo baratos,
ndo sendo necessario qualquer equipamento. Porém
a sua subjetividade é bastante elevada ndo sendo, por
isso, reprodutiveis. Os testes objetivos ou instrumentais
permitem a detecdo e quantificacdo dos componentes
responsaveis pelo mau odor no ar exalado.

Atualmente, os dispositivos mais difundidos e ja com uma
aplicabilidade clinica difundida sdo os detetores portateis
de CVE como o Halimetro ® ((Interscan, Chatsworth, CA)
desenvolvido no inicio dos anos 1990 por Rosenberg.
Porém estes aparelhos detetam apenas CVE e a auséncia
destes ndo exclui halitose. Além disso ndo discrimina
quais compostos estdo presentes na amostra.
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A cromatografia gasosa é um método bastante promissor
pois pode ser realizado em vdrias amostras (ar exalado,
saliva, detritos linguais) tendo a capacidade de detecao
e quantificacdo de praticamente todos os componentes
do ar exalado com alta sensibilidade e especificidade,
porém ndo é um método largamente difundido®.
Recentemente foi também desenvolvido um dispositivo
portatii de cromatografia gasosa, estando apenas
destinada a detegdo de CVE. Este tem, como vantagem a
discriminagdo dos diferentes CVE presentes.

A detegdo unicamente de CVE e ndo de outros compostos
volateis organicos ganha maior importancia pois estes
compostos ndo estdo presentes nos casos de halitose de
causa sistémica®.

Tém sido desenvolvidos varios outros métodos de detegdo
de CVE e outros gases, mas a grande maioria mantém
ainda a sua aplicabilidade no meio experimental.

Tratamento

O Tratamento da halitose patoldgica pode ser dividido
em duas partes. Tratamento do fator etioldgico, e o
tratamento sintomatico. Este ultimo sera exposto abaixo.
O tratamento sintomatico da halitose consiste na
eliminagdo mecanica ou quimica dos microrganismos
causadores desta entidade, no mascaramento de odores
ou na neutraliza¢do quimica dos CVE*?%,

A eliminagdo mecanica dos microrganismos consiste na
escovagem dos dentes, raspagem da lingua e na utilizagao
de fio dental ou outros dispositivos que permitam a
remocdo de detritos dos espacos interdentais.

Como referido acima, o coating lingual é a principal
causa de halitose pelo que deve ser tida em especial
atengdo. Uma revisdo da Cochrane revelou uma ligeira,
mas estatisticamente significativa redugdao dos CVE em
doentes que usaram raspadores de lingua ao invés da
escovagem da mesma?. Ter em atenc¢do que a regido
de maior acumulagdo de microrganismos é no terco
posterior pelo que a escovagem desta regido ndo deve
ser descurada®.

A remogao quimica pode ser feita com recurso a pastas
de dentes ou elixires bucais. A utilizagdo da Clorexidina
é considerada Gold Standard®®, mas produtos contendo
cloreto de cetilpiridinio, triclosan ou em combinagao
também tém evidéncia de efeito na redugdo da halitose®.
A neutralizagdo quimica dos CVE pode ser feita com
recurso a produtos contendo zinco, cobre ou mercurio.
Parece haver evidéncia de que um elixir contendo
clorexidina, cloreto de cetilpiridinio e lactato de zinco é
mais eficaz no tratamento da halitose que a utilizacdo de
clorexidina isolada, pois havera um efeito sinérgico entre
a clorexidina e o lactato de zinco®.

Por fim, para o mascaramento de odores pode ser
usado uma variada gama de produtos disponiveis
comercialmente como pastas de dentes e elixires, mas
também pastilhas elasticas, drageias e sprays estdo
largamente disponiveis®.

O Tratamento da Pseudo-halitose ou da halitofobia

deverd passar por apoio psicoldgico ou psiquiatrico nao
sendo de descartar o uso de medicagdo anti-depressiva®.
Deve ser evitado o uso de antidepressivos triciclicos pois
um dos efeitos adversos destes fadrmacos é a xerostomia.

CONCLUSAO

A halitose é uma condicdo bastante frequente que atinge
cerca de 1/3 da populagdo e causa grande diminui¢do da
qualidade de vida. Possui uma etiologia muito variada,
sendo a principal causa a patologia oral. O diagndstico
pode ser feito com base em testes subjetivos (testes
organoléticos), ou objetivos (cromatografia gasosa,
halimetro) O tratamento depende da etiologia e o seu
sucesso implica a terapéutica da patologia organica
associada ao tratamento sintomatico baseado na higiene
oral.
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