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RESUMO 

 

 

A halitose é, na grande maioria das vezes, um problema originado na cavidade oral e tem 

como principal contribuinte os compostos sulfurados voláteis (CSV), que são formados a 

partir da quebra de aminoácidos por bactérias orais. O objetivo desse estudo foi avaliar a 

capacidade de um novo dentifrício contendo dióxido de cloro em reduzir os níveis de CSV.  

Esse estudo consistiu de uma avaliação duplo-cega, randomizada, placebo-controlada e 

cruzada, de 10 voluntários, saudáveis, onde a halitose foi induzida através do bochecho de L-

cisteína (6mM - pH 7,2). Três dentifrícios foram utilizados na forma de solução para 

bochecho, um teste (à base de dióxido de cloro), placebo (controle negativo) e digluconato de 

clorexidina a 0,12% (controle positivo). Para a aferição dos níveis de CSVs foi utilizado um 

Halímetro (Halimeter
®
, Interscan Corp., Chatsworth, CA, USA). Para cada dentifrício foram 

feitas 6 medições nos participantes: inicial, pós-cisteína, pós-bochecho, pós-1 hora, pós-2 

horas, pós-3 horas. Todos os participantes utilizaram os três dentifrícios, e tiveram um 

período de washout de no mínimo quinze dias entre os bochechos das soluções. Após aferido 

os valores pelo halímetro em partes por bilhão (ppb), foi encontrada a taxa de redução dos 

níveis de CSVs, que consistia na subtração dos valores pós-bochecho, pós-1 hora, pós-2 

horas, pós-3 horas, pelos valores pós-cisteína respectivos. O valor da taxa de redução dos 

níveis de CSVs foi dado em porcentagem. No período pós-bochecho, a taxa de redução do 

dentifrício teste foi superior ao placebo e inferior à clorexidina. Já no período pós-1 hora, pós-

2 horas e pós-3 horas a taxa de redução do dentifrício teste foi similar à clorexidina, sendo 

ambas superiores estatisticamente ao placebo, concluindo-se que o dentifrício teste foi capaz 

de reduzir os níveis de compostos sulfurados voláteis quando comparado ao placebo, se 

comportando de forma similar à solução de clorexidina a 0.12% após 1, 2  e 3 horas ao 

bochecho.  

 

Palavras-chave: Halitose, Mau hálito, Dentifrício, Compostos Sulfurados Voláteis (CSV), 

Dióxido de cloro. 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

 

Halitosis is a problem caused in the vast majority of cases in the oral cavity and has as its 

main contributor to volatile sulfur compounds (VSC), which are formed from the break of 

amino acids by oral bacteria. The aim of this study is to assess the ability of toothpaste 

containing chlorine dioxide to reduce VSC levels. The study consisted of an evaluation 

randomized, double-blind, crossover, and placebo-controlled of 9 healthy volunteers, where 

the halitosis was induced through the rinse of L-cysteine (6mm - pH 7.2). Three toothpastes 

were used as a solution to rinse, a test (containing 0.3% cetylpyridinium chloride, 0.44% 

chlorine dioxide and 0.33% of sodium fluoride (NaF)), placebo (negative control) and 

digluconate chlorhexidine to 0.12% (positive control). Halimeter® (Halimeter ®, Interscan 

Corp.., Chatsworth, CA, USA) was used to measure the levels of VSC. For each toothpaste 6 

measurements were made on participants: initial, post-cysteine, post-rinse, after 1 hour, after 

2 hours, after 3 hours. All participants used the three different dentifrices, and had a minimum 

washout period of at least fifteen days between each study phase. Reduction rate means in 

VSC levels were calculated for each group subtracting post-cysteine values by the post-rinse 

values, and then normalized. Data analysis was done using Kruskal-Wallis and Student-

Newman-Keuls tests and the -level was set at 0.05. The test product showed higher 

reduction rate in VSC levels immediately after the rinse, after 1 hour, after 2 hours and after 3 

hours, when compared with placebo (p<0,05). In the period after 1 hour, after 2 hours and 

after 3 hours the reduction rate of test toothpaste was similar to chlorhexidine, both being 

statistically superior to placebo. In the period immediately after the rinse there is statistical 

difference between all solutions, with chlorhexidine showed higher reduction rate. Based on 

the results we can conclude that the toothpaste test based on chlorine dioxide was able to 

reduce levels of volatile sulfur compounds, are behaving in a manner similar to the solution of 

the 0.12% chlorhexidine after 1 hour, after 2 hours and 3 hours to rinse. 

 

Keywords: Halitosis, Bad breath, Tooth paste, Volatile Sulfur Compounds (VSC), Chlorine 

dioxide. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 

A palavra halitose deriva do latim halitus, que significa ar expirado (hálito), e do 

sufixo grego osis, que significa alteração patológica, sendo essa palavra utilizada, portanto, 

para definir uma condição ou alteração do hálito, fisiológica ou patológica, caracterizada por 

odor ofensivo, desagradável, exalado na expiração (TONZETICH; JOHNSON, 1977).  

Podem ser encontrados alguns relatos muito antigos onde a halitose já era identificada, 

como em uma passagem do Antigo Testamento da Bíblia, onde Jó (19:17) lamenta-se: ñO 

meu h§lito ® intoler§vel ¨ minha mulher...ò. Um dos primeiros achados cl²nicos ocorreu ainda 

em 1898, onde a halitose foi estudada e descrita por Howe, se tornando assim uma entidade 

clínica.  

A halitose é um problema desagradável que causa embaraço, podendo afetar 

negativamente as relações sociais e interpessoais. Estima-se que 87% a 90% dos casos de 

halitose sejam provenientes da cavidade oral (TONZETICH; JOHNSON, 1977; DELANGHE 

et al., 1999), sendo a saburra lingual juntamente com a doença periodontal os seus principais 

fatores causais (DELANGHE et al., 1999). A halitose originada da cavidade oral tem sido 

atribuída principalmente á produção de compostos sulfurados voláteis (CSV), como o sulfeto 

de hidrogênio (H2S), metil-mercaptana (CH3SH) e dimetil-sulfeto (CH3)2S (KLEINBERG; 

WESTBAY, 1992). Esses gases são provenientes da quebra de aminoácidos como a cisteína, 

cistina, metionina ou peptídeos por bactérias da cavidade oral (PERSSON et al., 1989, 1990; 

WALER, 1997), principalmente no dorso da língua (TONZETICH, 1977, DE BOEVER; 

LOESCHE, 1995). 

Na grande maioria dos pacientes, o tratamento é primariamente dirigido para a 

redução do acúmulo de restos alimentares e do mau odor produzido por bactérias orais, o que 

é conseguido através do tratamento de doenças orais/dentais, melhorando a higiene oral e 

reduzindo a saburra lingual (FARREL et al., 2006; ROLDÁN et al., 2003; PORTER; 

SCULLY, 2006).  Os pacientes deveriam utilizar procedimentos regulares de higiene oral, 

incluindo limpeza dentária regular (escovação e fio dental) e o uso de dentifrícios 

antimicrobianos e/ou enxaguatórios bucal. 

Observa-se que muitas pessoas que sofrem ou não com esse problema tentam melhorar 

o próprio hálito através de balas e chicletes aromáticos, escovação dentária compulsiva ou uso 

de enxaguatórios bucais disponíveis comercialmente (BOSY, 1997). Somente nos Estados 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Porter%20SR%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Scully%20C%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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Unidos estima-se que no ano 2000 foram gastos mais de U$700 milhões em enxaguatórios 

bucais e U$625 milhões em pastilhas de menta e outros refrescantes bucais (ROSENBERG, 

2002).   

Para o correto tratamento de qualquer processo patológico, inclusive da halitose, o 

diagnóstico preciso se torna ponto primordial. Os primeiros métodos para diagnóstico 

(osmoscópio e teste organoléptico) da halitose utilizavam meios subjetivos para obtenção dos 

resultados. Nesses testes o hálito do paciente é avaliado pelo olfato de um ou mais 

examinadores. Apesar da simplicidade do teste e da sensibilidade do olfato humano, há 

dificuldade na padronização dos resultados obtidos por estes testes devido a sua subjetividade 

(BRENING et al., 1939; YAEGAKI; COLI, 2000). Com o objetivo de padronizar os 

resultados foram construídos os monitores de sulfetos (Halímetro) (ROSEMBERG et al., 

1991), aparelho portátil que mede a concentração dos compostos sulfurados voláteis (CSV) 

em partes por bilhão (PPB) e mais recentemente o OralChroma®, aparelho também portátil 

que mede cada composto sulfurado volátil separadamente através de um software específico 

(TANGERMAN; WINKEL, 2008). Para análise do hálito também é utilizado a cromatografia 

gasosa (CG), teste que analisa cada composto separadamente. É geralmente utilizado em 

pesquisas devido ao seu alto custo e necessidade de técnicos treinados (TONZETICH; 

RICHTER, 1964). 

Diversos produtos com diferentes formulações e diferentes mecanismos de ação já 

foram propostos com o objetivo de auxiliar no combate à halitose, entre eles podemos citar: 

cloreto de cetilpiridínio, triclosan, digluconato de clorexidina, dióxido de cloro, fluoreto 

estanoso, óleos essenciais, lactato e citrato de zinco entre outros (BRUNETTE et al., 1998; 

SILWOOD et al., 2001; CLAYDON et al., 2002; CARVALHO et al., 2004; WELK et al., 

2005; ROLDAN et al., 2005). Apesar de existir um grande número de trabalhos avaliando a 

ação desses produtos sobre a halitose, ainda há muita divergência entre os resultados desses 

trabalhos em relação a sua real eficácia. 

O objetivo deste trabalho foi avaliar clinicamente a eficácia in vivo de um novo 

dentifrício contendo 0,44 % de dióxido de cloro (ClO2), 0,3 % de cloreto de cetilpiridínio 

(CCP) e 0,33% de fluoreto de sódio (NaF), na redução dos níveis de compostos sulfurados 

voláteis (CSV).  
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2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

 

2.1 EPIDEMIOLOGIA 

 

 

A real prevalência da halitose ainda não foi totalmente elucidada (SCULLY; 

GREENMAN, 2008), pois existe escassa literatura disponível estabelecendo a prevalência de 

halitose em estudos com uma ampla amostra da população (VAN DEN BROEK et al., 2007), 

além da difícil avaliação de alguns estudos disponíveis devido à não especificação da 

classificação, terminologia e método utilizado (SCULLY; GREENMAN, 2008).  

Acredita-se que a maioria dos adultos sofra de halitose ocasionalmente, devido à 

ocorrência de vários eventos fisiológicos ou patológicos, porém estima-se que entre 10 e 30 % 

da população sofra com esse problema regularmente (MESKIN, 1996). Em um recente estudo 

brasileiro (NADANOVSKY; CARVALHO, 2007), foi relatado 15 % de prevalência de mau 

odor oral persistente, sendo aproximadamente três vezes maior em homens do que em 

mulheres (independente da idade). O risco foi aproximadamente três vezes maior em pessoas 

de mais de 20 anos em comparação com aquelas com 20 anos ou menos, de acordo com o 

gênero.  

Em um estudo realizado por Miyazaki et al. (1995), em um grupo de 2672 

trabalhadores japoneses, observou-se a prevalência de halitose de 14% no período do início da 

manhã, 23% no fim da manhã, 6% no início da tarde e 16% no fim da tarde. Já em um estudo 

realizado por Taani (2002), foram analisados 743 questionários, onde 25% dos jordanianos 

adultos participantes da amostra, com idades variando entre 20 e 60 anos, relataram apresentar 

ñmau h§litoò.  

Em um estudo mais recente, Liu et al. (2006) avaliaram a prevalência de halitose em 

uma amostra de 2000 chineses, (1000 homens e 1000 mulheres), com idades variando entre 

15 e 64 anos, relacionando a halitose com a saúde oral e os fatores sociais e comportamentais. 

Para tal foram utilizadas medidas organolépticas e um monitor de sulfetos portátil. Através de 

medidas organolépticas, encontrou-se uma prevalência de 27,5% na amostra analisada, sendo 

que a saburra lingual, seguida da condição periodontal foram os principais fatores 

relacionados à produção de compostos sulfurados voláteis (CSV) que, como veremos mais 
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adiante, são considerados os principais responsáveis pela halitose (TONZETICH; JOHNSON, 

1977; KLEINBERG; WESTBAY, 1990). 

A halitose pode significar desde uma simples alteração fisiológica transitória até um 

sinal de alerta para presença de doenças médicas e odontológicas (ROSENBERG, 2006). 

Segundo Tangerman (2002), 10 a 20 % dos casos podem estar sinalizando para uma patologia 

sistêmica. O profissional de saúde apresenta dificuldade para diagnosticar e tratar os pacientes 

com halitose (TANGERMAN, 2002), no entanto é dever desses profissionais  identificar os 

fatores etiológicos e conhecer  métodos de tratamentos eficazes para resolução deste 

problema, quando este for de sua competência, ou mesmo indicar o paciente para um 

profissional (médico ou cirurgião-dentista) preparado para tal.     

 

 

2.2 CLASSIFICAÇÃO 

 

 

Algumas classificações foram propostas no sentido de facilitar o diagnóstico e 

tratamento da halitose. Katayama e Weckx (1996) classificaram a halitose, de uma forma 

geral, em primária e secundária, sendo que na primária o odor ofensivo do ar expirado é 

proveniente diretamente dos pulmões e na secundária o ar expirado adquire o seu odor 

ofensivo ao passar pelas vias aéreas superiores e/ou pela cavidade oral.  

A halitose foi dividida por Miyazaki et al. (1999) em halitose verdadeira, sendo 

caracterizada por uma halitose real; pseudo-halitose, onde o paciente se queixa de halitose, 

mas esta não é confirmada pelos testes; e halitofobia, onde mesmo depois de tratado para 

halitose verdadeira ou pseudo-halitose, e não havendo qualquer indício de mau odor oral, o 

paciente continua acreditando que possui halitose. Yaegaki e Coli (2000) ainda subdividiram 

a halitose verdadeira em fisiológica e patológica. 

 

 

2.3 ETIOLOGIA 

 

 

2.3.1 Etiologia da Halitose Intra-Oral  

 

 

Apesar da característica etiológica multifatorial da halitose (DE BOEVER; 

LOESCHE, 1995), estima-se que 87% a 90% das causas de halitose tenham origem na 
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cavidade oral (TONZETICH; JOHNSON, 1977; DELANGHE et al., 1999), sendo a saburra 

lingual juntamente com a doença periodontal responsáveis por aproximadamente 90% dos 

casos de halitose, o trato respiratório por 8% e o trato gastrointestinal por aproximadamente 

1% dos casos (DELANGHE et al., 1999). Estes dados demonstram o papel importante 

desempenhado pelo cirurgião-dentista no processo de diagnóstico e tratamento, visto que 

grande parte das causas da halitose pertence à área de atuação deste profissional, que em 

alguns casos será também responsável pelo correto encaminhamento dos pacientes aos 

médicos competentes, naqueles casos onde a halitose possui causas extra-orais. 

O mau cheiro característico da halitose tem como causa primária a degradação 

microbiana de substratos como mucina, peptídeos e proteínas, presentes na saliva, sangue, 

fluido crevicular gengival, tecidos moles orais, restos alimentares, neutrófilos lisados, células 

epiteliais descamadas e restos necróticos. (TONZETICH; JOHNSON, 1977; 1999; PERSSON 

et al., 1989; 1990; KLEINBERG; WESTBAY, 1992; LOESCHE; KAZOR, 2002). Essas 

bactérias orais presentes na saliva, biofilme e saburra lingual são capazes de produzir os CSV 

(sulfeto de hidrogênio, metilmercaptana e o dimetilsulfeto); cadeias curtas de ácidos graxos 

como os ácidos butírico, propiônico, valérico e diaminas cadaverina e putrescina, que são 

algumas das substâncias que contribuem para uma complexa mistura de compostos odoríferos 

de baixo peso molecular, chamados também de odorivetores, presentes no ar expirado, 

capazes de se dispersarem no ar e sensibilizarem as células olfativas (GOLDBERG et al., 

1994; FALCÃO; VIEIRA, 2003) 

Os CSV são os principais componentes do mau cheiro da cavidade oral, sendo 

representados principalmente pelo sulfeto de hidrogênio (H2S), metilmercaptana (CH3SH) e o 

dimetilsulfeto (CH3)2S (TONZETICH; JOHNSON, 1977; KLEINBERG; WESTBAY, 1990), 

contribuindo o sulfeto de hidrogênio e metilmercaptana com aproximadamente 90% da 

concentração dos CSV presentes no ar exalado (TONZETICH, 1971). Portanto seriam esses 

dois componentes os maiores contribuintes para o odor característico do mau hálito 

(LOESCHE; KAZOR, 2002). Esses compostos são formados a partir da quebra de 

aminoácidos (como a cisteína, cistina e metionina) e/ou peptídeos através da putrefação por 

bactérias orais (PERSSON et al., 1989; 1990; WALER, 1997). 
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2.3.1.1 Halitose Intra-Oral e Língua  

 

 

Estima-se que aproximadamente 700 espécies de bactérias, incluindo filotipos, 

poderiam habitar a cavidade oral do ser humano (KAZOR et al., 2003), sendo a microbiota da 

superfície lingual um dos nichos ecológicos mais complexos da ecologia humana, com 

aproximadamente um terço da população bacteriana da cavidade oral localizada apenas na 

língua, e não em outros sítios orais (KAZOR et al., 2003; ROLDÁN et al., 2003 a, b). Já há 

um consenso determinando a saburra lingual (Figura 1), que é uma massa esbranquiçada 

localizada sobre o dorso da língua, formada por células epiteliais descamadas, células 

sanguíneas, metabólitos, nutrientes, restos alimentares e bactérias; como a principal 

responsável pela produção de compostos mal cheirosos (BOSY et al., 1994; YAEGAKI e 

SANADA, 1992). Variações anatômicas da língua, tais como: língua fissurada, língua pilosa e 

língua ulcerada podem contribuir para o acúmulo ainda maior de saburra lingual (DE 

BOEVER; LOESCHE, 1995; VAN STEENBERGHE, 2004). 

 

 

 

  

 

2.3.1.2 Halitose Intra-Oral e Saliva  

 

 

A saliva é liberada na boca essencialmente estéril, pelas glândulas parótidas, 

submandibulares e sublinguais, todavia quando expectorada contém mais de 100 milhões de 

Figura 1. Língua saburrosa. 

Fonte: Uliana e Brisques, 2003. 
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unidades formadoras de colônia por mL. Isto significa que um grande número de bactérias 

provenientes das superfícies orais é constantemente derramado na saliva (LOESCHE; 

KAZOR, 2002).  Ela contém substratos que se oxidam e causam diminuição da concentração 

de oxigênio criando um ambiente propício para a formação de compostos odoríferos voláteis. 

Em contrapartida, a saliva pode ser também uma grande fonte de oxigênio que pode inibir a 

formação desses compostos (KLEINBERG; WESTBAY, 1992). Segundo KLEINBERG; 

WESTBAY (1990), a redução do fluxo salivar e a estagnação da saliva podem contribuir para 

a alteração bacteriana e a formação de mau hálito. Entretanto, van Steenberghe e Rosenberg 

(1996) questionaram a evidência científica disponível correlacionando o fluxo salivar e a 

formação de CSV.  

Para McNamara et al. (1972), o pH ácido ou alcalino da saliva pode ter efeito 

antagônico na formação da halitose. Um pH ácido dificultaria a formação de produtos 

metabólicos odoríferos pela inativação de enzimas necessárias no processo de putrefação dos 

aminoácidos (MCNAMARA et al., 1972), por outro lado, muitos aminoácidos favoreceriam a 

alcalinidade quando o pH estivesse ácido (KLEINBERG; CODIPILLY, 1995).  

Acredita-se que a concentração de mucinas na saliva desempenhe um papel importante 

na halitose, pois após sua deglicolização cadeias protéicas se tornariam disponíveis para 

putrefação por bactérias anaeróbias proteolíticas o que consequentemente induziria a 

formação de CSV (STERER; ROSENBERG, 2002). Para Tonzetich e Ritcher (1964) essa 

degradação salivar pode influenciar fortemente na alteração do odor bucal. 

 

 

2.3.1.3 Halitose Intra-Oral e Doença Periodontal  

 

 

Estudos conduzidos nos últimos 50 anos têm demonstrado uma relação entre a doença 

periodontal e o odor ofensivo do hálito. A bolsa periodontal é um ambiente ideal para a 

produção de CSV no que diz respeito ao perfil bacteriano e ao fornecimento de enxofre 

(MORITA; WANG, 2001), proveniente da deposição de matéria orgânica e das hemorragias 

(Figura 2).   
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             Figura 2. Sangramento e supuração: sugestivo de atividade de doença periodontal. 

(Foto: Dr. Roberto Luiz Guaitolini)  

 

 

Alguns autores relataram que patógenos periodontais como Porphyromonas 

gingivalis, Prevotella intermedia, Tannerella forsythia e Treponema denticola geravam 

significantes quantidades de CH3SH e H2S derivados de L-metionina e L-cisteína, 

respectivamente (PERSSON et al., 1989 e 1990). Isso explica porque nos casos de pacientes 

com problemas periodontais a halitose é evidente e constante (GREIN, 1982), o que gera 

queixas freqüentes por parte desses pacientes (MORITA; WANG, 2001). A terapia 

periodontal pode inclusive aliviar a halitose pela redução dos CSV (LARSON; WIDMARK, 

1969).  

Nas bolsas periodontais há produção de sulfidretos, que geram um odor desagradável 

ao hálito (GLICKMAN, 1972). O fluido gengival contém várias fontes de enxofre, como 

células sanguíneas e do epitélio sulcular (YAEGAKI; SANADA 1992). Muitos estudos 

clínicos demonstraram relação entre elevados níveis de CSV e bolsas periodontalmente 

envolvidas. Um trabalho que mediu a produção de sulfeto de hidrogênio em 240 amostras de 

fluido crevicular gengival encontrou uma relação positiva entre o índice gengival, volume do 

fluido crevicular gengival e a produção de sulfeto de hidrogênio (SOLIS-GAFFAR et al., 

1980). Um estudo que avaliou o nível de CSV em 20 bolsas periodontais de 17 pacientes 

encontrou um aumento significativo de sulfetos totais nas bolsas inflamadas (com 

sangramento à sondagem) em relação às bolsas não inflamadas (sem sangramento à 

sondagem) correspondentes (COLI; TONZETICH, 1992). Em outro estudo que mediu o nível 

de CSV em 210 bolsas com diferentes perdas ósseas, em 70 pacientes periodontais, foi 

constatado um aumento nos CSV à medida que a perda óssea aumentava radiograficamente e, 
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ainda correlacionaram fortemente o CSV com outros parâmetros clínicos como sangramento à 

sondagem, nível de inserção clínica e profundidade de bolsa (MORITA; WANG, 2001a, b).   

A saliva de pacientes periodontais se putrefaz mais rapidamente que a saliva de 

indivíduos saudáveis. Um estudo coletou a saliva de 100 pacientes periodontalmente 

saudáveis e de 100 pacientes que apresentavam envolvimento periodontal. Após 3 horas de 

incubação a 37
o
C a saliva de pacientes com periodontite apresentou um aumento nos valores 

de hidrólise, indol e sulfidreto em relação aos pacientes saudáveis. Conseqüentemente, um 

odor mais desagradável foi produzido pela saliva de pacientes com periodontite (BERG et al., 

1947).   

Apesar destes dados relatando a relação entre doença periodontal e halitose, para 

alguns autores, ainda não há como estabelecer a doença periodontal como causa primária na 

indução da halitose (LOESCHE; KAZOR, 2002; ROSENBERG, 2006). As bolsas 

periodontais são relativamente lacradas, ou seja, só uma pequena fração de odor vai influir na 

halitose de toda cavidade oral. Ao mesmo tempo, sabe-se que microorganismos associados 

com periodontites podem ser encontrados no dorso da língua (ROSENBERG, 2006). A área 

de saburra lingual exposta na cavidade oral é muito maior do que a área da placa subgengival 

proveniente da margem gengival, portanto esta saburra explicaria facilmente os altos níveis de 

CSV encontrados em pacientes periodontais (LOESCHE; KAZOR, 2002).  É normalmente 

observado que pacientes com periodontite crônica possuem mais saburra lingual que 

indivíduos saudáveis (YAEGAKI; SANADA, 1992). 

O que se verifica é que ainda não se entende o suficiente para estabelecer a relação de 

causalidade entre doença periodontal e halitose, mas sabe-se que a halitose é considerada um 

sinal de advertência para a presença de doença periodontal (ROSENBERG, 2006). 

Os CSV podem induzir a destruição do tecido periodontal por sua ação direta ou 

indireta. O sulfeto de hidrogênio e a metilmercaptana desempenham um importante papel na 

patogênese da doença periodontal. Quando a porção não-queratinizada da mucosa sublingual 

foi exposta ao sulfeto de hidrogênio e a metilmercaptana, sua permeabilidade aumentou em 

75% e 103%, respectivamente (NG; TONZETICH, 1984). Quando tecidos epiteliais de porco 

foram tratados com metilmercaptanas, eles demonstraram extensa lesão e morte celular 

(JOHNSON et al., 1992). Esses resultados sugerem que os CSV são diretamente tóxicos aos 

tecidos epiteliais e podem facilitar a invasão do tecido conjuntivo por bactérias. Além disso, 

quando fibroblastos da gengiva de humanos são expostos ao sulfeto de hidrogênio e a 

metilmercaptana, a síntese de proteínas é reduzida em 18% e 35%, respectivamente. As 
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alterações na síntese protéica foram acompanhadas por uma diminuição correspondente de 

colágeno, como resultado do aumento de degradação e diminuição da síntese. 

 

 

2.3.2 Etiologia da Halitose Extra-Oral  

 

 

A halitose pode também ter origens extra-orais, o que representa aproximadamente 

10% dos casos (TANGERMAN; WINKEL, 2007). Acredita-se que aproximadamente 8% da 

halitose seja de origem respiratória ou otorrinolaringológica (TARZIA, 2003; TONZETICH; 

JOHNSON, 1977; VAN STEENBERGHE, 2004). Dentre as principais patologias 

otorrinolaringológicas associadas à halitose estão: faringotonsilites virais ou bacterianas 

(Figura 4), abscessos retrofaríngeos, presença de criptas tonsilares profundas, corpo estranho 

na cavidade nasal ou sinusal, rinossinusopatias agudas e crônicas (DAL RIO et al. 2007). A 

etiologia primária deste tipo de halitose é a mesma da halitose oral, ou seja, ação bacteriana e 

produção de CSV. As criptas das tonsilas palatinas favorecem o acúmulo de bactérias, restos 

alimentares e celulares, se tornando um dos locais do trato aéreo superior mais propício à ação 

de bactérias anaeróbias proteolíticas e à produção de CSV (DAL RIO et al., 2007).  

 

 

 

 

                Figura 3. Amigdalite. 
                Fonte: Neville BW, Damm DD, Allen CM, Bouquot JE, 1998. 
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Com relação ao trato respiratório inferior, algumas doenças como carcinoma 

brônquico, bronquite crônica, bronquiectasias, pneumonia e abscesso pulmonar podem causar 

necroses teciduais e ulcerações produzindo gases mal cheirosos (McGREGOR et al., 1982; 

LU, 1982; DURHAM et al., 1993). 

Outros problemas sistêmicos são responsáveis por 2% das causas de halitose 

(TONZETICH; JOHNSON, 1977; TARZIA, 2003; VAN STEENBERGHE, 2004). Dentre 

eles podemos destacar: a cirrose hepática, que pode levar a uma halitose severa causada pelo 

dimetilsulfeto (TANGERMAN et al., 1994); diabetes, onde devido à dificuldade de 

metabolizar a glicose sanguínea há formação de corpos cetônicos, que são eliminados pela via 

pulmonar produzindo um hálito adocicado característico (LU, 1982), além disso o diabetes e 

outras situações de resistência à insulina também estão relacionadas a deficiências na secreção 

de fluidos corpóreos tais como lágrima e saliva, podendo ocorrer, portanto, xerostomia 

(ROCHA et al., 2003); as disfunções renais, que danificam a função glomerular e levam a um 

aumento do nível dos compostos nitrogenados no sangue, como uréia e amônia, que se 

volatilizam e são expelidos pela via pulmonar (BOGDASARIAN, 1986; VAN 

STEENBERGHE, 2004); trimetilaminúria ou "síndrome do odor de peixe podre", que é uma 

desordem metabólica genética caracterizada pela falência na rota de oxidação da 

trimetilamina (TMA) para trimetilamina N-óxido (TMA-O) no fígado. Altos níveis de TMA 

na urina e em outros fluidos corporais e na respiração conferem o típico, desagradável e 

intermitente odor característico de peixe podre (TANGERMAN, 2002; VAN 

STEENBERGHE, 2004).  

Dentre as doenças gastrointestinais mais relacionadas à halitose podemos citar a hérnia 

hiatal, refluxo gastroesofágico (NORFLEET, 1993), divertículo (CRESCENZO et al. 1998) e 

síndromes de má absorção (SUAREZ et al., 1999). Uma halitose fisiológica transitória pode 

ser causada pela ingestão de alimentos com odor carregado, como cebola ou alho (COSTA, 

1987) ou mesmo como efeito colateral da utilização de certos medicamentos, tanto pela ação 

de seus metabólitos, sendo o caso do dinitrato de isordine, quanto pela redução do fluxo 

salivar, que é caso dos antihistamínicos, anfetaminas, antineoplásicos e diuréticos (LU, 1982).  

O fumo também induz a halitose, pois estimula a formação de língua pilosa, reduz o 

fluxo salivar e aumenta a descamação epitelial, além de exalar o próprio odor do tabaco 

(KOBAYASHI et al., 2004).  

Lesões neoplásicas (Figura 4) também podem promover a produção de compostos 

voláteis devido às ulcerações e ao processo de necrose (GLICKMAN, 1972). 
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             Figura 4. Neoplasia. 

             Fonte: Neville BW, Damm DD, Allen CM, Bouquot JE, 1998. 

 

 

 

2.3.3 Halitose Psicológica 

 

 

Muitas pessoas que acreditam sofrer de halitose na realidade não possuem qualquer 

mau odor oral tornando essa pseudo-halitose um dilema clínico real (SEEMAN et al., 2006). 

Naqueles pacientes onde nenhum fator etiológico ou comprovação da halitose persiste, ela 

pode ser atribuída a uma forma de ilusão ou hipocondríase monosintomática (auto-halitose ou 

halitofobia) (SCULLY; GREENMAN, 2008).  

Vale lembrar que muitos indivíduos sentem dificuldade em diferenciar a gustação da 

olfa­«o (BROMLEY, 2000) e uma grande maioria relaciona um ñgosto ruim na bocaò 

automaticamente à halitose. Em um estudo de Goodspeed et al. (1987) com 441 pacientes se 

constatou que 19,3% sentiam odores ñfantasmasò e 17,5% um gosto desagrad§vel na boca, o 

que ressalta a importância de um método diagnóstico confiável em que o paciente possa 

visualizar que não possui este problema.  

No estudo de Seemann et al. (2006) foram avaliados 407 pacientes com queixa de mau 

hálito.  Dentro do grupo pesquisado somente 72,1% apresentou sinais detectáveis de mau 
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hálito. No grupo sem mau hálito, 76,3% tinham recebido anteriormente outros diagnósticos e 

tratamentos médicos, sendo que 36% foram submetidos a uma ou mais endoscopias e 14% 

haviam sido submetidos a alguma cirurgia otorrinolaringológica. Em apenas dez casos, uma 

avaliação organoléptica do suposto mau hálito havia sido realizada. Esses dados revelaram 

que muitas vezes a pseudo-halitose não é diagnosticada corretamente, resultando em um 

excesso de tratamentos desnecessários. 

 

 

2.4 MICROBIOLOGIA 

 

 

Sabe-se que a principal causa de halitose é a putrefação de substratos orgânicos, que 

ocorre sob condições anaeróbias, por bactérias da cavidade oral, envolvendo principalmente 

P. gingivalis, T. forsythia, P. intermedia e T. denticola (SCULLY et al., 1997). As bactérias 

responsáveis pela hidrólise de peptídeos e proteínas e, consequentemente, produção de 

compostos voláteis contendo enxofre são geralmente anaeróbias proteolíticas, especialmente 

Gram-negativas, e estão localizadas principalmente na saburra lingual e nas bolsas 

periodontais. Entre as bactérias que são conhecidas pela produção de CSV estão incluídas: 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans (anteriormente chamada Actinobacillus 

actinomycetemcomitans), Actinomyces sp, Atopobium parvulum, Campylobacter rectus, 

Desulfovibrio species, Eikenella corrodens, Eubacterium sulci, Fusobacterium sp, 

Peptostreptococcus micros, Porphyromonas endodontalis, Porphyromonas gingivalis, 

Prevotella sp, Solobacterium moorei, Tannerella forsythia (anteriormente chamada 

Bacteriodes forsythus ou Tannerella forsythensis), Treponema denticola, entre outras. 

(PERSSON et al. 1990; CLAESSON et al., 1990; TANG-LARSEN et al., 1995; TURNG et 

al., 1996; HIGUCHI e YAGI, 1999; LANGENDIJK et al., 1999; AWANO et al., 2002; 

NAKANO et al., 2002; KAZOR et al., 2003; SENPUKU et al., 2004; WASHIO et al., 2005; 

DONALDSON, 2005; KATO et al., 2005; KRESPI et al., 2006). 

Em uma pesquisa que estudou a contribuição de patógenos do dorso lingual na origem 

da halitose e demonstrou que T. forsythia se apresentou em altas proporções nos indivíduos 

com halitose, quando comparados com os indivíduos controle (TANAKA et al., 2004). Em 

outra pesquisa que avaliou diferentes amostras microbiológicas da saburra lingual, observou 

alta prevalência de F. nucleatum, P. intermédia e P. gingivalis (ROLDÁN et al., 2003a). 
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Ainda que se acredite que bactérias Gram-positivas não produzam halitose, elas 

podem contribuir para o subseqüente mau odor do dorso da língua, através do seu catabolismo 

(ROSENBERG, 1996). 

As bactérias que causam halitose podem ser as mesmas encontradas na placa 

subgengival, todavia não é conhecida qual espécie bacteriana específica, na coleta de língua, 

seria a responsável pela produção do mau odor (BOSY, 1994). A diversidade de espécies 

encontrada sugere que a halitose pode ser o resultado de uma complexa interação entre muitas 

espécies de bactérias (DONALDSON et al., 2005). 

 

 

2.5 MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO 

 

 

Em se tratando de diagnóstico, deve-se considerar que a existência da halitose 

geralmente não é percebida pela própria pessoa. A incapacidade de avaliar o próprio hálito 

decorre da existência de um processo natural de adaptação que faz com que seja muito 

reduzida ou até mesmo anulada a capacidade de percepção de um determinado odor, se 

estamos continuamente expostos a ele, como é o caso do mau hálito. Isto se caracteriza como 

adaptação olfatória ou fadiga olfativa. Quando um odor é constante, o bulbo olfatório se 

impregna, e por fadiga olfativa, deixa de senti-lo. Devido a esse fato, parece que as pessoas 

são incapazes de avaliar se realmente apresentam halitose e, muitas delas, desconhecem este 

fato, enquanto indivíduos sem hálitose perceptível podem imaginar que a possuem (ELI et al., 

2001). 

Logicamente, quando se trata de halitose , o diagnóstico se torna um grande desafio, 

pois o tratamento eficaz dependerá diretamente da correta identificação de suas causas. A 

avaliação organoléptica já foi considerada como o padrão ouro no diagnóstico da halitose 

(DOTY et al. 1984). A cromatografia gasosa é o método mais seguro e objetivo, sendo  

utilizado em centros  de pesquisa especializados em diagnósticos diferenciais de causas não-

orais. Entretanto os monitores de sulfetos representam uma alternativa relativamente confiável 

para análises comparativas dos CSV da cavidade oral, embora apresentem limitações por não 

determinarem os sítios de origem dos odores orais (MORITA; WANG, 2001).  

O valor científico e prático de métodos de medida adicionais ou alternativos, como 

teste BANA, teste do sensor de substância química, teste de incubação de saliva quantificando 
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atividade de ɓ-galactosidase, entre outros, devem ser mais bem estabelecidos (VAN DEN 

BROEK et al., 2007). Diferentes métodos foram criados com o intuito de diagnosticar a 

halitose. A seguir descreveremos alguns dos métodos de diagnóstico mais relevantes e/ou 

mais utilizados, tanto na clínica diária quanto em estudos clínicos e laboratoriais. 

 

 

2.5.1 Osmoscópio 

 

 

O osmoscópio foi o primeiro método considerado científico para diagnosticar a 

halitose e foi muito utilizado nos estudos das décadas de 40 e 50, apesar de não ter sido criado 

para esse objetivo especifico. Na realidade ele foi criado para avaliar a qualidade da água de 

consumo, através da identificação da intensidade do seu odor. A partir daí, sua função foi 

alterada e adaptada para a medição da intensidade do odor da cavidade oral (BRENING et al., 

1939).  

Seu funcionamento se baseia na quantidade de ar ambiente necessário para diluir um 

odor até que ele se torne imperceptível. O paciente exala o ar bucal em uma das extremidades 

do aparelho (ponto A) e o examinador se posiciona com a narina na extremidade oposta 

(ponto B) (Figura 5). O ar percorre o tubo, que possui 6 orifícios, utilizados para a diluição do 

ar. Inicia-se com todos os orifícios abertos (maior diluição) e gradualmente fecham-se os 

orifícios até que o examinador seja capaz de sentir o odor (diminui-se a diluição). Quanto 

mais ar é necessário para diluir o odor (ou seja, quanto mais orifícios abertos) até que ele seja 

percebido mais intensa é considerada a halitose (POLLACK, 1963). 

 

 

 

                     Figura 5. Osmoscópio.   

                     Fonte: www.halitosaudavel.com.br 
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2.5.2 Teste Organoléptico 

 

 

O método organoléptico consiste em avaliar o mau odor através do olfato humano. É 

bastante utilizado para o diagnóstico de halitose (ROSENBERG, 2003), contudo tem algumas 

desvantagens como: a subjetividade e a baixa reprodutibilidade inter e intra-examinadores, 

constrangimento do paciente e a necessidade de diversas consultas para se ter um diagnóstico 

confiável.  

É considerado um teste relativamente simples, prontamente disponível, barato e não 

restrito apenas à percepção dos CSV, pois o olfato humano é capaz de detectar mais de dez 

mil odores distintos. Porém, além de sua subjetividade, um risco potencial da avaliação é a 

possibilidade de adquirir doenças transmitidas pelo fluxo expiratório do paciente. (VAN 

STEENBERGHE, 2004; LEE et al., 2004). 

O teste consiste no paciente respirar, a certa proximidade do profissional, que irá sentir 

o odor do hálito através de métodos por ele mesmo adotado (Figura 6). Além disso, pode ser 

feita a coleta da saburra lingual com uma gaze e imediatamente sentir o seu odor. Ou ainda 

pode ser utilizado o fio dental em todos os dentes (ROSENBERG et al., 1991). 

 

 

 

             Figura 6. Especialistas avaliam o ar expirado no teste organoléptico.  

             Fonte: Lindhe, 2005.  
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Existem escalas numéricas diferentes para indicar o nível de halitose, variando de 

acordo com o autor que a criou. Como exemplo temos a escala estabelecida por Yaegaki & 

Coli (2000), que vai de 0 a 5, onde: 0 = ausência de halitose; 1 = halitose questionável; 2 = 

halitose leve; 3 = halitose moderada; 4 = halitose forte e 5 = halitose severa. Foi criada uma 

classificação no Brasil baseada no grau de propagação do odor com escala de 0 a 4 onde: 0 = 

ausência de odor; 1 = odor natural; 2 = halitose da intimidade (distância de 15cm); 3 = 

halitose do interlocutor (distância de 50cm); 4 = halitose social (distância de + de 50cm). 

Nessa escala a classificação da halitose é feita de acordo com a distância em que ela foi 

percebida, o que melhora a padronização dos resultados e diminui sua subjetividade. Outra 

vantagem desse teste é que ele pode ser realizado até mesmo sem a percepção do paciente, 

durante uma conversa informal, anamnese ou exame clínico, onde o examinador está mais 

próximo do paciente, evitando constrangimento por parte do paciente (FALCÃO; VIEIRA, 

2003; VIEIRA; FALCÃO, 2007). 

 

 

2.5.3 Monitor de Sulfetos 

 

 

O monitor de sulfetos foi apresentado por Rosenberg et al.(1991) como um aparelho 

portátil capaz de quantificar os níveis de compostos sulfurados voláteis como o sulfeto de 

hidrogênio, dimetilsulfeto e metilmercaptana, porém sua sensibilidade era 50% menor para  

dimetilsulfeto e metilmercaptana (Figura 7). Seus resultados sugerem que a quantificação de 

compostos sulfurados orais através do uso de um monitor de sulfetos portátil possa fornecer 

medidas rápidas e objetivas de halitose (ROSENBERG et al., 1991). 

A avaliação com o halímetro é realizada através da introdução de um canudo 

descartável conectado ao monitor de sulfeto cerca de 4 cm dentro da cavidade oral, até a 

região posterior da boca. O paciente deve permanecer com os lábios entreabertos e respirar 

apenas pelo nariz. O aparelho possui uma bomba que suga o ar que passa através do sensor, 

que por sua vez registra o nível de sulfetos. O resultado é dado pelo nível mais alto de sulfetos 

registrados pelo sensor, sendo fornecido ao examinador em partes por bilhão (ppb).  

Com relação à presença ou ausência de halitose, os resultados podem ser identificados 

da seguinte maneira: até 80 ppb = ausência de halitose; de 80 a 100 ppb = odor perceptível, às 
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vezes considerado como halitose; 100 a 120 ppb = halitose moderada; 120 a 150 ppb = 

halitose mais pronunciada; acima de 150 ppb = halitose severa (TARZIA, 2000).  

Segundo Kozlovsky et al. (1994) o halímetro tem se mostrado extremamente confiável 

em suas análises. Dentre as vantagens de se utilizar esse aparelho podemos destacar: 

portabilidade, baixo custo relativo, rapidez na obtenção do resultado, baixo risco de infecção 

cruzada, não há necessidade de examinador especializado (ROSENBERG et al., 1991). 

Entretanto seus resultados ainda são questionados, devido à sua falta de sensibilidade para 

outros compostos que podem influenciar na halitose (como cadeias curtas de ácidos graxos 

voláteis, compostos nitrogenados e cetonas) e a impossibilidade de quantificação de cada 

composto separadamente (VAN DEN BROEK et al., 2007). 

 

 

 

 

 

 

   Figura 7. Halímetro (Halimeter
®
, Interscan Corp., Chatsworth, CA, USA) 

    Fonte: Official Halimeter
® 

Web Site -  www.halimeter.com  

 

 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22van%20den%20Broek%20AM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.halimeter.com/
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2.5.4 Cromatografia Gasosa 

 

 

A Cromatografia Gasosa (CG) é uma técnica utilizada em várias áreas da pesquisa, 

pois abre a possibilidade de identificação e quantificação de compostos específicos mesmo 

em misturas complexas (TONZETICH; RICHTER, 1964). Devido a esta característica, 

permite a análise de substâncias voláteis, sendo utilizada, especificamente no diagnóstico da 

halitose, para analisar componentes voláteis no ar ou saliva incubada (LINDHE, 2005).   

Apesar de ser um método para diagnóstico de halitose objetivo, sensível, reprodutível 

e, consequentemente confiável, ele possui algumas desvantagens que impossibilitam seu uso 

na clínica diária, como: alto custo do aparelho, necessidade de operadores treinados para sua 

utilização e tempo dispensado para as medidas. Não é um aparelho de uso rotineiro nos 

consultórios e clínicas de Odontologia, muito pelo contrário, é encontrado somente em 

laboratórios de pesquisa, especialmente de causas não-orais (TONZETICH; RICHTER, 1964) 

(Figura 8). Devido à sua alta sensibilidade e especificidade, a CG é considerada a melhor 

técnica para detecção de odores bucais e diagnóstico de halitose para fins de pesquisa 

(AWANO et al., 2002),  sendo usada para este fim desde o final dos anos 60 (TONZETICH; 

RICHTER, 1964). 

 

 

 

                            Figura 8. Aparelho de cromatografia gasosa. 

                            Fonte: www.agrosoft.org.br 
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Recentemente outro aparelho chegou ao mercado, o OralChroma® (Abimedical 

Corporation; Osaka, Japão). Trata-se de um monitor com  sensor de Óxido de Índium capaz 

de identificar e quantificar os três principais CSVs, com  a vantagem de ser composta por uma 

aparelhagem pequena em comparação com a CG (VAN DEN VELDE et al., 2007).  Apesar 

de ainda não ter sido amplamente utilizado em estudos, pode representar  um avanço para o 

diagnóstico da halitose. 

 Resultados de estudos mostram que o OralChroma® é um aparelho muito sensível 

para medir CSV e, assim como a cromatografia gasosa, é perfeitamente possível se identificar 

tanto a halitose intra-oral quanto a extra-oral, enquanto que o halímetro só pode detectar 

halitose intra-oral (Figura 9). Para  Tangerman e Winkel (2008) o  OralChroma possui 

qualidades que podem o colocar como um método de eleição no diagnóstico da halitose, 

porém o seu software , devido a algumas imperfeições , ainda necessita de algumas correções.  

 

 

 

                            Figura 9. OralChroma
® 

                            Fonte: www.abilit-medical-and-environmental.jp/en/medical/product_01.html 

 

 

2.6 TRATAMENTO 

 

 

Para o tratamento da halitose é de fundamental importância a manutenção da saúde 

oral, através da resolução de quaisquer patologias orais e de uma higiene oral eficiente, 



34 

 

visando reduzir a concentração de  microrganismos e o acúmulo de alimentos. Para isso é 

importante um controle profissional periódico, com remoção de cáries ou qualquer fator 

retentivo de placa, avaliação dos fatores que podem contribuir para alteração dos padrões 

salivares e adequação dos hábitos alimentares (TARZIA, 1996). 

A limpeza de língua é considerada uma das principais formas de se combater a 

halitose, podendo reduzir os níveis de sulfetos orais em cerca de 70% (ROSENBERG, 2006). 

Muita  pessoas escovam os dentes e pensam que isso é o suficiente para uma completa higiene 

oral, desconhecendo a ação da língua e da saburra lingual na etiologia da halitose. As escovas 

de dente são normalmente muito grandes e largas para alcançar o dorso posterior da língua, 

principal área de putrefação bacteriana, sem causar algum tipo de desconforto para o paciente, 

portanto muitas vezes a utilização de raspadores se faz necessário (MALCMACHER, 2000) 

(Figura 10). 

 

 

 

           Figura 10. Diversos modelos de raspadores de língua. 

              Fonte: www.saudalito.wordpress.com/2008/11/25/os-raspadores-de-lingua 

 

 

Faveri et al. (2006) confirmaram a eficiência da raspagem de língua na redução da 

halitose matinal em voluntários periodontalmente saudáveis. Neste estudo foram comparadas 

quatro abordagens terapêuticas: I ï escovação dentária; II ï escovação dentária e limpeza 

interdental; III ï escovação dentária e raspagem da língua e IV ï escovação dentária, limpeza 

interdental e raspagem da língua. A avaliação foi feita através de medidas organolépticas e 
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dos níveis de CSV (utilizado halímetro). Os grupos que não realizaram raspagens da língua 

apresentaram níveis significativamente maiores de CSV do que os grupos que não as 

realizaram demonstrando que a ausência de higiene da língua foi capaz de aumentar os níveis 

de CSV, e conseqüentemente a halitose matinal. Os resultados demonstraram ainda que a 

presença de placa interdental não contribuiu significativamente para o aumento de CSV.   

A raspagem da língua por meio de raspadores, e conseqüente remoção da saburra, 

torna-se então o meio mais eficaz de se controlar a halitose, sendo indicado seu uso 

regularmente (KOLBE, 1999). Em estudo que comparou métodos de higiene da língua, o 

raspador obteve melhor resultado do que a escovação lingual e a utilização da gaze, embora 

não houvesse grande diferença entre os métodos testados (CERRI; RIBEIRO DA SILVA, 

2002). O pior resultado foi obtido pela limpeza com gaze, sendo possíveis causas desse 

resultado o enjôo e pela pressão insuficiente promovida por esse método. Neste trabalho a 

escovação lingual obteve resultados satisfatórios, fato que defende sua utilização. 

O fumo também é considerado um importante fator de estimulação da halitose, isso 

porque estimula a formação de língua pilosa e aumenta descamação epitelial, fatores 

importantes para o aumento da putrefação.  Pode ainda reduzir o fluxo salivar, diminuindo a 

lavagem natural da cavidade e aumentando sua viscosidade e, consequentemente sua 

aderência. Além de todos esses fatores, o próprio odor natural do tabaco já é suficiente para a 

produção de halitose (KOBAYASHI et al., 2004). 

Sabe-se que ainda não existe um produto com propriedades de inibição de placa capaz 

de substituir a escovação e o fio dental, portanto eles devem ser usados apenas como adjuntos 

a higiene bucal. Diversos estudos mostram seus benefícios com relação à redução da halitose. 

QUIRYNEN (2003) constatou que tentativas de limpeza oral mecânica associada ao uso de 

líquidos para limpeza bucal podem reduzir os níveis de halitose e que a maioria dos estudos 

que envolvem enxaguatórios para limpeza bucal estudou clorexidina (CHX), embora estudos 

comparativos ainda sejam escassos. 

CERRI et al. (2003) compararam a utilização de raspadores de língua e a utilização  

de CHX. Os resultados mostraram que as duas modalidades de tratamento reduziram 

significativamente a halitose, entretanto os resultados obtidos pela limpeza mecânica foram 

superiores na maioria das vezes. Isso confirma a superioridade dos resultados obtidos pelos 

métodos mecânicos higiene sobre os métodos químicos. 

Com relação à clorexidina e cetilpiridínio (CCP) várias combinações já foram 

testadas. O CCP apresentou o mais baixo impacto na redução dos CSV (YOUNG et al., 2003; 

CARVALHO et al., 2004), contudo PILLONI et al. (2005) verificou que o CPC tem sim um 
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efeito inibidor da produção dos CSV. Em distintas combinações (CHX+NaF, CHX+CPC+Zn, 

CHX+Álcool, CHX+CCP) a CHX se mostrou eficaz na redução da halitose gerando baixos 

níveis de CSV (VAN STEENBERGHE et al., 2001; QUIRYNEN et al., 2002; ROLDÁN et 

al., 2004). Já em outro trabalho (CARVALHO et al. 2004), onde foram testadas  5 soluções 

para bochecho (clorexidina 0,2%, clorexidina 0,12%, triclosan 0,03%, óleos essenciais, 

cloreto de cetilpiridinio 0,05% e placebo) na redução da halitose matinal, a eficiênca do 

cloreto de cetilpiridínio foi contestada, divergindo do trabalho citado anteriormente. No dia 1 

era suspenso qualquer método de higiene oral, apenas utilizando os respectivos bochechos 

duas vezes ao dia. As medidas eram feitas através de um halímetro ás 8:00 horas do dia 1 e 12 

horas após o último bochecho, no dia 5. Neste trabalho houve uma diminuição nos níveis de 

CSV com o uso de todos os bochechos, com exceção do placebo, seguindo a seguinte ordem 

de eficiência: clorexidina 0,2%, clorexidina 0,12%, triclosan 0,03%, óleos essenciais, cloreto 

de cetilpiridinio 0,05%. Como visto neste trabalho o cloreto de cetilpiridínio obteve o pior 

resultado. 

 Os enxaguatórios a base de Zinco (Zn) e Cloro são conhecidos por sua propriedade de 

se combinar com os radicais divalentes do enxofre, promovendo sua oxidação e reduzindo os 

CSV. Em diversos estudos (YOUNG et al., 2001; YOUNG et al., 2003; PILLONI et al., 

2005) o Zinco teve uma resposta tempo-dependente demonstrando seu efeito anti-halitose. 

Segundo ROLDÁN et al. (2004) uma associação do Zinco com CHX também demonstrou um 

efeito inibidor na produção dos CSV. Produtos contendo um ânion de cloro ou dióxido de 

cloro também podem ser eficazes e ser uma boa terapêutica para casos de halitose 

promovendo a manutenção de baixos níveis de CSV (SILWOOD et al., 2001; PERUZZO et 

al., 2007) e tem a capacidade de melhorar o hálito por até quatro horas (FRASCELLA et al., 

1998).  

Além de soluções para bochecho, uma variedade de dentifrícios se encontra 

comercialmente disponível prometendo não somente prevenção contra cáries, mas também 

h§lito ñfrescoò a seus consumidores. Brunette et al. (1998) relataram tr°s estudos que 

compararam a eficácia de dentifrícios à base de bicarbonato de sódio a dentifrícios com outras 

formulações. No primeiro estudo foram utilizados 5 dentifrícios: dentifrício gel disponível 

comercialmente contendo  30% de bicarbonato de sódio com adição de Zn
++ 

, dentifrício 

controle à base de sílica com adição de Zn
++

, dentifrício controle à base de sílica com adição 

de 15% de bicarbonato de sódio, dentifrício gel disponível comercialmente contendo  30% de 

bicarbonato de sódio e dentifrício controle à base de sílica. Os voluntários escovavam os 

dentes por um minuto e em seguida eram feitas medições, através de cromatografia gasosa, 
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logo após a escovação, 1 hora, 2 horas e 3 horas após a escovação. Os níveis de CSV 

encontrados para os dentifrícios que continham Zn
++

 (30% de bicarbonato de sódio com 

adição de Zn
++

 e dentifrício controle à base de sílica com adição de Zn
++

) foram 

significantemente menores do que os outros 3 dentifrícios testados, sendo que o dentifrício 

contendo 30% de bicarbonato de sódio com adição de Zn
++

 obteve os menores níveis. Nos 

estudos organolépticos relatados pelo trabalho de Brunette et al. (1998),  comparou-se 3 

dentifrícios e um placebo (água destilada).  No primeiro foram comparados dentifrícios 

contendo 1- 20% de bicarbonato de sódio e 0.243% de fluoreto de sódio; 2- 30% bicarbonato 

de sódio e 0.243% de fluoreto de sódio e 3- dentifrício à base de sílica (sem bicarbonato de 

sódio) com 0.243% de fluoreto de sódio. Os dentifrícios com 30% e 20% de bicarbonato de 

sódio apresentaram taxas de odor significantemente menores do que o dentifrício sem 

bicarbonato de sódio. No segundo estudo organoléptico, onde foram comparados dentifrícios 

contendo 1- pirofosfato de sódio, 0.243% de fluoreto de sódio numa base de sílica; 2- 0.243% 

de fluoreto de sódio e 65% de bicarbonato de sódio e 3- 0.76% de monofluorfosfato em uma 

base diidratada de fosfato dicálcico. O escores de odor obtidos utilizando os dentifrícios 2 e 3 

na escovação não diferiram, porém em alguns casos ambas obtiveram menores escores de 

odor do que o dentifrício 1, que, por sua vez foi melhor do que água. 

Estudos sobre triclosan demonstraram que o seu efeito anti-CSV seria resultado de sua 

atividade antibacteriana (YOUNG et al., 2002; CARVALHO et al., 2004). Um trabalho 

avaliou o efeito de dentifrícios contendo triclosan na formação de CSV durante a gengivite 

experimental, sendo testadas as seguintes substâncias: 0.3% triclosan + 2% pvm/ma; 0.3% 

triclosan + 0.75% Zn; 0.3% triclosan + 5% Ppi em comparação com um dentifrício 

experimental (0.3% triclosan + 2% pvm/ma + 0.75% Zn + 4% Ppi) e um dentifrício controle 

sem agentes anti-placa. Nenhum dos dentifrícios utilizados foi capaz de impedir totalmente a 

formação de CSV durante o desenvolvimento da gengivite experimental, porém tanto o 

dentifrício experimental quanto os dentifrícios comercialmente disponíveis contendo triclosan 

foram capazes de reduzir a formação de CSV em comparação com o dentifrício controle 

(NOGUEIRA-FILHO et al., 2002).  

 O dióxido de cloro (ClO2
-
) também é utilizado na prática odontológica a mais de 30 

anos, em dentifrícios, soluções para bochechos e preparações antisépticas devido à sua 

capacidade de oxidar uma variedade de biomoléculas, incluindo produtos derivados do 

metabolismo bacteriano (LYNCH et al., 1997).  Além do consumo oxidativo dos CSV, o 

dióxido de cloro também promoveu elevação da tensão de O2 na saliva e na placa, remoção de 

compostos orgânicos solúveis e supressão da atividade de enzimas proteolíticas bacterianas. 
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(CHAPEK et al. 1994). Nenhum efeito adverso associado ao uso de ClO2
-
 foi relatado 

(LYNCH et al., 1997).  Uma investigação sobre a dose de tolerância do ClO2
-
, no qual 50 

voluntários beberam uma solução aquosa contendo 7.41 x l0
-5

 mol.dm
-3
 de ClO2

-
, por um 

período de 12 semanas consecutivas, onde uma série de índices clínicos e laboratoriais foram 

avaliados, demonstrou  a inocuidade de sua ingestão  (LUBBERS et al.,1984).  

Porém uma pesquisa que comparou a eficiência de quatro enxaguatórios (1- óleos 

essenciais, 2- cloreto de cetilpiridinio, 3- placebo, 4- dióxido de cloro e zinco) na redução do 

mau hálito, obteve resultado divergente aos apresentados anteriormente. Neste estudo 99 

voluntários, divididos randomicamente em 4 grupos, bochecharam as soluções duas vezes ao 

dia, durante 4 semanas. Foram feitas medições em 0, 2 e 4 semanas, através de teste 

organoléptico e instrumento laboratorial, sendo que no momento da medição os voluntários 

bochechavam a solução alocada e as medidas eram feitas 2 e 4 horas após o bochecho. Os 

enxaguatórios de óleos essenciais, dióxido de cloro - zinco e placebo, no período de 4 

semanas, não reduziram o mau hálito em comparação com as medidas iniciais. Somente o 

enxaguatório de cloreto de cetilpirídínio foi capaz de reduzir os valores iniciais após 2 e 4 

semanas de uso diário (BORDEN et al. 2002). 
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3 OBJETIVO  

 

 

O objetivo deste trabalho foi avaliar clinicamente a eficácia in vivo de um novo 

dentifrício contendo 0,44 % de dióxido de cloro (ClO2), 0,3 % de cloreto de cetilpiridínio 

(CCP) e 0,33% de fluoreto de sódio (NaF), na redução dos níveis de compostos sulfurados 

voláteis (CSV).  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



40 

 

4 MATERIAIS E MÉTODOS  

 

 

4.1 SELEÇÃO DOS PARTICIPANTES 

 

 

Foram selecionados aleatoriamente para esse estudo 12 participantes voluntários, 

quatro homens e oito mulheres (idades entre 25 e 48 anos, média ï 38,89), periodontalmente 

saudáveis, sem comprometimento sistêmico ou histórico de halitose, que não fizeram uso de 

antibióticos nos últimos dois meses, oriundos da Escola de Odontologia da UNIGRANRIO. 

Três voluntários foram retirados do estudo devido ao não comparecimento para as medidas 

e/ou problemas de saúde, sendo finalizado com 9 participantes, três homens e seis mulheres. 

Previamente, o protocolo de estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade do Grande Rio (CEP UNIGRANRIO) (PROTOCOLO Nº 0002.0.317.000-08) 

(Anexo A) e os participantes assinaram um termo de consentimento informado (Anexo B). 

 

 

4.2 DESENHO DO ESTUDO 

 

 

Esse estudo consistiu de uma avaliação duplo-cega, randomizada, placebo-controlada 

e cruzada, dos 9 voluntários divididos em três grupos (1,2 e 3). Houve um período de washout 

de 1 semana entre cada período de teste.        

 

 

4.3 PRODUTOS TESTE E CONTROLE 

 

 

Três dentifrícios, diluídos na forma de solução para bochecho, foram fornecidos pelo 

Laboratório Daudt Oliveira Ltda. em três frascos identificados apenas por letras (A, B e C) 

(Figuras 11 e 12). Optou-se pela utilização de dentifrício diluído para bochecho porque o 

objetivo era avaliar apenas a ação química do produto sobre os níveis de CSV, o que poderia 

ficar comprometido caso os participantes realizassem escovação, visto que a remoção 
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mecânica da placa poderia interferir nos níveis de CSV, além de haver a possibilidade dos 

participantes escovarem de maneira diferente em dias diferentes, criando um viés no trabalho.  

Após a coleta e tratamento estatístico dos dados, a empresa nos revelou o real 

conteúdo dos frascos, que consistia de:  

Frasco A (teste) ï dentifrício diluído contendo 0,44 % de dióxido de cloro (ClO2), 

0,3% de cloreto de cetilpiridínio (CCP) e 0,33% de fluoreto de sódio (NaF);  

Frasco B (placebo) ï sem CCP, ClO2 e NaF;  

Frasco C (contole positivo) ï solução de gluconato de clorexidina a 0,12 %.  

 

 

4.4 FASE EXPERIMENTAL 

 

 

Os participantes foram orientados a não executarem qualquer forma de higiene oral, a 

evitarem alimentos com cheiro forte (alho, cebola) ou ingerirem bebidas alcoólicas e não 

usarem cosméticos com cheiro forte, como perfumes, por um período de 12 horas antes e 

durante as aferições. 

As aferições dos níveis de compostos sulfurados voláteis (CSV) foram feitas 

utilizando-se um Halímetro (Halimeter
®
, Interscan Corp., Chatsworth, CA, USA), 

previamente calibrado em ar ambiente e zerado antes de cada aferição, seguindo a técnica 

preconizada por Rosenberg et al. (1991) (Figura 13). Os valores foram obtidos através da 

média simples de três aferições, como recomendado pelo fabricante do halímetro. Os 

examinadores foram calibrados anteriormente ao início da pesquisa.  

Para indução da halitose os participantes bochecharam por 1 minuto 10 mL de uma 

solução de L-cisteína a 6mM (pH 7,2),  com objetivo de induzir a formação de compostos 

sulfurados voláteis conforme protocolo adaptado de Waler et al., 1997; Kleinberg e Codipilly, 

1999; Young et al., 2001 e Young et al., 2003. Em seguida cada participante fez um bochecho 

por um minuto com 10 mL da solução alocada.  
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Figura 11. Material utilizado no estudo: copos descartáveis, canudos descartáveis e 

embalagens contendo a solução de cisteína e as soluções testadas. 

 

 

 

Figura 12. Embalagem da solução identificada apenas por 

letra, caracterizando o estudo duplo-cego. 


