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RESUMO

Conceicdo, M. D. (2016). Relagdes entre consequéncias da halitose, ansiedade social e
funcionamento evitativo em individuos com queixa de halitose. Dissertacdo de Mestrado.
Programa de Pds-Graduacgdo Stricto Sensu em Psicologia, Universidade S&o Francisco,
Itatiba.

Individuos com queixa em ter halitose sofrem inumeras consequéncias, com limitacGes
sociais, profissionais e afetivas que prejudicam sua qualidade de vida. Ainda que
adequadamente tratados, muitos pacientes continuam a acreditar que sua halitose persiste, 0
que torna o tratamento destes individuos desafiador. Estudos investigaram o perfil
psicopatoldgico nesse subgrupo da populagdo, sendo o transtorno de ansiedade social
(TAS) a principal psicopatologia associada a halitose, sendo que este transtorno também
apresenta uma alta comorbidade com o transtorno da personalidade evitativo (TPE). Ocorre
que os protocolos de tratamento existentes sdo focados em tratar apenas a halitose, mas nao
as suas consequéncias. Considerando as informacdes apresentadas sobre a halitose e as
relagbes com os sintomas tipicos do TPE e do TAS, o objetivo desta dissertacdo foi
investigar a relagdo entre individuos com queixa de halitose e os sintomas relacionados a
esses funcionamentos patologicos. Para tanto, a dissertacdo foi dividida em trés artigos. No
primeiro artigo buscou-se investigar o perfil psicopatolégico nos individuos com queixa em
ter halitose quanto ao TAS e o TPE. No segundo, verificou-se a relacdo entre as
consequéncias da halitose e o TAS, buscando também evidéncias de validade para o
Inventario de Consequéncias da Halitose (ICH). Finalmente, no terceiro artigo, foi proposto
um novo protocolo de tratamento das consequéncias da halitose, investigando os resultados
de sua aplicacédo pré e pos-tratamento com relacdo ao TAS e as consequéncias da halitose.
Foram selecionados 247 individuos com queixa em ter halitose e 25 sem queixa que
utilizaram a Escala de Ansiedade Social de Liebowitz autorrelato (LSAS-SR), o Inventario
de Fobia Social e sua versdo breve (SPIN e Mini-SPIN) e o Inventario Dimensional Clinico
da Personalidade (IDCP). Outra amostra com 164 individuos com queixa em ter halitose
utilizaram as escalas de Ansiedade e Evitacdo Social (SAD) e Medo da Avaliagdo Negativa
(FNE). Todos os voluntarios utilizaram o ICH. Foram encontradas pontuacfes expressivas
associadas as caracteristicas do TAS e TPE nesse subgrupo da popula¢do. O ICH
demonstrou boa capacidade em discriminar 0s grupos com e sem queixa, com sensibilidade
de 95,95%, especificidade de 88% e significAncia estatistica em relacdo as escalas que
avaliam o TAS. Os dados encontrados sugerem que individuos com alta pontuacéo no ICH
tém maior probabilidade em ter ansiedade social e que o ICH pode ser uma ferramenta
importante no diagndstico das consequéncias aversivas da halitose. Finalmente, com
relacdo aos resultados pré e pos-tratamento, houve uma significativa redugdo das
consequéncias da halitose e sintomas de ansiedade social ao final do tratamento. O
protocolo Halitus se demostrou eficaz na reducéo dos escores do ICH e das escalas para
avaliar o TAS.

Palavras-chave: mau odor bucal; transtornos fobicos; estudos de validacéo; préatica clinica;
testes psicoldgicos
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ABSTRACT

Conceicdo, M. D. (2016). Relationships between halitosis consequences, social anxiety and
avoidant functioning in subjects with halitosis complaint. Master’s Thesis, Post-Graduate
Studies in Phychology, University San Francisco, Itatiba, S&o Paulo.

Subjects with halitosis complaint suffer several consequences, with social, professional and
affective limitations that impair their quality of life. Even if properly treated, many patients
continue to believe that their halitosis persists, which makes the treatment of these subjects
challenging. Studies have investigated the psychopathological profile in this population
subgroup, and social anxiety disorder (SAD) was the main psychopathology associated
with halitosis, and this disorder also has a high comorbidity with avoidant personality
disorder (APD). However, existing treatment protocols are focused on just treat halitosis,
but not its consequences. Considering the information presented regarding halitosis and its
relations with the typical symptoms of APD and SAD, the aim of this study was to
investigate the relationship between individuals with halitosis complaint and the symptoms
related to these pathological functioning. Therefore, the dissertation has been divided into
three articles. In the first paper we sought to investigate the psychopathological profile in
individuals complaining about halitosis regarding SAD and APD. In the second, the
relationship between halitosis consequences and TAS was investigated, also seeking for
evidence of validity for the Halitosis Consequences Inventory (HCI). Finally, in the third
article, it was proposed a new treatment protocol for halitosis consequences, investigating
the results of its application pre and post-treatment, regarding TAS and the consequences of
halitosis. 247 subjects with halitosis complaint and 25 without this complaint were selected
and used the self-report version of the Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS-SR), the
Social Phobia Inventory and its brief version (SPIN and Mini-SPIN) and the Dimensional
Clinical Personality Inventory (DCPI). Another sample with 164 subjects used the Social
Anxiety Distress (SAD) and Fear of Negative Evaluation (FNE) scales. All the volunteers
used the HCI. The results found significant features of SAD and APD in this subgroup of
the population. The HCI has shown good ability to discriminate between groups with and
without halitosis complaint, with a sensitivity of 95.95%, specificity of 88% and statistical
significance in relation to the scales that assess the TAS. The results suggest that subjects
with high scores in HCI are more likely to have social anxiety and that HCI can be an
important tool in the diagnosis of aversive consequences of halitosis. Finally, regarding the
pre and post-treatment, there was a significant reduction on the consequences of halitosis
and symptoms of social anxiety after treatment. Halitus protocol has demonstrated to be
effective in reducing HCI and SAD scales scores.

Keywords: oral malodor; phobic disorders; validation studies; practice guideline;
psychological tests
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CAPITULO 1
INTRODUCAO

A halitose, termo médico para o mau halito, tem prevaléncia média de 30% da
populacdo mundial e constitui-se em um importante fator de limitacdo social, profissional e
afetiva (Bornstein, Kislig, Hoti, Seemann, & Lussi, 2009; Liu et al., 2006; Miyazaki,
Sakao, Katoh, & Takehara, 1995; Yokoyama et al., 2010). Se nos estudos de prevaléncia
também fossem incluidos os individuos com queixa em ter halitose, sem evidéncias de sua
presenca, a prevaléncia certamente seria mais expressiva (Conceicdo, 2013c). Entre 92 a
96% dos casos de halitose tem causas bucais tornando o cirurgido dentista o profissional de
escolha para o tratamento do mau halito (Quirynen et al., 2009; Seemann, Bizhang,
Djamchidi, Kage, & Nachnani, 2006; Zurcher & Filippi, 2012). Existem diversos aspectos
psicoldgicos envolvendo o tratamento da halitose e de suas consequéncias, sendo necessaria
a inter-relacdo da psicologia e odontologia, no sentido de capacitar o odontologo para um
melhor e mais adequado desempenho profissional, por meio da identificacdo, compreenséo
e resolucdo dos aspectos psicoldgicos envolvidos. Isso Ihe possibilitara resolver os casos de
menor complexidade do ponto de vista psicologico e encaminhar para um profissional de
saude mental os casos de dificil resolucdo, que necessitam de um tratamento inter-
disciplinar.

Muitos dos individuos que se queixam em ter halitose ndo tém, ou esta € bem mais
leve do que acreditavam. Entretanto, eles tém uma forte convicc¢éo que o problema existe e
é facilmente percebido (Eli, Baht, Koriat, & Rosenberg, 2001; Eli, Baht, Kozlovsky, &
Rosenberg, 1996; Yaegaki & Coil, 2000; Yaegaki, Matudaira, Sano, & Kitamura, 1996).
Esta conviccdo traz diversas consequéncias para estes individuos como sentimentos de

autodesvalorizacdo e baixa autoestima, retracdo social, profissional e afetiva, pensamentos
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constantes de possuirem uma forte halitose, interpretacdo de gestos e atitudes normais das
pessoas como se fossem expressdes de repugnancia ao seu hélito e desenvolvimento de
mudangas de comportamento no cotidiano como, por exemplo, falar menos e desviar o
rosto para falar (Conceicéo, 2013a; Eli et al., 2001; Eli et al., 1996; Yaegaki et al., 1996). A
este conjunto de pensamentos, sentimentos, interpretacdes erroneas de gestos e atitudes das
pessoas e mudancas de comportamento foi dado o nome de consequéncias da halitose, o
que resulta em tornar estes individuos menos espontaneos, mais retraidos, inseguros e com
uma baixa autoestima (Conceicdo, 2013a). Para avaliar as consequéncias da halitose foram
selecionadas as 18 alteracbes de comportamento, pensamentos, interpretacdes e
sentimentos mais frequentes que o0s pacientes com queixa em ter halitose relataram,
baseadas na andlise de prontuarios em 10 anos de atendimentos em uma clinica
especializada no tratamento da halitose. Com base nessa selecdo foi elaborado um
questionario denominado Inventario de Consequéncias da Halitose (ICH), para avaliar
quantas dessas consequéncias os pacientes desenvolveram (Conceicédo, 2013a).

Existem casos em que a halitose foi adequadamente tratada, mas os pacientes
continuam a acreditar que seu problema persiste, apesar de familiares, amigos e o
profissional que o atendeu confirmarem a normalidade de seu halito. Devido a limitacdo no
tratamento desses pacientes alguns estudos tém sido conduzidos visando investigar o perfil
psicopatoldgico neste subgrupo da populacdo, sendo o transtorno de ansiedade social (TAS)
a psicopatologia mais comumente associada a queixa de halitose (Kursun, Acar, Atakan,
Oztas, & Paksoy, 2014; Yaegaki et al., 1996; Zaitsu, Ueno, Shinada, Wright, & Kawaguchi,
2011). O TAS, o mais frequente transtorno de ansiedade (Stein & Stein, 2008), também é
chamado de fobia social, ansiedade social ou sociofobia. E definido no Manual Diagndstico

e Estatistico de Transtornos Mentais [DSM-5] (APA, 2013) pelo medo acentuado ou
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persistente de situacdes nas quais o individuo poderia sentir vergonha, levando ao
comportamento de esquiva fobica, sendo 0s medos mais comumente relatados comer, beber
e/ou falar em publico, ser o centro das atengdes e interagir com 0 Sexo oposto.

Considerando a associacéo ja relatada na literatura em relacdo a queixa de halitose e
sintomas de TAS, é necessario compreender de maneira mais detalhada o funcionamento
psicoldgico de individuos que apresentam quadros de TAS. Para tanto, o estudo realizado
por Friborg, Martinussen, Kaiser, Overgard e Rosenvinge (2013) se faz relevante, ja que
foram analisados 125 artigos publicados entre 1980 e 2010, tratando das caracteristicas de
personalidade tipicas em pessoas com diagnostico de TAS. Os autores observaram uma
comorbidade de 48% entre o diagnostico de TAS e o diagnostico de transtornos da
personalidade (TP), sugerindo que pessoas com TAS frequentemente apresentam
caracteristicas patologicas da personalidade, em especial do transtorno da personalidade
evitativo (TPE; 46%). Esta alta comorbidade levanta a hipotese que o TPE poderia estar
associado a queixa de halitose, uma vez que os estudos de Zaitsu et al. (2011) e Kursun et
al. (2014) demostraram a correlacdo desta com o TAS. Entretanto, apesar de haver estudos
que demonstram a comorbidade do TAS e o0 TPE e também do TAS e halitose, ndo foram
encontrados estudos correlacionando a queixa em ter halitose ao TPE.

Em um estudo de Huppert, Strunk, Ledley, Davidson, & Foa (2008), com relacéo a
presenca ou auséncia da comorbidade entre o TPE e o TAS, 0s autores evidenciam que
individuos com TAS e sem TPE tendem a “confiar” que a sucessiva exposicao as situagoes
que os induzem a ansiedade ira diminui-la e que estas situacdes podem futuramente até
tornarem-se prazerosas. Contudo, aqueles com TAS e TPE associados frequentemente
parecem incapazes ou nao dispostos a tolerar a ansiedade associada a enfrentar situagdes

sociais. Eles podem decidir que permanecer socialmente ansiosos é mais facil que
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confrontarem situagcdes provocadoras de ansiedade, fazendo-os sentirem-se mal. Além
disso, os pacientes com TPE podem ter dificuldade em imaginar que as situacdes sociais
poderiam ser agradaveis e divertidas. Estes dados demonstram ser importante verificar a
presenca do TAS e TPE em pacientes com queixa em ter halitose, pois esse pode ser um
importante dado no diagnostico, prognostico e plano de tratamento desses pacientes.

Alguns protocolos de tratamento da halitose ja foram propostos, mas todos eles
voltados somente ao tratamento do hélito (Dal Rio, Nicola, & Teixeira, 2007; Malcmacher,
2000; Richter, 1996; Yaegaki & Coil, 2000). Na presente dissertacdo sera apresentado um
protocolo, denominado Halitus, cujos objetivos vao além do tratamento das alteracfes do
odor do halito, buscando também recuperar a seguranca, espontaneidade e autoestima dos
pacientes, para que os resultados possam ser mais completos e duradouros. Dessa forma,
tanto pacientes com halitose como aqueles com queixa em ter mau hélito, mas que este ndo
¢ percebido no dia a dia, sdo contemplados nesse protocolo de tratamento. Previamente a
apresentacdo deste novo protocolo serdo brevemente expostas as principais classificacdes
da halitose propostas até a presente data, referentes a sua presenca, origem e graus de
intensidade. Para que esta nova técnica de tratamento possa ser corretamente executada e
assim proporcionar 0s resultados desejados, novas classificacbes serdo propostas,
adequadas ao metodo utilizado.

Considerando as informacdes apresentadas sobre a halitose e as relagbes com o0s
sintomas tipicos do TPE e do TAS, o objetivo desta dissertacdo foi investigar a relacéo
entre individuos com queixa de halitose e os sintomas relacionados a esses funcionamentos
patolégicos. Para tanto, a dissertacdo foi dividida em trés artigos. O primeiro artigo
denominado “Ansiedade social e funcionamento evitativo em individuos com queixa em ter

halitose” buscou investigar o perfil psicopatologico quanto ao transtorno de ansiedade



social (TAS) e o transtorno da personalidade evitativo (TPE) nos individuos com queixa em
ter halitose. O objetivo do segundo artigo, denominado “Relaces entre consequéncias da
halitose e sintomas de ansiedade social em individuos com queixa de halitose” foi
investigar as relacGes entre as consequéncias da halitose e o TAS, buscando também
evidéncias de validade para o Inventario de Consequéncias da Halitose (ICH). Ja no
terceiro artigo, denominado “Desenvolvimento e aplicacdo clinica de um protocolo para
tratamento das consequéncias da halitose” foi proposto um novo protocolo para o
tratamento das consequéncias da halitose e também investigar sua aplicacdo clinica,
verificando os resultados pré e pds-tratamento com relacdo ao TAS e as consequéncias da
halitose. A seguir os estudos sdo apresentados na mesma sequéncia em que o0s objetivos de

cada um deles foi colocado e por ultimo ha uma conclusédo geral da dissertacéo.



CAPITULO 2
RESUMO

ANSIEDADE SOCIAL E FUNCIONAMENTO EVITATIVO EM INDIVIDUOS
COM QUEIXA EM TER HALITOSE

Mesmo adequadamente tratados, muitos individuos com queixa em ter halitose afirmam
que seu problema permanece, tornando 0 manejo desses pacientes desafiador. O presente
estudo buscou investigar o perfil psicopatoldgico quanto ao transtorno de ansiedade social
(TAS) e o transtorno da personalidade evitativo (TPE) nesse subgrupo da populagédo. Foram
selecionados 247 individuos com queixa em ter halitose e 25 sem queixa. Utilizou-se o
Inventario de Consequéncias da Halitose (ICH), a Escala de Ansiedade Social de Liebowitz
autorrelato (LSAS-SR), o Inventario de Fobia Social e sua versdo breve (SPIN e Mini-
SPIN) e o Inventario Dimensional Clinico da Personalidade (IDCP). Os resultados
demonstraram uma correlacdo moderada entre a dimensdo Evitacdo a Criticas, relacionada
ao TPE e os instrumentos para avaliar o TAS. Na ANOVA, a dimensdo Evitacdo a Criticas
apresentou resultados expressivos assim como no teste t, que também demonstrou
resultados significativos nas escalas para avaliar o TAS. Conforme esperado, foram
encontradas expressivas caracteristicas do TAS e TPE nesse subgrupo da populag&o.

Palavras chave: transtorno de ansiedade social; halitose; transtorno da personalidade



ABSTRACT

SOCIAL ANXIETY AND AVOIDANT FUNCTIONING IN SUBJECTS WITH
HALITOSIS COMPLAINT

Even properly treated, many subjects complaining about halitosis claim that their problem
remains, making the management of these patients challenging. This study aimed to
investigate the psychopathological profile on the social anxiety disorder (SAD) and
avoidant personality disorder (APD) in this population subgroup. 247 subjects with
halitosis complaint and 25 without this complaint were selected. It was used the Halitosis
Consequences Inventory (HCI), the self-report version of the Liebowitz Social Anxiety
Scale (LSAS-SR), the Social Phobia Inventory and its brief version (SPIN and Mini-SPIN)
and the Dimensional Clinical Personality Inventory (DCPI). The results showed a
moderate correlation between the Avoidance of Criticism dimension, related to APD and
scales to evaluate SAD. In ANOVA, Avoidance of Criticism dimension showed remarkable
results as well as on t test, which also showed significant results on the scales to evaluate
SAD. As expected, it was found significant features of SAD and APD in this subgroup of
the population.

Keywords: social anxiety disorder; halitosis; personality disorder



INTRODUCAO

A literatura a respeito das psicopatologias associadas a queixa de halitose menciona
diferentes possibilidades, sendo o transtorno de ansiedade social (TAS) a mais frequente
psicopatologia associada a esta queixa. Segundo Friborg, Martinussen, Kaiser, Overgard, &
Rosenvinge (2013), o TAS possui uma alta comorbidade com o transtorno da personalidade
evitativo (TPE) e, de acordo com Huppert, Strunk, Ledley, Davidson, & Foa (2008), a
associacdo do TAS e TPE pode ser um fator de dificuldade no prognostico dos tratamentos.
Entretanto, ndo existem estudos que correlacionem o TPE a queixa de halitose. O presente
estudo esta inserido nesse contexto, com foco especifico em investigar o perfil
psicopatolégico quanto a ansiedade social e funcionamento evitativo em individuos com
queixa em ter halitose.

A halitose, termo médico para o mau halito, € um problema que afeta grande parte
da populagdo mundial, com prevaléncia média em torno de 30%, de acordo com a revisao
de diversos estudos em diferentes paises realizada por Sterer e Rosenberg (2011). Contudo,
se nos estudos de prevaléncia também fossem incluidos os individuos com queixa em ter
halitose, sem evidéncias de sua presenca, a prevaléncia certamente seria mais expressiva
(Conceicdo, 2013b). Essa separacdo decorre em parte devido a classificagcdo da halitose
mais utilizada mundialmente, que emprega as terminologias halitose genuina, pseudo-
halitose e halitofobia (Yaegaki & Coil, 2000). A halitose é considerada genuina quando a
alteracdo do odor no hélito é detectada; a pseudo-halitose € quando o individuo tem queixa
em ter mau halito sem evidéncias de sua presenca; e a halitofobia ocorre quando o
individuo continua a acreditar que seu mau halito persiste apos o tratamento ser realizado,
sem que exista nenhuma evidéncia fisica ou social para isso. Nos estudos de prevaléncia

somente o0s casos de halitose genuina séo considerados.
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Entretanto, uma nova classificacdo da halitose, que sera a utilizada neste estudo,
sugere novos critérios (Rocca et al., 2010; Aydin & Harvey-Woodworth, 2014). Ha a
halitose objetiva, definida como um mau odor percebido com intensidade além de um nivel
socialmente aceitavel e a halitose subjetiva, ndo havendo odor detectavel aos outros, mas o
paciente se queixa de sua presenca. Nessa classificacdo, qualquer pessoa que se queixa de
halitose, objetiva ou subjetiva, € considerada um paciente de halitose (Aydin & Harvey-
Woodworth, 2014). Dessa forma, a prevaléncia de pacientes de halitose nessa classificagcao
certamente sera significativamente maior.

Muitos dos individuos que se queixam em ter halitose ndo tém ou esta é bem mais
leve do que acreditavam e € comum que eles tenham uma forte conviccéo que o problema
existe e que é facilmente percebido pelos demais, o que normalmente ndo corresponde a
realidade. Além disso, apds o tratamento da halitose ter sido adequadamente realizado, uma
parcela significativa dos pacientes persiste em acreditar que seu halito permanece alterado,
0 que torna o tratamento desses casos um desafio (Eli, Baht, Koriat, & Rosenberg, 2001;
Yaegaki & Coil, 2000). Esta forte convicg¢do traz como consequéncias a estes individuos,
pensamentos constantes de possuirem uma halitose forte, sentimentos de
autodesvalorizacdo e baixa autoestima, retracdo social, profissional e afetiva, interpretacao
de gestos e atitudes normais das pessoas como se fossem expressdes de repugnancia ao seu
halito e desenvolvimento de mudancas de comportamento no dia a dia como, por exemplo,
ndo falar proximo as pessoas ou ter uma higiene bucal exagerada. A este conjunto de
pensamentos, sentimentos, interpretacbes errdneas de gestos e atitudes das pessoas e
mudancas de comportamento foi dado o nome de consequéncias da halitose. Um
questionario foi desenvolvido para avaliar estes aspectos, denominado Inventario das

Consequéncias da Halitose [ICH] (Conceicgéo, 2013a; Concei¢do & Chelegon, 2011).
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Como visto, existem diferentes aspectos psicologicos envolvendo a queixa em ter
halitose e também uma clara dificuldade no diagnostico e encaminhamento dos pacientes
que continuam a acreditar que tém halitose, apesar das evidéncias em contrario. Alguns
autores investigaram quais as psicopatologias mais comumente associadas a este subgrupo
da populacéo, sendo o transtorno de ansiedade social (TAS) a mais frequente de acordo
com a literatura (Conceicéo, Giudice, & Marocchio, 2014; Kursun, Acar, Atakan, Oztas, &
Paksoy, 2014; Lochner & Stein, 2003; Yaegaki, Matudaira, Sano, & Kitamura, 1996;
Zaitsu, Ueno, Shinada, Wright, & Kawaguchi, 2011). O TAS, o mais frequente transtorno
de ansiedade (Stein & Stein, 2008), também é chamado de fobia social, ansiedade social ou
sociofobia. E definido no Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais ([DSM-
5]; APA, 2013) pelo medo acentuado ou persistente de situacdes nas quais o individuo
poderia sentir vergonha, levando ao comportamento de esquiva fébica, sendo os medos
mais comumente relatados comer, beber e/ou falar em puablico, ser o centro das atencGes e
interagir com o sexo oposto. O TAS pode se dividir em generalizado ou especifico, também
chamado de circunscrito. O TAS generalizado (TASQ) é caracterizado por medo dominante
e persistente da maioria das situacOes sociais e pode ser considerado a forma mais
incapacitante de TAS. O TAS especifico, é definido como medo de situacdes de
desempenho ou temor de um limitado nimero de situacdes sociais (Chagas et al., 2010). O
TASg tem sido o foco dos estudos relacionados a halitose (Kursun et al., 2014; Zaitsu et al.,
2011), que utilizaram o ponto de corte 60 na Escala de Ansiedade Social de Liebowitz
(LSAS).
Considerando a associacéo ja relatada na literatura em relacdo a queixa de halitose e
sintomas de TAS, é necessario compreender de maneira mais detalhada o funcionamento

psicoldgico de individuos que apresentam quadros de TAS. Para tanto, o estudo realizado
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por Friborg et al. (2013) se faz relevante, ja que foram analisados 125 artigos publicados
entre 1980 e 2010, tratando das caracteristicas de personalidade tipicas em pessoas com
diagnostico de TAS. Os autores observaram uma comorbidade de 48% entre o diagndstico
de TAS e o diagnostico de transtornos da personalidade (TP), sugerindo que pessoas com
TAS frequentemente apresentam caracteristicas patoldgicas da personalidade, em especial
do transtorno da personalidade evitativo (TPE; 46%). Esta alta comorbidade levanta a
hipdtese que o TPE poderia estar associado a queixa de halitose, uma vez que os estudos de
Zaitsu et al. (2011) e Kursun et al. (2014) demostraram a correlagdo desta com o TAS.
Entretanto, apesar de haver estudos que demonstram a comorbidade do TAS e o TPE e
também do TAS e halitose, ndo foram encontrados estudos correlacionando a queixa em ter
halitose ao TPE.

Pacientes com TAS, especialmente em sua manifestacdo generalizada (TASQ), que
corresponde a 60 ou mais pontos na LSAS, tendem a evitar situacfes sociais, em parte por
causa da aversdo a experiéncia de ansiedade e compartilham muitas caracteristicas com o
Transtorno da Personalidade Evitativo [TPE] (Huppert, Strunk, Ledley, Davidson, & Foa,
2008). Enquanto no TASg ha um medo persistente de situacdes de desempenho social,
interacdo verbal ou de avaliacdo por outras pessoas em diversas situacdes, o TPE é definido
por um padréo invasivo de inibicao social, sentimentos de inadequacéo e hipersensibilidade
a avaliacdo negativa, com inicio na idade adulta e em uma variedade de contextos como,
por exemplo, evitar atividades ocupacionais que envolvam contato interpessoal
significativo por medo de criticas, desaprovacdo ou rejeicdo; ndo estar disposto a se
envolver com pessoas a menos que esteja certo que serd gostado; ser preocupado com ser

criticado ou rejeitado em situacdes sociais (APA, 2013).
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No estudo de Huppert et al. (2008), com relacdo a presenca ou auséncia da
comorbidade entre o TPE e 0 TAS, os autores evidenciam que individuos com TAS e sem
TPE tendem a “confiar” que a sucessiva exposicao as situacdes que os induzem a ansiedade
ird diminui-la e que estas situagdes podem futuramente até tornarem-se prazerosas.
Contudo, aqueles com TAS e TPE associados frequentemente parecem incapazes ou ndo
dispostos a tolerar a ansiedade associada a enfrentar situacdes sociais. Eles podem decidir
que permanecer socialmente ansiosos é mais facil que confrontarem situacdes provocadoras
de ansiedade, fazendo-os sentirem-se mal. Além disso, os pacientes com TPE podem ter
dificuldade em imaginar que as situacfes sociais poderiam ser agradaveis e divertidas.
Estes dados demonstram ser importante verificar a presenca do TAS e TPE em pacientes
com queixa em ter halitose, pois esse pode ser um importante dado no diagnostico,
prognostico e plano de tratamento desses pacientes.
No que se refere a relacéo entre o TAS e a halitose, Yaegaki et al. (1996) afirmaram
que a forte ansiedade de um paciente poderia ser causada pela patologia da Fobia Social e
também, a hipoOtese que os casos severos de Fobia Social com halitose poderiam ser
diagnosticados como halitofobia. Os autores sugerem que o0 tratamento ou o
aconselhamento para Fobia Social deveria ser obrigatdério ndo somente em pacientes
halitofobicos, como também em pacientes comuns de halitose. Especificamente no que diz
respeito aos estudos para estabelecer a relagcdo entre a halitose e os sintomas de TAS, Zaitsu
et al. (2011) utilizaram nos pacientes com queixa em ter halitose a Escala de Ansiedade
Social de Liebowitz (LSAS), que tem sido a escala mais utilizada mundialmente para
avaliacdo dos sintomas do TAS, seja em situacdes clinicas ou de pesquisa (Dos Santos,

2012).



13
Para avaliar a possibilidade de que a ansiedade dos pacientes com halitose genuina
ndo se recupere apds o tratamento do mau halito, devido ao transtorno de ansiedade social,
Zaitsu et al. (2011) investigaram a influéncia do TAS sobre o nivel de ansiedade em
pacientes com halitose genuina antes e ap0s o tratamento. Foi utilizada uma amostra com
individuos com halitose genuina (N = 262) do Hospital médico-odontologico da
Universidade de Toquio. Utilizando-se o ponto de corte 60 para a LSAS, mais de 20% dos
individuos tiveram escores iguais ou maiores que esse. Em sua conclusdo os autores
sugerem que pacientes com um forte traco de TAS e halitose genuina tém dificuldade em
superar sua ansiedade sobre a halitose bucal destacando que o tratamento desses pacientes
requer ndo apenas o tratamento normal da halitose, mas também a atencdo para o TAS.
Kursun et al. (2014) realizaram um estudo com o objetivo de comparar as relacdes
entre a ansiedade social com a pseudo-halitose e a halitose genuina. Foram aplicados a 100
participantes a Escala de Ansiedade Social de Liebowitz (LSAS) e um questionario sobre
halitose. Com referéncia a LSAS, 62% dos participantes tinham ansiedade social
utilizando-se o ponto de corte de 60. Entre esses pacientes, 98% tinham halitose verdadeira,
sendo que na média geral a halitose estava presente em 90% dos participantes.
Contrariando a hipotese original do estudo, de que os pacientes pseudo-halitose teriam uma
maior tendéncia a ter TAS devido a sua tendéncia para a obsessdo, 0 medo e a ansiedade, 0s
resultados mostraram uma frequéncia do TAS bastante elevada em pacientes com halitose
genuina e que, por essa razdo, pode-se dizer que existe uma relacao causal entre a halitose e
a ansiedade social.
Considerando a expressiva comorbidade que ha entre o TAS e a queixa em ter

halitose, entre 0 TPE e 0 TAS e a auséncia de estudos que correlacionem o TPE a queixa
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em ter halitose, o objetivo deste estudo é investigar o perfil psicopatoldgico quanto a
ansiedade social e funcionamento evitativo em individuos com queixa em ter halitose.
METODO

PARTICIPANTES

A amostra foi constituida por 272 individuos divididos em dois grupos, sendo um
grupo com queixa em ter halitose (grupo Queixa) [n = 247; 66,8% de mulheres; idade entre
18 a 74 anos; M = 37,61; DP = 10,49] e outro grupo sem queixa em ter halitose (grupo Sem
Queixa) e com baixa pontuacédo (escore < a 6) no Inventario das Consequéncias da Halitose
(ICH) [n = 25; 84 % de mulheres; idade entre 18 e 55 anos; M = 26,72; DP = 10,77]. Para
uma melhor comparacéo entre os grupos foi selecionado um banco de dados externo de
pessoas com diagndstico psiquiatrico de transtorno da personalidade evitativo (grupo TP
Evitativo) [n = 52]. O grupo Queixa foi convocado por meio de divulgacdo em sites de
interesse relacionados ao assunto halitose e o grupo Sem Queixa sdo alunos de uma
universidade no interior paulista.
INSTRUMENTOS

Foram utilizados seis instrumentos: um questionario socio demografico; a Escala de
Ansiedade Social de Liebowitz autorrelato — LSAS-SR (Liebowitz, 1987); o Inventario de
Fobia Social [SPIN] (Connor et al., 2000); uma versao breve deste inventario — Inventario
breve de Fobia Social [Mini-SPIN] (Connor, Kobak, Churchill, Katzelnick, & Davidson,
2001); o Inventario Dimensional Clinico da Personalidade — IDCP (Carvalho & Primi,
2015); e o Inventario das Consequéncias da Halitose [ICH] (Conceigédo, 2013a; Conceicéo
& Chelegon, 2011);

No questionario séciodemografico foram levantadas informacdes para caracterizar a

amostra, tais como idade, sexo, escolaridade, entre outras variaveis. A Escala de Ansiedade



15
Social de Liebowitz autorrelato (LSAS-SR) foi utilizada para avaliar os sintomas tipicos do
TAS, validada para o portugués (Dos Santos, Loureiro, Crippa, & de Lima Osorio, 2013). E
um instrumento composto por 24 itens relacionados a duas dimensfes, de medo e de
evitacdo de situacBes sociais vivenciados durante a ultima semana. Do total de itens, 11
referem-se a interacdo social (S) e 13 a apresentacdo publica (P), sendo todos, pontuados
em uma escala tipo Likert de quatro pontos (0 = nunca / 3 = profundo/geralmente). O
escore total foi calculado pela soma da pontuacdo obtida em cada um dos itens, com
pontuacdo méaxima de 72 pontos na dimensdo medo e 72 na dimensdo evitacdo, sendo o
escore total maximo de 144 pontos.

O ponto de corte de 30 na LSAS-SR proporciona o melhor balanco de sensibilidade
e especificidade para classificar os participantes com TAS especifico e 0 ponto de corte 60
para os casos de TASg (Rytwinski et al., 2009). Com relacdo a consisténcia interna, 0s
valores de coeficiente alfa obtidos foram de 0,96 para a escala total, 0,94 para a subescala
medo, e 0,93 para a escala de evitagdo (Dos Santos et al., 2013).

O Inventario de Fobia Social (SPIN) é um instrumento autoaplicado proposto para
satisfazer a necessidade de uma avaliacdo breve e facilmente aplicavel que possibilite
analisar conjuntamente os sintomas fisioldgicos de medo e fuga relacionado ao TAS. Ele é
composto por 17 itens em uma escala Likert de cinco pontos de (0 = nada, 4 =
extremamente) com uma pontuacdo maxima total de 68. As qualidades psicométricas do
SPIN, demonstrado no estudo original em amostras de individuos saudaveis e individuos
com TAS (Connor et al.,, 2000), foram bastante satisfatorias, como mostrado pelas
seguintes propriedades: confiabilidade teste-reteste (0,78-0,89, p <0,0001); consisténcia
interna (coeficiente alfa) variando 0,68-0,94 para casos e 0,57-0,90 para 0s ndo-casos;

validade convergente com a Brief Social Phobia Scale (BSPS) (r = 0,47-0,82, p <0,0001),
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com a Escala de Ansiedade Social de Liebowitz (r = 0,55, p <0,0001), e com o Fear
Questionnaire (r = 0,42-0,78, p <0,0001); sensibilidade de 0,72 e especificidade de 0,84
para o ponto de corte 19. Foi utilizado o Inventario de Fobia Social (SPIN) validado para o
portugués (Osorio Fde, Crippa, & Loureiro, 2009). O Mini-SPIN (versdo breve do
inventario de Fobia Social) utiliza trés itens do SPIN e demonstra uma boa eficiéncia como
ferramenta de triagem para o TASg. Uma nota de corte de seis ou mais pontos demonstra
uma sensibilidade de 88,7%, especificidade de 90,0%, valor preditivo positivo de 52,5% e
valor preditivo negativo de 98,5% (Connor et al., 2001).

Para avaliar as consequéncias da halitose que os pacientes desenvolveram, foi
aplicado um questionario que faz parte da anamnese utilizada para avaliar pacientes com
queixa em ter halitose, o Inventario das Consequéncias da Halitose (ICH), com 18
perguntas, composto de respostas sim/ndo (Conceicdo, 2013a; Conceicdo & Chelegon,
2011). Foi utilizado o ponto de corte igual ou maior que 14 como indicativo para um escore
alto para o ICH, fundamentado em uma amostra de 164 individuos (Conceicdo, 2013a;
Conceicdo & Chelegon, 2011), com base nas pontuacfes brutas no ICH, na qual 50% da
amostra tiveram pontuacdes acima de 14, de acordo com 0s escores considerados altos nas
escalas SAD e FNE (Watson & Friend, 1969).

Para avaliacdo dos aspectos patologicos da personalidade foi utilizado o Inventario
Dimensional Clinico da Personalidade (IDCP) que € composto por 163 questdes que devem
ser respondidas em uma escala tipo Likert de 4 pontos para as respostas, sendo, 1 para
“nada — ndo tem nada a ver comigo”, 2 para “pouco — tem pouco a ver comigo”, 3 para
“moderadamente — tem a ver comigo” e 4 para “muito — tem muito a ver comigo. O IDCP
avalia as caracteristicas patologicas da personalidade em 12 dimensbes, a saber:

Dependéncia, Agressividade, Instabilidade de Humor, Excentricidade, Necessidade de
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Atencdo, Desconfianca, Grandiosidade, Isolamento, Evitacdo a Criticas, Autossacrificio,
Conscienciosidade, Impulsividade. Cada dimensdo do IDCP esta mais relacionada com um
funcionamento patoldgico da personalidade, sendo Evitacdo a Criticas relacionada ao
transtorno da personalidade evitativo, objeto deste estudo (Carvalho & Primi, 2015). Foram
realizados estudos verificando as propriedades psicométricas do IDCP (Carvalho & Primi,
2015; Carvalho, Sette, Primi, & Capitdo, 2014; Carvalho, Souza, & Primi, 2014), sendo
evidéncias de validade com base na estrutura interna por meio da Teoria Classica dos
Testes, Teoria de Resposta ao Item e com base em critérios externos (NEO-PI-R e
diagnostico psiquiatrico), bem como coeficiente de fidedignidade por consisténcia interna.
PROCEDIMENTOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade S&o
Francisco [ANEXO I1] (CAAE: 36081314.4.0000.5514). A participacdo foi voluntaria, por
aceitacdo online do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A coleta de dados foi
realizada pelo envio de convite por e-mail, realizada por meio do software de questionarios
online SurveyMonkey, no qual ja na primeira pagina os voluntarios deram o consentimento
a participacdo na pesquisa mediante a aceitacdo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE. Para a analise dos dados o software de estatistica Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS). Inicialmente, foram feitas analises descritivas com as
pontuacfes obtidas nos instrumentos e, na sequéncia, foi feito o uso de anélises
inferenciais.

Os instrumentos de ansiedade social e transtornos da personalidade foram
correlacionados de acordo com suas notas de corte buscando atingir os objetivos deste
estudo. A amostra foi subdividida em grupos de acordo com caracteristicas em relacdo a

halitose (tal qual explicado em participantes) e foi agregado ao estudo um banco de dados
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externo de pessoas com diagndéstico psiquiatrico de transtorno da personalidade evitativo,
para uma melhor comparacdo entre os grupos e foi utilizada a ANOVA por medidas
repetidas para verificar o perfil de personalidade dos participantes, para investigar a
ocorréncia de diferencas significativas do ponto de vista estatistico entre 0s grupos e o
tamanho do efeito (effect size) foi obtido pelo d de Cohen cujos resultados sdo considerados
expressivos quando forem iguais ou superiores a 0,20. Esses grupos foram comparados com
analise para comparacdo entre médias. O teste t de student foi utilizado para verificar as
diferencas estatisticas entre os grupos com relacdo aos instrumentos para avaliar 0s
sintomas de TAS e as dimensdes do IDCP. Finalmente foi realizada a analise de regressao
logistica para investigar a capacidade preditiva das dimensdes do IDCP e das escalas para
avaliacdo de TAS. Foi verificada a ocorréncia de multicolinearidade entre as variaveis
independentes do IDCP e, com base nessa verificacdo, foram mantidas somente as
dimens0es Instabilidade de Humor; Necessidade de Atencdo e Evitacdo a Criticas. Além
dessas trés variaveis foram utilizadas as escalas para avaliacdo do TAS Mini-SPIN e LSAS
para distinguir os individuos dos grupos Queixa e Sem Queixa em ter halitose e também os
grupos separados pelo critério que ndo atingiu ou ndo o ponto de corte do ICH (maior ou
igual a 14 pontos).

RESULTADOS
Correlacéo entre personalidade patoldgica e sintomas de ansiedade social
Para verificar a correlacdo entre as caracteristicas patologicas da personalidade e os
escores totais indicativos da presenca do transtorno de ansiedade social, na Tabela 1 estéo

apresentadas as correlacdes entre as 12 dimensdes do IDCP e as escalas para avaliar o TAS.
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Tabela 1
Correlacdo entre as dimens6es do IDCP e as escalas para avaliar o transtorno de ansiedade social

Mini-SPIN SPIN LSAS/Total  LSAS/Medo LSAS/Evitacdo

1-Dependéncia 0,48 052" 0,51 0,55~ 0,44
2-Agressividade 0,30” 0,32 0,307 0,317 0,26~
3-Instabilidade de Humor 0,48 0,53" 0,49” 0,51" 0,43"
4-Excentricidade 052" 0,54~ 0,48~ 0,49” 0,44~
5-Necessidade de Atengo 0,35 0,28 -0,29” -0,28™ -0,29™
6-Desconfianca 0,34” 037" 0,35~ 0,34” 0,34”
7-Grandiosidade 0,36~ 0,417 0,34” 0,36~ 0,29”
8-1solamento 0,51" 0,39” 0,50 0,50 0,48
9-Evitacdo a Criticas 0,66~ 0,68~ 0,64~ 0,66~ 0,58
10-Autossacrificio 0,24 0,25™ 0,21" 0,22 0,18™
11-Conscienciosidade 0,197 0,21 0,16 0,14 0,16~
12-Impulsividade 0,16~ 0.18™ 0,13 0,15 0.10

Nota. * p<=0,05; ** p<=0,01.
Houve uma correlacgéo alta entre os instrumentos utilizados para avaliar o TAS, com

uma variagdo de 0,77 a 0,92. Alem disso também observou-se uma correlagdo moderada
dos instrumentos para avaliagdo do TAS em relacdo a dimensdo Evitacdo a Criticas, que
variou de 0,58 para a dimenséo Evitagdo da LSAS a 0,68 para o SPIN.

Comparacdes entre grupos nos tragos patologicos da personalidade

Na continuidade, foi utilizada a ANOVA por medidas repetidas, buscando investigar a
ocorréncia de diferencas significativas do ponto de vista estatistico entre os grupos Queixa
(N =247), Sem Queixa (N = 25) e TP Evitativo (N = 52). Na Tabela 2 estdo demonstradas
as comparacdes entre os trés grupos pela ANOVA com relagdo as 12 dimensfes das

caracteristicas patologicas da personalidade, utilizando-se o IDCP.



Tabela 2.

Estatisticas descritivas com os grupos Queixa (n = 247), Sem Queixa (n = 25) e TP Evitativo (n = 52)

Dimenséo Grupos M (DP) d
Queixa 49,97 (11,35) d oueixa*sem oueixa = 0,01
Dependéncia Sem Queixa 50,04 (8,06) d oueixa*TP Evitativo = 1,05
TP Evitativo 61,40 (8,07) d sem Queixa*TP Evitativo = 1,41
Queixa 47,62 (10,36) d oueixa*sem Oueixa = 0,58
Agressividade Sem Queixa 41,48 (12,19) d oueixa*TP Evitativo = 0,62
TP Evitativo 53,81 (8,31) d sem Queixa*TP Evitativo = 1,27
Queixa 51,34 (10,03) d oueixa*sem Oueixa = 0,66
Instabilidade de Humor Sem Queixa 44,52 (13,54) d oueixa*TP Evitativo = 0,87
TP Evitativo 59,90 (8,70) 0 sem Queixa*TP Evitativo = 1,46
Queixa 51,88 (9,10) doueixarsem Queixa = 0,67
Excentricidade Sem Queixa 45,44 (10,05) d oueixa*TP Evitativo = 1,06
TP Evitativo 61,04 (6,12) 0 sem Queixa*TP Evitativo = 1,69
Queixa 46,13 (11,82) dQueixa*Sem Queixa = 0,12
Necessidade de Atencédo Sem Queixa 44,80 (6,49) d oueixa*TP Evitativo = 0,54
TP Evitativo 39,81 (10,48) dgem Queixa*TP Evitativo = 0,53
Queixa 50,71 (11,01) dQueixa*Sem Queixa = 0,42
Desconfianca Sem Queixa 46,24 (6,59) doueixa*TP Evitativo = 0,61
TP Evitativo 57,40 (11,06) dSem Oueixa*TP Evitativo — 1,13
Queixa 48,70 (10,07) dQueixa*Sem Queixa = 0,76
Grandiosidade Sem Queixa 41,08 (9,80) d oueixa*TP Evitativo = 0,10
TP Evitativo 53,60 (10,79) d Sem Queixa*TP Evitativo = 0,14
Queixa 52,72 (9146) dOueixa*Sem Queixa — 0,58
Isolamento Sem Queixa 47,20 (14,13) d oueixa*TP Evitativo = 0,81
TP Evitativo 60,14 (7,29) d sem Queixa*TP Evitativo = 1,61
Queixa 52,52 (12,14) doueixa*sem Oueixa = 0,73
Evitagdo a Criticas Sem Queixa 43,68 (11,24) d oueixa*TP Evitativo = 1,10
TP Evitativo 65,62 (10,43) d Sem Queixa*TP Evitativo = 2,05
Queixa 51,15 (11,01) d oueixa*sem Oueixa = 0,56
Autossacrificio Sem Queixa 45,08 (7,70) d oueixa*TP Evitativo = 0,62
TP Evitativo 58,04 (12,02) d Sem Queixa*TP Evitativo = 1,20
Queixa 50,16 (9,17) doueixarsem Queixa = 0,17
Conscienciosidade Sem Queixa 48,60 (6,80) d oueixa*TP Evitativo = 0,27
TP Evitativo 52,60 (8,54) 0 sem Queixa*TP Evitativo = 0,50
Queixa 44,90 (10,26) dQueixa*Sem Queixa — 0,36
Impulsividade Sem Queixa 41,08 (10,49) d oueixa*TP Evitativo = 0,38
TP Evitativo 48,90 (11,32) dSem Queixa*TP Evitativo =0,71

Nota. Em negrito d > 0,20

Os perfis se diferenciaram significativamente (gl = 13,763, F = 9,692 e p < 0,001) e
de um total de 36 comparacOes realizadas, a magnitude foi expressiva em 31 delas. Os
resultados das magnitudes da dimensdo Evitacdo a Criticas nas comparacGes entre as
médias feitas par a par esteve entre 0s mais expressivos e quase todas as demais dimensdes

apresentaram um mesmo padrdo. A Figura 1 mostra os resultados das médias entre os

grupos Queixa, Sem Queixa e o TP Evitativo.
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Figura 1. Perfis nas dimens6es do IDCP dos grupos Queixa, Sem Queixa e TP Evitativo

Os resultados mais expressivos para o grupo TP Evitativo foram nas dimensdes
Evitacdo a Criticas seguida pela dimensdo Excentricidade, para o grupo Queixa foram a
dimensdo Isolamento seguida por Evitacdo a Criticas e para 0 grupo Sem Queixa, a
dimensédo Dependéncia seguida por Conscienciosidade.

Comparagdes entre individuos com e sem queixa de halitose em medidas psicoldgicas

Na Tabela 3 foi utilizado o teste t de Student para verificar as diferengas estatisticas
entre os grupos Queixa e Sem Queixa com relagdo aos instrumentos para avaliar o TAS,
além das dimensdes Instabilidade de Humor, Necessidade de Atencgdo e Evitacdo a Criticas
do IDCP, pois foi verificada a ocorréncia de multicolinearidade entre as variaveis

independentes do IDCP e, com base nessa verificagédo, apenas estas foram mantidas.



Tabela 3.

Comparagdes entre médias no ICH nos grupos Queixa (n = 247) e Sem Queixa (n = 25) com relagédo aos

instrumentos
Instrumentos Grupos M (DP) t (g) p d
Queixa 24,24 (15,53)
SPIN . 2,02 (270) 0,045 0,42
Sem Queixa 17,76 (12,97)
.. Queixa 4,94 (3,45)
Mini-SPIN . 2,40 (270) 0,017 0,51
Sem Queixa 3,24 (2,37)
Queixa 54,96 (29,23)
LSAS -.Total . 2,06 (270) 0,040 0,43
Sem Queixa 42,52 (23,29)
o Queixa 27,05 (15,34)
LSAS -.Evitacdo . 2,22 (270) 0,027 0,47
Sem Queixa 20,04 (11,94)
Queixa 27,91 (15,00)
LSAS -.Medo . 1,75 (270) 0,081 0,37
Sem Queixa 22,48 (12,32)
- Queixa 57,20 (17,25)
Instabilidade de Humor . 2,41 (270) 0,017 0,50
Sem Queixa 48,52 (16,67)
. . Queixa 33,77 (9,20)
Necessidade de Atencédo . 1,05 (270) 0,296 0,22
Sem Queixa 31,80 (5,56)
_— . Queixa 12,16 (5,26)
Evitacdo a Criticas . 2,65 (270) 0,008 0,56
Sem Queixa 9,28 (4,19)

Nota. Em negrito d > 0,20

Todos os resultados foram expressivos e as maiores magnitudes para as dimensdes
do IDCP ocorreram para a dimensao Evitacdo a Criticas e Instabilidade de Humor e, para as
escalas que avaliam o TAS, ocorreram para 0 Mini-SPIN e a dimensdo Evitacdo da LSAS.
Predicdo dos grupos com e sem queixa de halitose a partir de medidas psicoldgicas

A seguir foi realizada a analise de regressdo logistica para investigar a capacidade
preditiva das dimensbGes do IDCP Instabilidade de Humor, Necessidade de Atencéo e
Evitacdo a Criticas e as escalas para avaliacdo de TAS Mini-SPIN e LSAS, para distinguir
os individuos dos grupos Queixa e Sem Queixa, isto é, pessoas com e sem queixa em ter

halitose, cujos resultados sdo apresentados na Tabela 4.
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Tabela 4.

Resultados globais da Analise de Regressdo Logistica

Variaveis independentes B Erro padréo. Wald gl p Exp(B)
Mini-SPIN -0,138 0,129 1,154 1 0,283 0,871
LSAS 0,004 0,014 0,077 1 0,781 1,004
Instabilidade de Humor 0,001 0,018 0,001 1 0,990 1,000
Necessidade de Atencdo -0,058 0,030 3,666 1 0,056 0,943
Evitacdo a Criticas -0,146 0,086 2,853 1 0,091 0,864
Constante 1,511 1,217 1,542 1 0,214 4,532

Foi encontrado um R%cox & snetl de 5,2% € um R’yageikerke de 11,3%. De acordo com
os valores apresentados na tabela a variavel com a maior capacidade preditiva para 0s
grupos com queixa e sem queixa foi o Mini-SPIN seguida pela Evitacdo a Criticas.
Contudo nenhuma variavel apresentou significancia estatistica no modelo. Pode-se observar
gue 100% dos 247 participantes foram classificados corretamente dentre os do grupo com
queixa em ter halitose e 0% dos 25 participantes foram classificados corretamente no grupo
sem queixa em ter halitose.

DISCUSSAO

O tratamento dos individuos com queixa em ter halitose normalmente é um desafio,
pois muitos dos que se queixam em ter mau halito ndo tém ou este é bem mais leve do que
acreditavam. Mesmo apds o halito desses individuos estar devidamente tratado, uma grande
parcela permanece com uma forte convicgdo que seu problema persiste. Somando-se aos
poucos estudos e publicacbes que buscaram investigar as possiveis psicopatologias
associadas a halitose, objetivou-se investigar o perfil psicopatoldgico quanto a ansiedade
social e funcionamento evitativo em individuos com e sem queixas em ter halitose.

Observou-se uma correlagdo moderada dos instrumentos para avaliagdo do TAS em
relacdo a dimensdo Evitacdo a Criticas, dado que corrobora a literatura em relagdo a
comorbidade do TPE e o TAS (Huppert et al., 2008), uma vez que o TAS ¢é a

psicopatologia mais comumente associada a queixa de halitose (Kursun et al., 2014;
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Lochner & Stein, 2003; Yaegaki et al., 1996; Zaitsu et al., 2011). Além disso, vale destacar
que os instrumentos que avaliam os sintomas de TAS apresentaram alta correlacao entre si,
0 que demonstra a adequacéo dos testes utilizados, o que era esperado de acordo com dados
prévios da literatura (Connor et al., 2001; Dos Santos, 2012; Forni dos Santos, Loureiro,
Crippa, & Osorio Fde, 2013; Osorio Fde et al., 2009; Osorio, Crippa, & Loureiro, 2010).
Nos resultados utilizando a ANOVA por medidas repetidas com comparacGes entre
0s grupos Queixa, Sem Queixa e TP Evitativo as magnitudes foram expressivas em 86%
das comparacdes realizadas, com magnitudes expressivas especialmente nos trés resultados
para a dimensdo Evitacdo a Criticas. Esse resultado era esperado por esta ser uma dimenséao
relacionada ao TPE (Abela, Carvalho, Cho, & Yazigi, 2015; Carvalho & Primi, 2015, no
prelo). Com relacdo aos perfis nas dimensdes do IDCP dos grupos Queixa, Sem Queixa e
TP Evitativo, os resultados mais expressivos para o grupo TP Evitativo foram nas
dimensGes Evitagdo a Criticas, seguida pela dimensdo Excentricidade e pela dimensédo
Isolamento. Estas dimensGes tém em comum relacionarem-se aos transtornos da
personalidade esquizoide e esquizotipico e estes tém a ver com o TPE (Carvalho & Primi,
2015). Ja para o grupo Queixa os resultados mais expressivos foram para a dimenséao
Isolamento seguida por Evitacdo a Criticas e Excentricidade, demonstrando novamente
uma estreita relacdo entre os grupos TP Evitativo e Queixa, que tém uma maior tendéncia
patoldgica, pois os resultados foram bem similares, apenas em ordem diferente. Esses
resultados eram esperados e corroboram a literatura, pois as dimensdes Evitacdo a Criticas,
Isolamento e Excentricidade tém a ver com funcionamentos com claras dificuldades nos
relacionamentos interpessoais, tendendo a nao se relacionar com as pessoas (Carvalho &
Primi, 2015), assim como individuos com TAS, que se caracterizam pelo medo em

situacGes nas quais poderiam sentir vergonha, com comportamentos de esquiva fdbica,
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temendo ser o centro das atengGes ou interagir com 0 sexo oposto, demonstrando
igualmente dificuldades em se relacionar com os demais (APA, 2013). Ja para 0 grupo Sem
Queixa, os resultados de todas as dimensdes foram inferiores aos resultados dos grupos TP
Evitativo e Queixa, que tém uma maior tendéncia patoldgica, exceto na dimensdo
Dependéncia, na qual o grupo Sem Queixa esta ligeiramente acima do Grupo Queixa. Esses
resultados eram esperados demostrando que 0 grupo Sem Queixa se aproxima bem mais de
padrdes menos patoldgicos.

No teste t de student, as diferencas entre as médias dos grupos Queixa e Sem Queixa
tiveram significancia estatistica e magnitudes expressivas em todos os instrumentos para
avaliar o TAS, com o maior resultado ocorrendo para 0 Mini-SPIN e o menor para a
subescala medo do LSAS, ocorrendo também uma significancia estatistica e magnitude
expressiva com a dimensao Evitacdo a Criticas. Estes resultados eram esperados tanto pela
estreita relacdo entre 0 TAS e o TP Evitativo (Friborg et al., 2013; Huppert et al., 2008)
como também entre o TAS e a queixa em ter halitose (Kursun et al., 2014; Lochner &
Stein, 2003; Yaegaki et al., 1996; Zaitsu et al., 2011). A dimensdo Instabilidade de Humor
também teve um resultado expressivo, provavelmente por esta dimensdo poder ser utilizada
como um indicativo geral de funcionamento patologico da personalidade (Carvalho &
Primi, 2015).

Com relacdo aos resultados da analise de regressao logistica, as variaveis
apresentaram uma baixa capacidade preditiva e ndo apresentaram significancia estatistica
para distinguir os individuos dos grupos Queixa e Sem Queixa em relacdo a ter halitose.
Ainda assim, as variaveis com as maiores capacidades preditivas para 0s grupos Queixa e
Sem Queixa foram o escore total do Mini-SPIN e a dimensdo Evitagdo a Criticas,

possivelmente porque o Mini-SPIN é uma eficiente ferramenta de triagem para 0 TASg
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(Connor et al., 2001) e a dimensdo Evitacdo a Criticas ser estritamente relacionada aos
sintomas do transtorno da personalidade evitativo (Abela et al., 2015; Carvalho & Primi,
2015, no prelo).
CONCLUSAO

Conforme esperado, individuos com queixa em ter halitose e que atingiram o ponto
de corte no ICH tém expressivas caracteristicas de ansiedade social e transtorno da
personalidade evitativo, manifestadas pelos resultados expressivos da dimensao Evitacdo a
Criticas. Uma importante limitacdo deste estudo foi o tamanho do grupo Sem Queixa, que
apos utilizar os critérios de inclusdo de ndo ter queixa em ter halitose e ter baixa pontuacéo
no Inventario de Consequéncias da Halitose, ficou com um ndmero reduzido de
participantes, devendo esta limitacdo ser corrigida em estudos futuros. Também seria
importante que os proximos estudos procurassem investigar outras duas dimensdes,
Isolamento e Excentricidade, além da dimensdo Evitacdo a Criticas, por estas tambem
apresentarem resultados expressivos nesse subgrupo da populacéo.
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CAPITULO 3
RESUMO

RELACOES ENTRE CONSEQUENCIAS DA HALITOSE E SINTOMAS DE
ANSIEDADE SOCIAL EM INDIVIDUOS COM QUEIXA DE HALITOSE

Individuos com queixa em ter halitose sofrem inumeras consequéncias, com limitacGes
sociais, profissionais e afetivas que prejudicam sua espontaneidade, seguranca e
autoestima. Ainda que adequadamente tratados, muitos pacientes continuam a acreditar que
sua halitose persiste. Estudos investigaram o perfil psicopatoldgico nesses individuos,
sendo o transtorno de ansiedade social (TAS) a principal psicopatologia associada a esta
queixa. O objetivo deste estudo foi investigar as relacdes entre as consequéncias da halitose
e 0 TAS, buscando também evidéncias de validade para o Inventario de Consequéncias da
Halitose (ICH). Utilizou-se uma amostra de 436 individuos divididos em grupos com e sem
queixa em ter halitose (n = 411 e n = 25, respectivamente). Para caracterizar a amostra
utilizou-se o ICH, o Inventario de Fobia Social e sua versao breve (SPIN e Mini-SPIN), a
Escala de Ansiedade Social de Liebowitz (LSAS) e as escalas de Ansiedade e Evitagéo
Social (SAD) e Medo da Avaliacdo Negativa (FNE). Houve uma baixa correlacdo entre o
ICH e as escalas para avaliar o TAS. O teste t de student revelou significativa diferenca
entre as amostras e todas magnitudes foram expressivas, com melhores resultados para as
escalas SAD e LSAS. O ICH demonstrou boa capacidade em discriminar oS grupos com e
sem queixa, com sensibilidade de 95,95%, especificidade de 88% e significancia estatistica
em relacdo as escalas que avaliam o TAS. Os dados encontrados sugerem que individuos
com alta pontuacdo no ICH tém maior probabilidade em ter ansiedade social e que o ICH
pode ser uma ferramenta importante no diagnostico das consequéncias aversivas da
halitose.

Palavras chave: halitose; transtornos fobicos; correlacdo; validade dos testes; estudos de
validacéo.
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ABSTRACT

RELATIONSHIPS BETWEEN HALITOSIS CONSEQUENCES AND SOCIAL
ANXIETY SYMPTOMS IN SUBJECTS WITH HALITOSIS COMPLAINT

Subjects with halitosis complaint suffer several consequences, with social, professional and
affective limitations that impair their spontaneity, security and self-esteem. Even if properly
treated, many patients continue to believe that their halitosis persists. Studies have
investigated the psychopathological profile in these individuals, being the social anxiety
disorder (SAD) the main psychopathology associated with this complaint. The aim of this
article was to investigate the relationship between the consequences of halitosis and the
SAD, also seeking evidence of validity for the Halitosis Consequences Inventory (HCI). It
was used a sample of 436 subjects divided into groups with and without halitosis complaint
(n = 411 and n = 25, respectively). To characterize the sample it was used the HCI, the
Social Phobia Inventory and its brief version (SPIN and Mini-SPIN), the Liebowitz Social
Anxiety Scale (LSAS) and the scales of Social Anxiety Distress (SAD) and Fear of
Negative Evaluation (FNE). There was a low correlation between HCI and scales to assess
the SAD. The Student’s t-test revealed significant differences between the samples and all
magnitudes were significant, with better results for the SAD and LSAS scales. The HCI has
shown good ability to discriminate between groups with and without halitosis complaint,
with a sensitivity of 95.95%, specificity of 88% and statistical significance in relation to the
scales that assess the SAD. The results suggest that individuals with high scores in HCI are
more likely to have social anxiety and the HCI can be an important tool in the diagnosis of
aversive consequences of halitosis.

Keywords: halitosis; phobic disorders; correlation; validity testing; validation studies.
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INTRODUCAO

A halitose, termo médico para o mau halito, tem prevaléncia média de 30% da
populacdo mundial e constitui-se em um importante fator de limitacdo social, profissional e
afetiva (Bornstein, Kislig, Hoti, Seemann, & Lussi, 2009; Liu et al., 2006; Miyazaki,
Sakao, Katoh, & Takehara, 1995; Yokoyama et al., 2010). Muitos dos individuos que se
queixam em ter halitose ndo tém, ou esta € bem mais leve do que acreditavam. Entretanto,
eles ttm uma forte conviccdo que o problema existe e € facilmente percebido (Eli, Baht,
Koriat, & Rosenberg, 2001; Eli, Baht, Kozlovsky, & Rosenberg, 1996; Yaegaki & Coil,
2000; Yaegaki, Matudaira, Sano, & Kitamura, 1996).

Esta convicgéo traz diversas consequéncias para estes individuos como sentimentos
de autodesvalorizagdo e baixa autoestima, retracdo social, profissional e afetiva,
pensamentos constantes de possuirem uma forte halitose, interpretacdo de gestos e atitudes
normais das pessoas como se fossem expressdes de repugnancia ao seu halito e
desenvolvimento de mudancas de comportamento no cotidiano como, por exemplo, falar
menos e desviar o rosto para falar (Conceigdo, 2013; Eli et al., 2001; Eli et al., 1996;
Yaegaki et al., 1996). A este conjunto de pensamentos, sentimentos, interpretacdes erréneas
de gestos e atitudes das pessoas e mudancas de comportamento foi dado o nome de
consequéncias da halitose, 0 que resulta em tornar estes individuos menos espontaneos,
mais retraidos, inseguros e com uma baixa autoestima (Conceicdo, 2013). Para avaliar as
consequéncias da halitose foram selecionadas as 18 alteracbes de comportamento,
pensamentos, interpretacfes e sentimentos mais frequentes que 0s pacientes com queixa em
ter halitose relataram, baseadas na analise de prontuarios em 10 anos de atendimentos na

em uma clinica especializada no tratamento da halitose. Baseado nessa selecdo foi
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elaborado um questionario denominado Inventario de Consequéncias da Halitose (ICH),
para avaliar quantas dessas consequéncias os pacientes desenvolveram (Conceicdo, 2013).

Existem casos em que a halitose foi adequadamente tratada, mas os pacientes
continuam a acreditar que seu problema persiste, apesar de familiares, amigos e o
profissional que o atendeu confirmarem a normalidade de seu halito. Devido a limitacdo no
tratamento desses pacientes alguns estudos tém sido conduzidos visando investigar o perfil
psicopatoldgico neste subgrupo da populacédo, sendo o transtorno de ansiedade social (TAS)
a psicopatologia mais comumente associada a queixa de halitose (Kursun, Acar, Atakan,
Oztas, & Paksoy, 2014; Yaegaki et al., 1996; Zaitsu, Ueno, Shinada, Wright, & Kawaguchi,
2011), sendo também chamado de fobia social, ansiedade social ou sociofobia.
Considerando a relacdo entre a halitose e 0 TAS, Yaegaki et al. (1996) afirmaram que a
forte ansiedade de um paciente poderia ser causada pela fobia social, sugerindo que o
tratamento ou o aconselhamento para fobia social deveria ser obrigatério tanto para
pacientes halitofébicos como também para pacientes comuns de halitose.

No que diz respeito as pesquisas para estabelecer a relagdo entre a halitose e 0s
sintomas de TAS, Zaitsu et al. (2011) utilizaram a Escala de Ansiedade Social de Liebowitz
(LSAS) em pacientes com queixa em ter halitose, que tem sido a escala mais utilizada
clinicamente para avaliacdo dos sintomas do TAS (Letamendi, Chavira, & Stein, 2009).
Para avaliar a possibilidade que a ansiedade dos pacientes com halitose genuina
permanecesse apds o tratamento da halitose, devido ao TAS, Zaitsu et al. (2011)
investigaram a influéncia do TAS sobre o nivel de ansiedade em pacientes com halitose
genuina antes e ap0s o tratamento. Foram selecionados 262 sujeitos com halitose genuina
que frequentaram a Clinica de Halito Fresco da Universidade de Téquio. Foram utilizados o

teste organoléptico e a cromatografia gasosa para avaliar a presenca da halitose bucal. A



35
amostra foi dividida em grupos de baixo e alto risco usando a LSAS e mais de 20% dos
individuos tiveram uma pontuacdo maior ou igual ao ponto de corte 60 (grupo de alta
LSAS). Esse estudo revelou que pacientes com halitose genuina e sintomas mais
expressivos de TAS tém dificuldade em superar sua ansiedade sobre a halitose bucal. Os
autores concluiram o estudo sugerindo que o tratamento do mau halito em pacientes com
halitose genuina requer ndo apenas o tratamento regular do mau halito, mas tambem a
atencédo para o TAS.

Kursun et al. (2014) realizaram um estudo com o objetivo de comparar a relacdo do
TAS com a pseudo-halitose, que sdo pacientes que tém queixa em ter halitose sem
evidéncias de sua presenca e com casos de halitose genuina. Foi aplicada em 100
participantes a LSAS e um questiondrio sobre halitose. A halitose foi determinada
utilizando o método organoléptico, cromatografia gasosa e com um monitor de enxofre
portatil. Foram utilizados os testes ANOVA e coeficiente de Spearman para determinar as
diferencas e as relagcdes entre os grupos. Com referéncia a LSAS, 62% dos participantes
tinham ansiedade social utilizando-se o ponto de corte de 60. Entre esses, 98% tiveram
halitose verdadeira, sendo que na media geral a halitose estava presente em 90% dos
participantes. Houve uma relacéo estatisticamente significativa entre a ansiedade social e a
halitose. Os resultados do estudo mostraram que em pacientes com halitose genuina a
frequéncia do TAS foi bastante elevada, contrariando a hipotese original do estudo de que
0s pacientes pseudo-halitose teriam uma maior tendéncia ao TAS, devido a sua tendéncia
para a obsessdo, 0 medo e a ansiedade. Os autores concluiram o estudo evidenciando que
por essa razdo pode-se dizer que existe uma relacdo causal entre a halitose e a ansiedade
social e que tanto a relacdo entre halitose e ansiedade social como a hipotese da ansiedade

social provoca halitose ou o inverso, precisam ser melhor estudadas.
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Um importante aspecto a ser mencionado sobre os individuos com pseudo-halitose é
que muitos destes na realidade tém mau halito e este somente ndo é percebido no dia a dia
devido a eficiente rotina de higiene da lingua e a postura defensiva que estes individuos
adotam na convivéncia com os demais. Se solicitassem a estes pacientes que suspendessem
a limpeza de suas linguas por 24 horas antes da consulta inicial de avaliacdo de seu halito,
muitos dos que outrora seriam classificados com pseudo-halitose passariam a ser
classificados com halitose genuina (Conceicdo, 2014). Felizmente essa solicitacdo foi
incluida recentemente em um protocolo consensual internacional de tratamento da halitose
para o dentista clinico geral (Seemann et al., 2014), evitando assim um erro de diagndstico
em muitos pacientes. Por essa razao, a classificacdao da halitose que melhor se adapta a esse
estudo ¢ a de halitose objetiva, quando a halitose esta presente e é detectada e a halitose
subjetiva, em que ha a queixa do paciente em ter halitose. Nessa classificacdo qualquer
pessoa com queixa de halitose, objetiva ou subjetiva, é considerada um paciente de halitose
(Aydin & Harvey-Woodworth, 2014; Conceicdo, 2014).

Levando-se em conta 0s aspectos relacionados as consequéncias da halitose, que
alteram significativamente o dia a dia dos individuos com queixa em ter halitose, como
também a significativa prevaléncia do TAS nesse subgrupo da populagéo, o objetivo deste
estudo € verificar a relacdo entre as consequéncias da halitose e os sintomas do TAS,
buscando evidéncias de validade com base em critério externo para o Inventario da
Consequéncias da Halitose (ICH).

METODO
PARTICIPANTES
A amostra foi constituida por 436 individuos sendo 411 com queixa em ter halitose

(63,7% de mulheres; idade entre 18 e 74 anos; M = 36,64, DP = 10,98). Apesar do foco do
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instrumento ser em individuos com queixa em ter halitose, buscou-se inserir pessoas sem
queixa para aumentar a variabilidade da amostra. Por isso foi incluido um grupo de 25
individuos sem queixa em ter halitose (84% de mulheres; idade entre 18 e 55anos; M =
26,72; DP = 10,77), representando pouco mais de 5% do total da amostra com queixa em
ter halitose.

INSTRUMENTOS

Foram utilizados seis instrumentos: um questionario socio demografico; as escalas
de Ansiedade e Evitacdo Social (SAD) e Medo da Avaliacdo Negativa (FNE) (Watson &
Friend, 1969); a Escala de Ansiedade Social de Liebowitz autoaplicada — LSAS-SR
(Liebowitz, 1987); o Inventario de Fobia Social [SPIN] (Connor et al., 2000); o Mini-SPIN,
que € uma versao breve do SPIN (Connor, Kobak, Churchill, Katzelnick, & Davidson,
2001); e o Inventario das Consequéncias da Halitose (ICH).

No questionario soéciodemografico foram levantadas informacdes para caracterizar a
amostra, tais como idade e sexo, entre outras variaveis. As escalas SAD e FNE séo
utilizadas em conjunto e avaliam diferentes aspectos relacionados ao TAS. A escala SAD
avalia o desejo ou atitudes do individuo em escapar, evitar estar ou falar com outras pessoas
por qualquer motivo e também sentir-se perturbado, angustiado, tenso ou ansioso nas
interacdes sociais. A escala FNE avalia a angustia ou sofrimento sobre ser avaliado
negativamente, o medo da perda de aprovagdo social, podendo ocorrer em diferentes
situacGes como estar em um encontro, falar com os superiores ou ser entrevistado para um
emprego (Watson & Friend, 1969).

A Escala de Ansiedade Social de Liebowitz autoaplicada (LSAS-SR) foi utilizada
para avaliar os sintomas tipicos do TAS, validada para o portugués (Dos Santos, Loureiro,

Crippa, & de Lima Osorio, 2013). E um instrumento composto por 24 itens relacionados ao
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medo e evitacdo de situacOes sociais vivenciados durante a Ultima semana. Do total de
itens, 11 referem-se a interacdo social (S) e 13 a apresentacdo publica (P), sendo todos,
pontuados em uma escala tipo Likert de quatro pontos (0 = nunca / 3 =
profundo/geralmente). O escore total é calculado pela soma da pontuacdo obtida em cada
um dos itens, sendo o0 escore maximo de 144 pontos.

O ponto de corte de 30 na LSAS-SR proporciona o melhor balanco de sensibilidade
e especificidade para classificar os participantes com TAS especifico e 0 ponto de corte 60
para os casos de TASg (Rytwinski et al., 2009). Com relacdo a consisténcia interna, 0s
valores de coeficiente alfa obtidos foram de 0,96 para a escala total, 0,94 para a subescala
medo, e 0,93 para a escala de evitacéo.

O Inventario de Fobia Social (SPIN) € um instrumento auto aplicavel proposto para
satisfazer a necessidade de uma avaliacdo breve e facilmente aplicavel que possibilite
analisar conjuntamente os sintomas fisioldgicos de medo e fuga relacionado ao TAS. Ele é
composto por 17 itens em uma escala Likert de cinco pontos de (0 = nada, 4 =
extremamente) com uma pontuacdo maxima total de 68. As qualidades psicométricas do
SPIN, demonstrado no estudo original em amostras de individuos saudaveis e individuos
com TAS (Connor et al.,, 2000), foram bastante satisfatorias, como mostrado pelas
seguintes propriedades: confiabilidade teste-reteste (0,78-0,89, p <0,0001); consisténcia
interna (coeficiente alfa) variando 0,68-0,94 para casos e 0,57-0,90 para 0s ndo-casos;
validade convergente com a Brief Social Phobia Scale (BSPS) (r = 0,47-0,82, p <0,0001),
com a Escala de Ansiedade Social de Liebowitz (r = 0,55, p <0,0001), e com o Fear
Questionnaire (r = 0,42-0,78, p <0,0001); sensibilidade de 0,72 e especificidade de 0,84
para o ponto de corte 19. Sera utilizado o Inventario de Fobia Social (SPIN) validado para o

portugués (Osorio Fde, Crippa, & Loureiro, 2009; Osorio, Crippa, & Loureiro, 2010). O
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Mini-SPIN (versdo breve do inventario de fobia social) utiliza trés itens do SPIN e
demonstra uma boa eficiéncia como ferramenta de triagem para o TASg. Uma nota de corte
de seis ou mais pontos demonstra uma sensibilidade de 88,7%, especificidade de 90,0%,
valor preditivo positivo de 52,5% e valor preditivo negativo de 98,5%.(Connor et al., 2001)
Foi utilizada com os participantes uma anamnese para investigar se 0 paciente tem
queixa em ter mau halito, hd quanto tempo, se ja houve relato claro e direto de alguém
proximo sobre a presenca da halitose e tambem foram investigados habitos de higiene bucal
e de higiene da lingua. Para avaliar as consequéncias da halitose que os pacientes
desenvolveram, foi aplicado um questionario que faz parte da anamnese utilizada para
avaliar pacientes com queixa em ter halitose, o ICH, com 18 perguntas, composto de
respostas sim/ndo, que constam do Inventario das Consequéncias da Halitose (ICH),
autoaplicado (Anexo 1). Foi utilizado o ponto de corte igual ou maior que 14 como
indicativo para um escore alto para o ICH, fundamentado na mesma amostra de 164
individuos utilizada no presente estudo (Conceicdo, 2013a; Conceicdo & Chelegon, 2011),
com base nas pontuac@es brutas no ICH, na qual 50% da amostra tiveram pontuacdes acima
de 14, de acordo com os escores considerados altos nas escalas SAD e FNE (Watson &
Friend, 1969).
PROCEDIMENTOS
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Sio
Francisco [ANEXO I1] (CAAE: 36081314.4.0000.5514). A coleta de dados foi realizada
pelo envio de convite por e-mail, realizada por meio do software de questionarios online
SurveyMonkey, no qual j& na primeira pagina os voluntarios deram o consentimento a

participacdo na pesquisa mediante a aceitacdo do Termo de Consentimento Livre e
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Esclarecido — TCLE. Para a analise dos dados o software de estatistica Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS).

Dos 411 voluntarios com queixa em ter halitose, 247 responderam o Inventario das
Consequéncias da Halitose (ICH), a Escala de Ansiedade Social de Liebowitz autoaplicada
— LSAS-SR, o Inventario de Fobia Social e sua versdo breve (SPIN e Mini-SPIN). Estes
mesmos instrumentos foram utilizados com os 25 voluntarios sem queixa em ter halitose.
Os 164 voluntarios restantes com queixa em ter halitose responderam ao Inventario das
Consequéncias da Halitose (ICH) e as escalas de Ansiedade e Evitacdo Social (SAD) e
Medo da Avaliacdo Negativa (FNE). Esses 164 voluntarios foram selecionados entre os
pacientes de uma clinica especializada no tratamento da halitose, os 247 voluntarios
restantes com queixa de halitose foram convocados por meio de divulgacdo em sites de
interesse relacionados ao assunto halitose e os 25 voluntarios sem queixa em ter halitose
foram alunos selecionados de uma universidade no interior do estado de S&o Paulo.

As escalas de Ansiedade Social e o ICH foram correlacionadas de acordo com suas
notas de corte buscando verificar os objetivos deste estudo. A seguir foi utilizado o teste t
de Student para verificar as diferencas estatisticas, com o0s grupos sendo separados de
acordo com os pontos de corte para as diferentes escalas e a magnitude foi calculada pelo d
de Cohen cujos resultados sdo considerados expressivos quando forem iguais ou superiores
a 0,20. Finalmente realizou-se o procedimento Curva ROC para investigar a capacidade
preditiva do ICH para os grupos com queixa e sem queixa em ter halitose. O procedimento
da curva ROC, além de possibilitar a verificacdo da Area Abaixo da Curva (AAC) também
fornece dados acerca da sensibilidade e especificidade para os varios pontos de corte, 0 que
permite definir o ponto de corte “6timo” considerando esses dois parametros. Um teste

perfeito tem uma AAC de 1,0, enquanto que um acaso fortuito dd uma AAC de 0,5 (Lasko,
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Bhagwat, Zou, & Ohno-Machado, 2005). A sensibilidade mede a capacidade do teste em

identificar corretamente os individuos com determinada caracteristica enquanto a

especificidade mede a capacidade do teste em excluir corretamente os individuos sem esta
caracteristica.

RESULTADOS

Primeiramente foi verificada, na Tabela 1, a correlacdo entre o ICH e as escalas para

avaliar o TAS, tanto com a amostra que respondeu as escalas LSAS, SPIN e Mini-SPIN

(N=272), incluindo 247 individuos com queixa em ter halitose e 25 sem esta queixa, como

também com a amostra com queixa em ter halitose que responderam as escalas SAD e FNE

(N=164).
Tabela 1.
Correlacdo entre as escalas para avaliar o TASe o ICH

LSAS SPIN MiniSPIN FNE SAD
ICH 03" 0,28™ 0,317 0,20" 0,34"
LSAS 1 0,86" 0,82" -- -
SPIN 0,86 1 0,92" -- --
MiniSPIN 0,82" 0,92" 1 -- --
FNE - - - 1 0,44
SAD - -- -- 0,44 1

Nota. * p<=0,05; ** p<=0,01.

Entre as escalas utilizadas para avaliar o TAS houve uma correlacédo alta entre as
escalas LSAS, SPIN e MiniSPIN, com uma variacdo de 0,82 e 0,92 e uma correlacdo
moderada entre as escalas FNE e SAD (0,44). Ja a correlacdo encontrada entre o ICH e as
escalas para avaliar o TAS foi fraca com o melhor resultado para a escala SAD, seguida do
Mini-SPIN e LSAS. Na Tabela 2 foi utilizado o teste t de Student para verificar as
diferencas estatisticas entre 0s grupos que atingiu ou que ndo atingiu o ponto de corte do

ICH (maior ou igual a 14) e os pontos de corte das diferentes escalas utilizadas para avaliar
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0 TAS, utilizando a amostra de individuos que responderam as escalas LSAS, SPIN e Mini-
SPIN (N=272) e uma amostra de individuos que responderam as escalas FNE e SAD

(N=164), com queixa em ter halitose.

Tabela 2.
Comparagdes entre médias no ICH com base nos pontos de corte para as escalas LSAS, SPIN, Mini-SPIN,

FNE e SAD

LSAS (30) M (DP) t gl p d
ndo atingiu (n = 66) 11,33 (5,62) 4,601 270 0,001 0,65
atingiu (n = 206) 14,46 (4,52)

LSAS (60) M (DP) t gl p d
ndo atingiu (n = 160) 12,66 (5,35) 4,268 270 0,001 0,53
atingiu (n = 112) 15,20 (3,96)

SPIN (19) M (DP) t gl p d
ndo atingiu (n = 120) 12,48 (5,41) 3,693 270 0,001 0,45
atingiu (n = 152) 14,67 (4,40)

Mini-SPIN (6) M (DP) t gl p d
ndo atingiu (n=172) 12,84 (5,28) 3,823 270 0,001 0,48
atingiu (n = 100) 15,18 (4,03)

FNE (21) M (DP) t gl p d
ndo atingiu (n = 93) 13,23 (3,36) 1,830 162 0,069 0,29
atingiu (n=71) 14,23 (3,60)

SAD (15) M (DP) t al p d
ndo atingiu (n = 100) 12,78 (3,60) 4,232 162 0,001 0,68
atingiu (n = 64) 15,03 (2,84)

Nota. Em negrito d > 0,20

As diferencas estatisticas entre 0s grupos que atingiu e que ndo atingiu os pontos de
corte 30 e 60 da LSAS pelo teste t de student revelaram que houve uma diferenca
significativa entre as amostras, com melhor resultado para o ponto de corte 30; entre 0s
grupos que atingiu e que ndo atingiu os pontos de corte para o SPIN houve uma diferenca
significativa entre as amostras, 0 mesmo ocorrendo com o Mini-SPIN e SAD e pior
resultado para a FNE. Entre todos os resultados o mais expressivo foi para a escala SAD,
seguida pela LSAS com ponte de corte 30 e LSAS com ponto de corte 60. Com relacdo as
magnitudes, todas foram expressivas e as maiores também ocorreram para as escalas escala

SAD, seguidas da LSAS com ponto de corte 30 e LSAS com ponto de corte 60. Também
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foi utilizada a Curva ROC para investigar a capacidade preditiva do ICH para 0s grupos

com queixa (N=247) e sem queixa (N=25) em ter halitose, e os resultados sdo apresentados

na Figura 1.
ROC Curve
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Figura 1. AAC do escore total do ICH para uma amostra de individuos com queixa e sem queixa de halitose
(N =272)

A Area Abaixo da Curva (AAC) encontrada foi de 0,983 (IC = 0,970 e 0,996) para o
ICH, o que pode ser considerado como adequado (Braga, 2000). As coordenadas da curva
ROC, por meio de uma analise qualitativa dos indices obtidos, indicou que o ponto de corte
mais adequado corresponde a pontuacdo bruta de 6,5 para o ICH. Nesse ponto, a
sensibilidade é igual a 95,95% (IC = 92.68% a 98.04%) e a especificidade é de 88% (IC =

68.78% a 97.45%).

DISCUSSAO
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Individuos com queixa em ter halitose costumam ter uma forte conviccdo em ter o
halito alterado, quer isso corresponda a realidade ou ndo. Desta convicgdo decorrem
diversas consequéncias como, por exemplo, mudancas de comportamento, sentimentos e
pensamentos de autodesvalorizacdo e interpretacao erronea de gestos e atitudes normais das
pessoas, relacionando-os a seu halito. Para avaliar as consequéncias da halitose nesses
individuos foi desenvolvido o Inventario das Consequéncias da Halitose (ICH), sendo o
objetivo do presente estudo verificar a relacdo entre os escores do ICH e o0s escores das
escalas para avaliar os sintomas do TAS, a mais frequente psicopatologia associada a
queixa em ter halitose (Kursun et al., 2014; Yaegaki et al., 1996; Zaitsu et al., 2011). Além
disso, como objetivo secundario, verificou-se evidéncias de validade para o ICH.

As escalas LSAS, SPIN e MiniSPIN, utilizadas para avaliar o TAS, apresentaram
alta correlagcdo entre si, 0 que demonstra a adequacdo dos testes utilizados, o que era
esperado de acordo com dados prévios da literatura (Connor et al., 2001; Dos Santos, 2012;
Forni dos Santos, Loureiro, Crippa, & Osorio Fde, 2013; Osorio Fde et al., 2009; Osorio et
al., 2010). Ja as escalas FNE e SAD apresentaram uma correlacdo moderada entre si,
provavelmente por avaliarem diferentes aspectos relacionados ao TAS, ainda que sejam
complementares (Watson & Friend, 1969). Com relacdo a correlacdo entre o ICH e as
escalas para avaliar o TAS, esta foi fraca, provavelmente pelo ICH avaliar diferentes
aspectos das escalas que avaliam o TAS. Nesse sentido seria interessante utilizar o ICH
associado a uma escala para avaliar os sintomas do TAS para complementar o diagndstico.

Pelo teste t de student, as diferencas estatisticas entre 0s grupos que atingiram e que
ndo atingiram os pontos de corte, houve uma diferenca significativa entre as amostras para
todas as escalas, sugerindo que individuos com alta pontuacdo no ICH tém maior

probabilidade em ter ansiedade social. Os melhores resultados ocorreram na escala SAD,
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seguida pela LSAS com pontos de corte 30 e 60 e o pior resultado para a FNE. Com relacéo
as magnitudes, todas foram expressivas e as maiores também ocorreram para as escalas
escala SAD e LSAS (30 e 60) e a menor para a escala FNE. O expressivo resultado da
escala SAD provavelmente ocorreu devido a esta avaliar o desejo ou atitudes do individuo
em escapar, evitar estar ou falar com outras pessoas por qualquer motivo e também se sentir
perturbado, angustiado, tenso ou ansioso nas interacdes sociais (Watson & Friend, 1969), o
que provavelmente € sentido de forma intensa pelos individuos que possuem uma forte
convicgao que sua halitose € percebida pelos demais, ainda que este fato ndo corresponda a
realidade. Por outro lado, o pior resultado da escala FNE provavelmente ocorreu pelo fato
desta avaliar a apreensdo que os individuos sentem sobre as avaliagbes dos outros, a
angustia que sofrem sobre ser avaliados negativamente e pela evitacdo de situacfes de
avaliacdo (Watson & Friend, 1969), o que denota que os individuos com queixa em ter
halitose se preocupam mais com relacédo a falar ou interagir socialmente do que ser avaliado
negativamente de um modo geral.

Ainda com relacao aos resultados do teste t, individuos com maior média no ICH se
diferiram expressivamente daqueles com menor média no ICH em todos o0s pontos de corte
dos instrumentos que avaliam o TAS. Ou seja, em todas as escalas os individuos que
atingiram o ponto de corte sempre tiveram uma média superior no ICH em relacdo aos que
ndo atingiram os pontos de corte. Estas informag6es tomadas em conjunto demostram que
ainda que tenha sido verificada uma correlacao significativa baixa entre o ICH e as escalas
para avaliar o TAS, individuos com alta pontuacdo no ICH tendem a ter uma maior
prevaléncia de sintomas de TAS do que individuos com baixa pontuacéo.

Para o objetivo secundario do estudo, quanto a busca de evidéncias de validade para

o ICH, foi utilizada complementarmente a Curva ROC. A Area Abaixo da Curva (AAC) de
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0,983 pode ser considerada excelente, pois segundo Lasko et al. (2005) se aproxima de um
teste perfeito, demonstrando a adequada capacidade discriminativa do instrumento com
relacdo a individuos com queixa e sem queixa em ter halitose. Quanto a melhor nota para
ponto de corte, o valor de 6,5 promoveu o maior equilibrio entre sensibilidade e
especificidade. Ou seja, para finalidades diagnosticas, o escore de corte 6,5 foi 0 que
melhor distinguiu os individuos com e sem queixa em ter halitose, maximizando os valores
de sensibilidade e especificidade, com uma taxa de classificacdo incorreta menor
(Angélico, Crippa, & Loureiro, 2012). A sensibilidade obtida (95,95%) mede a capacidade
do teste em identificar corretamente os individuos com queixa em ter halitose, enquanto a
especificidade (88%) mede a capacidade do teste em excluir corretamente os individuos
sem queixa em ter halitose.
CONCLUSAO
O presente estudo demonstrou uma significativa diferenca estatistica entre
individuos que atingiram o ponto de corte no ICH em relacdo aos pontos de corte de
diferentes escalas para avaliar o TAS, sugerindo que individuos com alta pontuagdo no ICH
tém maior probabilidade em ter ansiedade social. O Inventario de Consequéncias da
Halitose demonstrou uma boa capacidade em discriminar 0S grupos com queixa e sem
queixa em ter halitose, demonstrando ser uma ferramenta adequada no diagnostico das
consequéncias aversivas da halitose. Cabe ressaltar que uma importante limitacdo deste
estudo foi o tamanho reduzido do grupo de voluntarios sem queixa em ter halitose. Embora
a limitacdo apontada seja relevante, de maneira alguma diminui a importancia dos dados
encontrados. Estudos futuros deveriam aprofundar a investigacdo dos resultados
encontrados utilizando uma amostra maior de individuos sem queixa em ter halitose.
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CAPITULO 4
RESUMO

DESENVOLVIMENTO E APLICACAO CLI’IEIICA DE UM PROTOCOLO PARA
TRATAMENTO DAS CONSEQUENCIAS DA HALITOSE

Individuos com queixa em ter halitose sofrem diversas consequéncias, com limitacGes
sociais, profissionais e afetivas que prejudicam sua segurancga, espontaneidade e
autoestima. Entretanto, os protocolos de tratamento existentes sdo focados em tratar apenas
a halitose, mas ndo suas consequéncias. O presente estudo visa apresentar um novo
protocolo para o tratamento das consequéncias da halitose e também investigar sua
aplicacdo clinica. Para tanto, ap6s uma breve revisdo das classificacbes da halitose
existentes e suas limitacbes para o tratamento das consequéncias da halitose, séo
apresentadas novas classificagbes e técnicas, adequadas a este protocolo como, por
exemplo, a exposi¢cdo ao vivo, adequada ao tratamento da halitose e a classificagdo
diagnostica da origem da halitose pelos testes organolépticos bucal e nasal. Foram
selecionados 156 individuos com queixa em ter halitose (66,7% mulheres; idade entre 18 e
68 anos; M = 38,15, DP = 10,21). O halito dos participantes foi avaliado pelo teste
organoléptico e Halimeter. Avaliaram-se as consequéncias da halitose por meio do
Inventario de Consequéncias da Halitose (ICH) e os sintomas do transtorno de ansiedade
social (TAS) utilizando-se a Escala de Ansiedade Social de Liebowitz autorrelato (LSAS-
SR), o Inventario de Fobia Social (SPIN) e sua versédo breve (Mini-SPIN). Os resultados
mostraram que todos participantes possuiam saburra lingual. Entre esses, 74,6% tinham
halitose, com a halitose bucal presente em 100% dos participantes e a halitose bucal
simultdnea a halitose extrabucal em 3,21%. Com relacdo aos resultados pré e pds-
tratamento, o protocolo se demostrou eficaz, com uma expressiva reducdo das
consequéncias da halitose e sintomas do TAS, com mais de 60% dos participantes relatando
uma expressiva melhora em sua seguranca e espontaneidade ao término do tratamento.

Palavras chave: testes psicoldgicos, protocolos clinicos, transtornos fobicos; mau odor
bucal
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ABSTRACT

DEVELOPMENT AND CLINICAL APPLICATION OF APROTOCOL FOR THE
TREATMENT OF HALITOSIS CONSEQUENCES

Subjects with halitosis complaint suffer several consequences, with social, professional and
affective limitations that impair their security, spontaneity and self-esteem. However,
existing treatment protocols are focused on just treat halitosis, but not its consequences.
This study aims to present a new protocol for the treatment of halitosis consequences and
also to investigate its clinical application. To do so, after a brief review of the existing
halitosis classifications and their limitations for the treatment of halitosis consequences,
new classifications and techniques appropriate to this protocol are presented, e.g., in vivo
exposure, adequate for halitosis treatment and halitosis origin diagnostic classification
through oral and nasal organoleptic test. A sample of 156 individuals with halitosis
complaint was selected (66.7% women; age between 18 and 68 years, M = 38.15; SD =
10.21). The breath of the participants was evaluated by organoleptic and Halimeter tests. It
was evaluated the consequences of halitosis through the Halitosis Consequences Inventory
(HCI) and the symptoms of social anxiety disorder (SAD) using the Liebowitz Social
Anxiety Scale self-report (LSAS-SR), the Social Phobia Inventory (SPIN) and its short
version (Mini-SPIN). The results showed that all participants had tongue coating. Among
these, 74.6% had halitosis, with oral halitosis present in 100% of these participants and oral
halitosis occurring simultaneously with extraoral halitosis in 3.21%. Regarding the pre and
post-treatment, the protocol has demonstrated to be efficient, with an expressive reduction
on the consequences of halitosis and symptoms of SAD, with more than 60% of the
participants reporting an expressive improvement in their security and spontaneity at the
end of the treatment.

Keywords: psychological tests, clinical protocols, phobic disorders, oral malodor.
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INTRODUCAO

Alguns protocolos de tratamento da halitose ja foram propostos, mas todos eles
voltados somente ao tratamento do hélito (Dal Rio, Nicola, & Teixeira, 2007; Malcmacher,
2000; Richter, 1996; Yaegaki & Coil, 2000). Entretanto, esses protocolos ndo contemplam
o0 tratamento das consequéncias que a queixa de halitose trds no dia a dia de quem sofre
com o problema. Individuos com queixa em ter halitose normalmente tem um significativo
prejuizo social, profissional e afetivo, tendo como consequéncias se sentirem menos
espontaneos, mais inseguros e com baixa autoestima. Mesmo adequadamente tratados,
muitos individuos com queixa em ter halitose afirmam que seu problema permanece,
tornando o manejo desses pacientes desafiador (Eli, Baht, Koriat, & Rosenberg, 2001; Eli,
Baht, Kozlovsky, & Rosenberg, 1996; Oho, Yoshida, Shimazaki, Yamashita, & Koga,
2001; Suzuki et al., 2011; Suzuki, Yoneda, Naito, lwamoto, & Hirofuji, 2008; Yaegaki &
Coil, 2000; Yaegaki, Matudaira, Sano, & Kitamura, 1996). No presente estudo sera
apresentado um protocolo, denominado Halitus, cujos objetivos vdo além do tratamento das
alteracdes do odor do halito, buscando também recuperar a seguranca, espontaneidade e
autoestima dos pacientes, para que os resultados possam ser mais completos e duradouros.
Dessa forma, tanto pacientes com halitose como aqueles com queixa em ter mau halito, mas
que este ndo é percebido no dia a dia, sdo contemplados nesse protocolo de tratamento. No
presente artigo serdo apresentados os elementos essenciais ao correto diagnostico desses
pacientes e apresentadas as técnicas de tratamento bem como os resultados do mesmo.
Previamente a apresentacdo deste novo protocolo serdo brevemente expostas as principais
classificacOes da halitose propostas até a presente data, referentes a sua presenca, origem e

graus de intensidade. Para que esta nova técnica de tratamento possa ser corretamente



54
executada e assim proporcionar os resultados desejados, novas classificacbes serdo
propostas, adequadas ao método utilizado.

Embora a halitose esteja recebendo um crescente interesse cientifico, ainda nao
existe uma definicdo universalmente aceita e a padronizacdo de uma terminologia ou
classificacdo ndo é consensual (Aydin & Harvey-Woodworth, 2014). Algumas defini¢bes
sugeridas recentemente sdo a percepcao subjetiva depois de cheirar a respiracéo de alguém,
se desagradavel (Quirynen, Van den Velde, Vandekerckhove, & Dadamio, 2012); odores
desagradaveis perceptivelmente exalados na respiracdo (Lindhe, Lang, Karring, & (eds),
2008) ou um mau odor percebido com intensidade alem de um nivel socialmente aceitavel
(Aydin & Harvey-Woodworth, 2014).

Segundo Aydin e Harvey-Woodworth (2014), a halitose pode ser objetiva, existindo
um odor desagradavel produzido no interior de qualquer parte do corpo emitido pela boca
e/ou nariz e detectavel aos outros, ou subjetiva, ndo havendo odor detectavel aos outros,
mas 0 paciente se queixa de sua presenca. Neste protocolo de tratamento seguimos o
pressuposto que qualquer pessoa que se queixa de halitose, objetiva ou subjetiva, deve ser
considerado um ‘paciente de halitose’ (Aydin & Harvey-Woodworth, 2014), bem como
aqueles que tém alteracdes em seu halito e ndo tem queixa em ter halitose, por ndo terem
ciéncia de seu problema.

A classificacdo da halitose de Miyazaki (Miyazaki et al., 1999; Yaegaki & Coil,
2000) é a mais utilizada mundialmente e emprega as terminologias halitose genuina,
pseudo-halitose e halitofobia. A halitose € considerada genuina quando a alteracdo do odor
no halito é detectada; a pseudo-halitose é quando o individuo tem queixa em ter mau hélito
sem evidéncias de sua presenca; e a halitofobia ocorre quando o individuo continua a

acreditar que seu mau halito persiste apds o tratamento, sem que exista nenhuma evidéncia
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fisica ou social para isso. De acordo com essa classificacdo, a halitose genuina é dividida
em fisiologica ou patologica, e esta ultima é dividida em bucal e extrabucal. Os termos
pseudo-halitose e halitofobia ndo se adequam ao protocolo de tratamento proposto neste
estudo. Segundo Aydin e Harvey-Woodworth (2014), o termo pseudo-halitose é enganoso
quando considerado em conjunto com outros termos medicos, por exemplo, a pseudo
sindrome de Cushing, pseudo-obstrucdo intestinal, pseudolinfoma ou pseudossarcoma de
Kaposi. Estes existem como entidades fisicas que se mascaram como seu homénimo.
Assim, a pseudo-halitose implica uma condicéo real, fisica, confundida com uma halitose
inexistente.

Outro importante problema com esta classificacdo é que muitos dos individuos
classificados com pseudo-halitose na realidade tém mau halito e este somente ndo é
percebido no dia a dia pelos demais devido a eficiente rotina de higiene da lingua e a
postura defensiva que estes individuos adotam na convivéncia com os demais. Se a estes
individuos for solicitado que suspendam a limpeza de suas linguas por 24 horas antes da
consulta inicial de avaliacdo de seu halito, muitos dos que outrora foram classificados com
pseudo-halitose serdo classificados como tendo halitose genuina. Felizmente a solicitacéo
para que os pacientes suspendam a limpeza de suas linguas por 24 horas antes da avaliacéo
inicial do hélito, que faz parte rotineira deste método a ser apresentado, foi incluida em um
protocolo internacional consensual de tratamento da halitose para o dentista clinico geral
(Seemann et al., 2014), evitando assim um erro de diagndstico em muitos pacientes.

Ja no que diz respeito a auséncia da evidéncia social da presenca da halitose,
normalmente o mau halito destes pacientes ndo é percebido pelos demais no dia a dia
devido ao controle efetivo da halitose que eles possuem, jd& mencionado e por seu

comportamento defensivo em relacdo ao seu halito, como por exemplo, ndo falar de perto,



56
desviar o rosto para falar ou usar mascaradores de halito. Estes comportamentos de esquiva
e outras alteracbes de comportamento que estes pacientes adotam rotineiramente séo
minuciosamente avaliados no presente método de tratamento proposto por meio de um
questionario denominado “Inventario das Consequéncias da Halitose”, que sera apresentado
adiante (Conceicdo, 2013; Conceicdo & Chelegon, 2011). No presente estudo os portadores
de pseudo-halitose serdo reclassificados em halitose controlada e halitose subjetiva, cujas
definicdes serdo detalhadas adiante. Com relacdo ao termo halitofobia, se ap0s o tratamento
da halitose real ou pseudo-halitose os pacientes continuarem a acreditar que tém mau halito,
sem que exista nenhuma evidéncia fisica ou social para sugerir que a halitose esteja
presente ocorre uma reclassificagdo no diagnostico do paciente para a halitofobia que,
segundo Aydin e Harvey-Woodworth (2014), a classificacdo de halitofobia é diagnosticada
resultante de um tratamento de halitose que falhou.

No que diz respeito a origem das halitoses, Tangerman e Winkel (2010) a
classificam em halitose bucal e halitose extrabucal, que se divide em halitose extrabucal
transportada pelo sangue e halitose extrabucal ndo transportada pelo sangue. Esta ultima se
divide em halitose extrabucal ndo transportada pelo sangue com origem no sistema
digestivo e halitose extrabucal ndo transportada pelo sangue com origem nas vias aereas,
que pode ser de origem nasal e originada na orofaringe, hipofaringe e trato respiratorio

inferior (Figura 1). Esta € a classificagéo utilizada no protocolo Halitus.
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CLASSIFICACAO DA HALITOSE DE ACORDO COM SUA ORIGEM
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Figura 1. Classificagdo das Halitoses (Tangerman & Winkel, 2010)

Finalmente, de acordo com a classificacdo da halitose relativa a sua intensidade e
severidade, as escalas mais utilizadas mundialmente s&o as sugeridas por Bornstein, Kislig,
Hoti, Seemann e Lussi (2009), Rosenberg (1996) e Murata, Yamaga, lida, Miyazaki e
Yaegaki (2002), que séo as recomendadas no protocolo clinico consensual de tratamento da
halitose para o clinico geral proposto por Semmann et al. (2014). Ainda que o protocolo de
Seemann et al. (2014) preconize a realizagdo rotineira do teste organoléptico nasal para
permitir o diagndstico diferencial da origem da halitose (Rosenberg, 1996), as escalas
sugeridas ndo preveem a checagem organoléptica nasal do hélito. Especialmente por esse
motivo essas escalas ndo se adequam ao presente protocolo de tratamento, pois a checagem
do ar expirado pelo nariz é essencial para se diagnosticar a origem da halitose (Conceicao,
2011; Greenman, Lenton, Seemann, & Nachnani, 2014; Rosenberg, 1996). Além disso, 0s

critérios utilizados ndo permitem uma classificagdo precisa da distdncia ou grau de
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propagacao da halitose e também o método para realizar o teste organoléptico bucal nédo é
padronizado ou, por vezes, € inadequado ao presente método de tratamento proposto,
conforme serd demostrado adiante.

Um aspecto relevante sugerido por alguns autores € o paciente checar o halito
tratado com alguém de sua confian¢a, chamado confidente (Eli et al., 2001; Rosenberg,
2009; Seemann et al., 2014). No presente protocolo este recurso é detalhado e aprofundado,
especialmente junto ao paciente, pois é por meio desta checagem rotineira do halito com o
confidente que sera possivel extinguir progressivamente 0 medo que ele desenvolveu,
devido a sua conviccdo em ter halitose e esta ser percebida pelos demais. A técnica
utilizada para essa finalidade é a exposicdo ao vivo, técnica derivada da psicologia
comportamental que foi adequada ao tratamento da halitose (Concei¢do, 2013; Conceicéo
& Chelegon, 2011), para tratar suas consequéncias, alcangando resultados expressivos na
reducdo da ansiedade destes pacientes em relacdo a queixa em ter halitose. A exposic¢ao ao
objeto ou a situacdo temidos € um componente essencial no tratamento bem sucedido de
diversas psicopatologias (Marks, 1987; Mattick, Page, & Lampe, 1995; Schneier, Marshall,
Street, Heimberg, & Juster, 1995; Turner, Beidel, Cooley, Woody, & Messer, 1994), em
especial aquelas comumente associadas a halitose, como o transtorno de ansiedade social
(Kursun, Acar, Atakan, Oztas, & Paksoy, 2014; Zaitsu, Ueno, Shinada, & Kawaguchi,
2010; Zaitsu, Ueno, Shinada, Wright, & Kawaguchi, 2011). E uma técnica terapéutica que
inclui tratamentos psicossociais altamente eficazes que utilizam procedimentos de
exposicdo para resolver os transtornos de ansiedade por meio do contato repetido e
prolongado do paciente com os estimulos que se presumem causar ansiedade (Richard &
Lauterbach, 2011). A premissa basica dessa técnica é que os individuos com transtornos de

ansiedade precisam ser expostos a estimulos provocadores de ansiedade na auséncia de
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consequéncias aversivas, para aprender que esses estimulos ndo séo de fato perigosos, que
eles podem tolerar a ansiedade e que a ansiedade vai diminuir ao longo do tempo por meio
de um processo de habituacdo (Harned, Dimeff, Woodcock, & Skutch, 2011).

Diante das limitagdes dos protocolos existentes em diagnosticar e tratar as
consequéncias aversivas que a halitose acarreta na vida de quem se queixa em ter o
problema, o presente estudo visa apresentar a constru¢do de um protocolo de diagndstico e
tratamento das consequéncias da halitose bem como investigar sua aplicacéo clinica. Para
tanto serdo apresentadas as classificacdes da halitose adequadas a este protocolo, a
padronizacdo para a realizacdo dos testes organolépticos bucal e nasal utilizados tanto pelos
profissionais como pelos pacientes, com alguém de sua confianca, a classificacdo
diagnostica da origem das halitoses pelo teste organoléptico bucal e nasal, a exposic¢ao ao
vivo adequada ao tratamento da halitose, o Inventario das Consequéncias da Halitose (ICH)
e as peculiaridades a serem observadas no exame clinico, que podem dificultar uma higiene
da lingua adequada.

METODO

O método do presente estudo foi dividido em duas etapas. Na primeira etapa €
demonstrada a construcao do protocolo de tratamento das consequéncias da halitose, sendo
apresentadas as classificacfes, técnicas diagnosticas e de tratamento adequadas a este
protocolo, a maioria destas ja divulgadas na literatura (Conceicdo, 2011, 2013a, 2013b,
2013c; Conceicdo & Chelegon, 2011; Conceicao, Marocchio, & Tarzia, 2008). Na segunda
etapa foi realizada a verificagdo da aplicacdo clinica do protocolo e, apdés um follow-up
médio de quatro meses, foram comparados os resultados pré e pos-tratamento no que se
refere as consequéncias da halitose e aos sintomas de ansiedade social.

ETAPA 1 - CONSTRUCAO DO PROTOCOLO HALITUS
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PROCEDIMENTOS

S&o apresentados a seguir os elementos que constituem o presente protocolo para
que, utilizados em conjunto, possibilitem diagnosticar e tratar as consequéncias da halitose.
Primeiro, a utilizacdo do teste organoléptico pelo ar expirado pelo nariz e boca para que,
entdo, a halitose possa ser claramente classificada quanto a sua intensidade. A seguir é
apresentada a classificacdo diagnostica da origem das halitoses para que de acordo com 0s
resultados do teste organoléptico, seja possivel inferir a origem da alteracdo do halito. Na
sequéncia é apresentado o ICH para avaliar quais consequéncias o paciente desenvolveu
devido a sua convicgdo em ter halitose e também as explicacbes ao paciente sobre a
importancia em tratar essas consequéncias, para que ele readquira gradualmente sua
seguranca, espontaneidade e autoestima, por meio da exposi¢do ao vivo. A classificacdo
Halitus da halitose é explicada a seguir, relacionando a presenca da halitose as suas
consequéncias. Para que o halito seja corretamente avaliado o paciente deve seguir algumas
orientagdes pré-consulta de avaliacdo, para que a presenca da halitose possa ser
adequadamente avaliada, entre elas suspender a limpeza da lingua por 24 horas. Finalmente
sdo apresentadas a classificacdo do grau de saburra lingual bem como as peculiaridades
existentes no exame clinico, para investigar fatores que podem dificultar a limpeza da
lingua.
GRAU DE PROPAGACAO DA HALITOSE E TESTE ORGANOLEPTICO BUCAL
E NASAL

Como procedimento inicial compondo o protocolo, € necessaria a padronizacao do
grau de propagacao da halitose e de como executar o teste organoléptico bucal e nasal, pois
ambos sdo utilizados tanto para o profissional aferir o halito do paciente antes e durante o

tratamento, como pelo paciente, para checar seu halito bucal e nasal durante o tratamento,
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com o confidente. O paciente somente é liberado para iniciar a checagem do seu halito com
o confidente apds o controle adequado da sua halitose. Para que o teste organoléptico possa
ser corretamente avaliado, com intensidade e distancias claramente determinadas, segue na

Tabela 1 a classificacdo com o grau de propagacéo da halitose utilizada (Conceicdo, 2011,

2013Db).

Tabela 1.

Classificacio Halitus do grau de propagacéo da halitose

Nota Descricao

0 — Auséncia de odor Nenhum odor é percebido pelo examinador.

1 — Halito natural Percebe-se um odor no halito, mas este ndo pode ser
considerado mau halito (halitose).

2 — Halitose leve ou da intimidade Percebe-se um leve odor de halitose ao expirar pelo
nariz ou soprar pela boca a 15 cm.

3 — Halitose moderada ou do interlocutor Percebe-se um odor de halitose ao falar, a uma
distancia de 30 cm.

4 — Halitose forte ou social Percebe-se um odor de halitose ao falar, porém, a
distdncia de um metro.

5 — Halitose severa Além do odor de halitose ser facilmente percebido

em todo o ambiente, este é muito dificil de ser
tolerado pelo examinador ou pelas pessoas ao redor.

Nota. As notas 0,5; 1,5; 2,5; 3,5 ou 4,5 sdo aceitas e consideradas intermediarias aos critérios apresentados.

Se houver alteracdo no ar expirado pelo nariz a 15 cm de distancia, esse teste deve
ser repetido a 30 cm de distancia. Entretanto, somente em rarissimos casos a alteracéo do ar
nasal € percebida a essa distancia, que entdo sera classificada com a nota trés. Para que o
halito bucal e nasal possam ser corretamente avaliados e com notas precisas, 0s testes
organolépticos bucal e nasal devem ser realizados seguindo os critérios da Figura 2. Antes
do halito do paciente estar devidamente tratado, o teste organoléptico deve comecar a um
metro de distancia. Apds o tratamento do halito do paciente, os testes do ar expirado pela
boca e nariz j& podem ser feitos a 15 cm de distancia, tanto pelo profissional como pelo

confidente.



62

EXPLICACAO DO TESTE ORGANOLEPTICO BUCAL E NASAL

Teste do halito no ar expirado
pela boca a um metro e a 30 cm
de distancia:

Teste do halito no ar expirado
pela boca a 15 cm de distancia:

Teste do halito no ar expirado
pelo nariz a 15 cm de distancia:

30 cm
oulm

Iniciar o teste organoléptico bucal
com o paciente falando por 10
segundos, a um metro de distancia
do examinador. Se ndo houver
alteracdo, repetir o teste a 30 cm
de distdncia, falando por 10
segundos. Se houver alteracdo, dar
a nota correspondente, de acordo
com o grau de propagacdo da
halitose. Mas, se ainda assim néo
houver alteracédo, fazer o teste a 15
cm de distancia.

Ficar um minuto sem falar. A 15
cm de distdncia, fazer o teste
organoléptico bucal soprando um
jato de ar seco pela boca, como ao
apagar uma vela, s6 que bem
lentamente, em dire¢do ao nariz
do examinador, para que este
possa sentir o odor do halito e dar
a nota correspondente, de acordo
com o grau de propagacdo da
halitose. Anotar a nota.

A 15 cm de distancia, fazer o teste
organoléptico nasal expirando um
jato de ar lento e longo pelas
narinas, em direcdo ao nariz do
examinador, para que este possa
sentir o odor e, comparando-o
com o odor do ar soprado pela
boca, dar a nota correspondente,
de acordo com o grau de
propagacdo da halitose. Anotar a
nota.

Figura 2. Instrucdes de como realizar o teste organoléptico bucal e nasal

CLASSIFICACAO DIAGNOSTICA DA ORIGEM DAS HALITOSES PELO TESTE

ORGANOLEPTICO BUCAL E NASAL

De acordo com os resultados do teste organoléptico bucal e nasal é possivel inferir a

origem da halitose, utilizando a classificacdo diagnostica da origem das halitoses pelo teste

organoléptico bucal e nasal (Conceicdo, 2011), podendo existir diferentes possibilidades de

resultados conforme demonstrado na Figura 3.
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TECNICA DIAGNOSTICA DA ORIGEM DAS HALITOSES
POR MEIO DO TESTE ORGANOLEPTICO BUCAL E NASAL

TESTE DO TESTE DO : =
- - ORIGEM DA ALTERACAO
HALITO BUCAL HALITO NASAL

Normal Normal Halito sem alteragdo (halito nermal)
Alterado Normal Halitose bucal (muito comum)
Alterado com o Alterado com o -
Halitose sistémica (menos comum)
mesmo odor mesmo odor '
Normal Alterado Halitose nasal (muito rara)
DUAS ORIGENS OCORRENDO SIMULTANEAMENTE
Alterado, com um Halitose bucal e halitose sistémica
Alterado : - -~
odor mais leve simultaneas (rara)
Alterado, com um = Alterado, com outro Halitose bucal e halitose nasal
tipo de odor tipo de odor simulténeas (extremamente rara)
Alterado, com um Alterado Halitose sistémica e halitose nasal
odor mais leve simultédneas (probabilidade infima)

Figura 3. Técnica diagnostica da origem das halitoses de acordo com o teste organoléptico bucal e nasal

Na halitose de origem bucal, o hélito alterado ocorre somente no ar expirado pela
boca, cujas causas principais sdo bucais (saburra lingual, gengivite e periodontite) e como
excecdo, a halitose originada nas amigdalas (caseos amigdalianos e amigdalites), que se
localizam na transicdo entre a cavidade bucal e orofaringe. A halitose extrabucal pode ser
dividida em halitose extrabucal transportada pelo sangue e halitose extrabucal néo
transportada pelo sangue. A halitose extrabucal ndo transportada pelo sangue, com origem
nasal (problemas localizados na nasofaringe, cavidade nasal, seios paranasais e
adjacéncias), se manifesta somente no ar expirado pelo nariz. Todas as demais halitoses
extrabucais, transportadas ou ndo pelo sangue, alteram tanto o ar expirado pela boca como
0 ar expirado pelo nariz, ambos com o mesmo odor e sdo genericamente chamadas de

halitose sisttémica ao se explicar aos pacientes. Na Figura 4, utilizando a classificacdo da
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origem das halitoses de Tangerman e Winkel (2010), conforme os resultados do teste

organoléptico bucal e nasal é possivel inferir a origem da halitose (Conceicdo, 2011).

CLASSIFICACAO DA HALITOSE DE ACORDO COM SUA ORIGEM

Halitose

Extrabucal

e

Transportada pelo sangue N3o transportada pelg sapgue

Sistema respiratorio Sistema digedtivo

e

Nasal (nasofaringe, cavidade Orofaringe, laringofaringe e
nasal e adjacéncias) trato respiratorio inferior

Figura 4. Manifestacdo das halitoses de acordo com sua origem

Além do uso profissional desta técnica diagnostica, também os pacientes sdo
ensinados como identificar as alteragdes do halito mediante a checagem do halito bucal e
nasal com um confidente de sua escolha. Entretanto, aos pacientes somente sdo ensinadas
os casos de halitose bucal e halitose extrabucal transportada pelo sangue, chamada de
halitose sisttmica para simplificar. Tomadas em conjunto, a halitose bucal e a halitose
provocada pelas amigdalas, que tem sua manifestacdo por meio do ar expirado pela boca,
somadas a halitose extrabucal transportada pelo sangue, correspondem a mais de 99% dos
casos de alteracGes do halito (Quirynen et al., 2009; Seemann, Bizhang, Djamchidi, Kage,
& Nachnani, 2006; Zurcher & Filippi, 2012). Os pacientes também séo orientados a como

proceder se o halito estiver alterado, devendo, no caso de uma halitose bucal, sanar o
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problema ao repetir corretamente a rotina de higiene dos nichos bucais produtores de
compostos sulfurados volateis (CSVs), localizados na lingua, gengiva, garganta e, no caso
de uma halitose sistémica, identificar a provavel causa desta alteracdo. Este topico serad
melhor detalhado adiante.

INVENTARIO DAS CONSEQUENCIAS DA HALITOSE (ICH)

A forte conviccdo que os pacientes tém em ter o halito alterado traz diversas
implicacdes na vida desses individuos como, por exemplo, mudangas de comportamento,
sentimentos de inseguranca, retracdo social e interpretacdo errénea de gestos normais das
pessoas, como se fossem relacionados ao seu halito (Eli et al., 2001; Eli et al., 1996;
Yaegaki et al., 1996). A este conjunto de pensamentos, sentimentos, interpretacdes erréneas
de gestos e atitudes das pessoas e mudancgas de comportamento foi dado o nome de
consequéncias da halitose, 0 que resulta em tornar estes individuos menos espontaneos,
mais retraidos, inseguros e com uma baixa autoestima. As consequéncias da halitose foram
selecionadas entre as 18 alteracGes de comportamento, pensamentos, interpretagdes
errdneas e sentimentos mais frequentes que os pacientes com queixa em ter halitose
relataram, baseadas na analise de prontuarios em 10 anos de atendimentos em uma clinica
no interior do estado de Sao Paulo (Conceicgédo, 2011, 2013a) e que podem ser divididas em
quatro areas:

a) mudangas de comportamento: evitar falar proximo a alguem; falar menos;
desviar o rosto para falar; usar mascaradores de halito; colocar a mdo na boca ao falar; falar
para “dentro” (prender o ar ao falar); falar menos em locais fechados, como elevadores e
carros lotados; fazer a higiene bucal e/ou da lingua varias vezes ao dia ou com muito mais

capricho;
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b) pensamentos e sentimentos: desvalorizar-se (sentimento de baixa
autoestima); ter pensamentos de inseguranca relacionados a halitose;

C) retraimento social, profissional e afetivo: restringir-se socialmente devido a
halitose; restringir-se profissionalmente devido a halitose; restringir-se afetivamente devido
a halitose; deixar de ir a compromissos, devido a halitose;

d) interpretacdo de gestos e atitudes normais das pessoas como se fossem
expressdes de repugnancia ao seu halito: interpretar erroneamente o ato de alguém passar a
m&o no nariz; interpretar de forma incorreta o ato de alguém oferecer uma bala ou chiclete;
interpretar equivocadamente que os outros fazem “comentérios” sobre seu halito;
interpretar erroneamente o ato de alguém virar o rosto ou se afastar, quando comeca a falar.
Para que esta classificacdo possa ser corretamente utilizada foi desenvolvido o Inventario
das Consequéncias da Halitose (ICH), que é composto de perguntas que possibilitam
avaliar quais as consequéncias da halitose que os pacientes desenvolveram (Anexo I).
EXPLICACOES AO PACIENTE SOBRE O TRATAMENTO DAS
CONSEQUENCIAS DA HALITOSE

Essa etapa do tratamento deve sempre ser realizada antes da avaliacdo do halito do
paciente, para conscientiza-lo das limitagdes que ele tem tido em seu dia a dia devido as
consequéncias da halitose que ele desenvolveu, evidenciando que é necessario tratar, alem
do seu halito, a sua seguranca, espontaneidade e autoestima. Para que isso possa ser feito,
deverd ser explicado ao paciente como funciona a exposicdo ao vivo adequada ao
tratamento da halitose. Explicar que apés ele aprender a manter sua halitose devidamente
controlada, alguém em que ele confie devera ser escolhido para fazer a checagem do seu
héalito tratado em casa ou no trabalho (chamado confidente), checando o seu halito bucal e

nasal a 15 cm de distancia (Figura 2). Explicar também que 0 motivo que nao pode ser ele
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quem fard a checagem do préprio halito € por um processo fisiolégico chamado fadiga
olfatoria, onde as celulas do olfato se adaptam a um odor em pouco mais de um minuto se
ele for constante, deixando de senti-lo (Guyton & Hall, 2006). Enfatizar que esse € 0
motivo porque nds, seres humanos, temos dificuldade em perceber o nosso proprio halito.

E solicitado ao paciente que ele cheque seu halito regularmente com o confidente,
pelo menos duas vezes por semana, em dois horarios, durante trés a quatro meses para que
a repeticdo de resultados de um halito agradavel o leve gradualmente a recuperar sua
seguranca, espontaneidade e autoestima. Neste processo de aprendizagem do paciente,
todos os recursos que facilitem que ele assimile o conhecimento devem ser utilizados, como
por exemplo, um material didatico visual em PowerPoint, demonstrando como realizar o
teste organoléptico em casa com o confidente (Figura 2), um website contendo essas
explica¢fes ou ainda um material impresso detalhado sobre esse tema.

Também é explicado ao paciente que em caso de alteracdo do halito bucal durante o
tratamento, ele devera refazer detalhadamente a rotina de higiene dos principais nichos
bucais produtores de CSVs (dentes, gengiva, lingua e garganta), que aprendeu durante o
tratamento, permitindo restabelecer um halito agradavel, o que devera ser comprovado
checando o halito novamente com o confidente apds no minimo uma hora, tempo suficiente
para eliminar o odor dos produtos utilizados. Especificamente no caso do protocolo Halitus,
0s pacientes sdo ensinados a fazer uma limpeza da lingua com a técnica DC de limpeza
quimico-mecanica da lingua (Concei¢do & Marocchio, 2009), além do uso do enxaguatorio
para controlar a formacdo dos cdseos amigdalianos e diminuir a formagdo de saburra
lingual (Conceicao et al., 2008). Se o halito bucal e nasal estiverem alterados, com 0 mesmo
odor, pressupde a presenca de uma halitose extrabucal transportada pelo sangue e o

paciente € orientado a verificar nas ultimas 24 horas as provaveis causas mais comuns de
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ocorrer como, por exemplo, se ingeriu algum alimento que possa ter alterado o hélito ou se
ele estd com hipoglicemia pelo jejum prolongado, exercicios fisicos intensos ou estresse
excessivo. As instruces de como checar o halito com o confidente, a lista de alimentos que
alteram o halito, os horarios que ele deve se alimentar para evitar a hipoglicemia e detalhes
que sejam pertinentes em seu tratamento sdo informadas ao paciente também por escrito.
CLASSIFICACAO HALITUS DA HALITOSE

A classificacdo da halitose utilizada no presente método relaciona a sua presenca e
suas consequéncias e € dividida em halitose objetiva, quando esta é clinicamente
constatada, podendo ser crénica, quando € constante, ou intermitente, quando por vezes esta
presente e por vezes ausente; halitose controlada, na qual a halitose ndo é percebida no dia
a dia pela eficiente rotina de higiene bucal do paciente, mas que se manifesta quando a
higiene da lingua é interrompida por 24 horas; e a halitose subjetiva, em que ha a queixa do
paciente em ter halitose, sem qualquer evidéncia de sua presenca, e que ocorre com base
nos sentimentos ou opinides do individuo ao invés de fatos. No que diz respeito as
consequéncias da halitose que os pacientes desenvolveram, os pacientes com halitose
objetiva que ndo tém ciéncia de sua halitose ou que sabem que tem alteracdo no halito mas
ndo levam a sério seu problema, ndo tendem a desenvolver muitas consequéncias. E
comum em criangas e adolescentes que buscam o tratamento levados pelos pais ou em
pacientes que buscam o tratamento, motivados pelo conjuge, familiares ou amigos. Ja os
demais pacientes tém queixa em ter halitose e por isso desenvolvem diversas consequéncias
decorrentes de sua convicgdo que sua halitose é forte e percebida pelos demais. Estes se
dividem em individuos com halitose objetiva e que séo cientes de sua condic¢éo, por aqueles
que a halitose ndo € percebida no dia a dia por possuirem uma eficiente rotina de habitos de

higiene bucal, mas que se esta for suspensa por 24 horas a halitose se manifestara (halitose
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controlada) e por individuos sem qualquer evidéncia da presenca de mau halito ou de
motivos para causa-lo, mas que possuem uma forte convic¢do em ter o problema (halitose
subjetiva). Esta classificacdo com as respectivas tendéncias ao desenvolvimento de
consequéncias da halitose pode ser verificada na Tabela 2.

Tabela 2.

Classificacio Halitus da presenca da halitose

Normalmente  No dia a dia . . .. Frequéncia
, Existem Quantidade média . " .
ha a presenca 0S outros . ~ . clinica: rara,
. . motivos  de consequéncias
de halitose na  confirmam a pouco

Classificacdo Halitus da

presenca da halitose para ter da halitose
consulta presenca da - .. frequente ou
L : halitose?  desenvolvidas:
inicial? halitose? frequente?
. - . Pouco
Hgggogir?gg:\ggt]oﬁ%?%gte SIM SIM SIM 0a6 frequente
¢ <15%
Halitose objetiva em paciente Frequente
ciente de sua condi¢do SIM SIM SIM 7als > 40%
. X Frequente
Halitose controlada SIM NAO SIM 14a18 > 0%
; ot X X X Rara
Halitose subjetiva NAO NAO NAO 14a18
<5%

(Conceicdo & Chelegon, 2011; Conceicdo, 2013a, 2013b)

Os critérios para classificar os pacientes com halitose subjetiva na consulta de
avaliacdo inicial sdo: quando ndo hé a confirmacdo da halitose no dia a dia e ndo existem
motivos para alteracdo do héalito como, por exemplo, ter uma escovacdo dos dentes
excelente, saburra lingual grau 1, mas muito leve, excelente produgdo salivar e habitos
alimentares que ndo provoguem a alteracéo rotineira no odor do halito. Os critérios para
classificar os pacientes com halitose objetiva intermitente na consulta de avaliacdo inicial
sdo: quando apresentam o halito normal, halito bucal levemente alterado ou em alguns
poucos casos de halitose bucal, em que familiares confirmam que o halito alguns dias esta
alterado e em outros dias ndo, ou ainda, em casos do paciente apresentar motivos claros
para ter alteragdo no halito, mas este esta normal no momento da consulta inicial. Ha de se
considerar que o fato dos pacientes suspenderem a limpeza da lingua por 24 horas faz com

que o odor do halito destes esteja mais intenso na consulta de avaliacdo do que
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normalmente € no dia a dia, exceto em caso de pacientes com ansia excessiva ou
anquiloglossia, onde ja ha uma limitacdo na execucdo de uma limpeza lingual adequada.
Dessa forma, pacientes avaliados com uma halitose bem leve apesar de terem suspendido a
limpeza da lingua, provavelmente tém uma halitose objetiva intermitente no dia a dia. E
importante ressaltar que para um diagndstico preciso se a halitose é subjetiva ou objetiva
intermitente, devem ser realizadas avaliacGes seriadas do halito, podendo o periodo sem
limpar a lingua ser aumentado para 48 horas para que o diagnostico diferencial seja
realizado.

ORIENTAGOES PRE-CONSULTA DE AVALIAGCAO DO HALITO, GRAU DE
SABURRA LINGUAL E PECULIARIDADES DO EXAME CLINICO

Para que a presenca de halitose possa ser adequadamente avaliada, sem riscos de
haver um falso positivo ou negativo, € necessario seguir a risca orientacdes prévias a
consulta de avaliagdo inicial: se alimentar duas horas antes da consulta, para que nao vir em
jejum e assim evitar estar com a halitose da hipoglicemia; se abster de alimentos que
alterem o odor do halito por 24 horas (alho, cebola, carnes gordurosas); se abster de bebida
alcoolica, café, cigarro, enxaguantes ou sprays bucais nas 12 horas prévias a consulta; nao
utilizar antibidticos nas trés semanas anteriores a esta consulta de avaliacdo; se possivel vir
acompanhado de uma pessoa em quem confie, para o beneficio do tratamento; suspender
previamente a limpeza da lingua por 24 horas. Pedimos para o paciente suspender a
limpeza da lingua para que a presenca da halitose possa ser corretamente avaliada e para
que seja possivel observar a quantidade de saburra lingual que se forma em 24 horas,
estabelecendo assim a técnica e frequéncia de limpeza da lingua mais adequadas.

Nesse sentido, no que diz respeito ao grau de formacdo de saburra lingual, é

utilizada a classificacdo Halitus (Conceicao et al., 2008), de acordo com a Figura 5. A
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saburra lingual grau um consiste de saburra leve no tergco posterior da lingua, a grau dois,
saburra leve nos tercos posterior e médio da lingua, a grau 3, saburra moderada no terco
posterior da lingua, a grau 4 saburra moderada nos tercos posterior e médio da lingua e a
grau 5 saburra moderada nos tercos posterior, médio e anterior da lingua. A diferenca entre
saburra leve e moderada é que na leve é possivel enxergar as papilas linguais, apesar da
saburra lingual e na moderada ndo, a saburra lingual encobre as papilas. Esta classificacao,
simples e de facil assimilacdo, pode ser ensinada aos pacientes se necessario, para que
durante o tratamento eles possam relatar aos profissionais o grau de saburra lingual que se

forma no dia a dia.

GRAU 0 GRAU 1 | GRAU 2

Auséncia de Saburra leve no Saburra leve no
saburra lingual terco posterior terco posterior e
da lingua médio da lingua

GRAU 3 GRAU 4 | GRAU S5

Saburra moderada

no tergo posterior,

meédio e anterior
da lingua

Saburra moderada j§ Saburra moderada
no terco posterior § no terco posterior
da lingua e médio da lingua

Figura 5. Grau de saburra lingual
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No exame clinico algumas peculiaridades devem ser investigadas: a presenca de
anquiloglossia (lingua presa) e a ansia excessiva, que dificultam a limpeza da lingua, a
lingua em “V”, que é quando ao tocar o fundo desta ela se dobra, formando um formato da
letra V, dificultado a limpeza nessa regido e a classificacdo de Mallampati modificada
classe IV, que propicia o ronco e dificulta a limpeza do dorso posterior da lingua (Figura 6).
Para todos estes casos, técnicas e produtos especiais, adequados a essas limitacoes, devem

ser prescritos para assim permitir o controle satisfatorio da halitose.

Classe III Classe IV
Figura 6. Classificacdo de Mallampati modificada

Todas as classificagbes, técnicas e recomendagdes apresentadas na etapa 1,
utilizadas em conjunto, constituem o protocolo Halitus. Resumidamente, € essencial
conscientizar o paciente sobre as consequéncias que a halitose trouxe em seu dia e explicar
a ele que para que essas possam ser tratadas, ele devera checar o hélito tratado com alguém

em quem confie, além das checagens nos retornos, na clinica. Para isso ele necessita ser
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ensinado a checar o halito com um confidente, identificando a origem das alteracdes do
héalito, se estas ocorrerem, tomando as medidas necessarias para sanar o problema, no caso
de uma halitose bucal ou pelo menos identificar o que causou a alteracdo, no caso de uma
halitose sistémica. E importante reforcar para o paciente que ele somente iniciara a
checagem do halito com o confidente apos a halitose estar devidamente controlada.
ETAPA 2 - APLICACAO CLINICA DO PROTOCOLO HALITUS

Apos a estruturacdo do protocolo na etapa anterior, este foi aplicado com uma
amostra de voluntarios, para verificacdo de sua aplicagcdo clinica e, apés um follow-up
médio de quatro meses, foram comparados os resultados pré e pos-tratamento no que se
refere as consequéncias da halitose e aos sintomas de ansiedade social.

PARTICIPANTES

A amostra foi constituida de 156 individuos (66,7% de mulheres; idade entre 18 e
68 anos; M = 38,15, DP = 10,21), que responderam aos instrumentos, tiveram seu halito
avaliado e foram acompanhados por um periodo médio de quatro meses. Os voluntarios
foram selecionados por meio de divulgacdo em sites de interesse relacionados ao assunto
halitose.

INSTRUMENTOS

Foram utilizados sete instrumentos: um questionario sécio demografico; a Escala de
Ansiedade Social de Liebowitz auto aplicada — LSAS-SR (Dos Santos, Loureiro, Crippa, &
de Lima Osorio, 2013); o Inventario de Fobia Social (SPIN); uma versdo breve desse
instrumento (Mini-SPIN); uma anamnese, relacionada a queixa ou ndo em ter halitose dos
participantes da pesquisa; o Inventario das Consequéncias da Halitose (ICH) para avaliar as
consequéncias da halitose que os pacientes desenvolveram; uma anamnese, exame clinico e

teste para a medicdo do halito realizado por dois métodos diferentes (por medicdo em um
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monitor de sulfeto portatil, marca Halimeter® e pelo teste organoléptico realizado por dois
avaliadores calibrados). No caso de haver uma discrepancia entre o teste organoléptico e a
medicdo no Halimeter®, as medicdes organolépticas foram as escolhidas como o resultado
correto. As escalas LSAS-SR e SPIN nédo fazem parte do protocolo e foram utilizadas para
avaliar mais precisamente os sintomas de ansiedade social. Entretanto, 0 Mini-SPIN é
utilizado regularmente no protocolo como ferramenta de triagem para pacientes com
sintomas de TAS.

No questionario sociodemografico foram levantadas informacdes para caracterizar a
amostra, tais como idade, sexo, escolaridade, entre outras varidveis. A Escala de Ansiedade
Social de Liebowitz auto aplicada (LSAS-SR) foi utilizada para avaliar os sintomas tipicos
do Transtorno de Ansiedade Social, validada para o portugués (Dos Santos, 2012). E um
instrumento composto por 24 itens relacionados ao medo e evitacdo de situacdes sociais
vivenciados durante a ultima semana. Do total de itens, 11 referem-se a interagédo social (S)
e 13 a apresentacdo publica (P), sendo todos, pontuados em uma escala tipo Likert de
quatro pontos (0 = nunca / 3 = profundo/geralmente). O escore total é calculado pela soma
da pontuacdo obtida em cada um dos itens, sendo o escore maximo de 144 pontos. Os
pontos de corte de 30 e 60 na LSAS-SR proporcionam o melhor balanco de sensibilidade e
especificidade para classificar os participantes com ansiedade social e transtorno de
ansiedade social generalizada, respectivamente (Rytwinski et al., 2009). No que se refere a
consisténcia interna, os valores de coeficiente alfa obtidos foram de 0,96 para a escala total,
0,94 para a subescala medo, e 0,93 para a escala de evitagéo.

O Inventario de Fobia Social (SPIN) € um instrumento auto aplicavel proposto para
satisfazer a necessidade de uma avaliacdo breve e facilmente aplicavel que possibilite

analisar conjuntamente os sintomas fisioldgicos de medo e fuga relacionado ao TAS. Ele é
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composto por 17 itens em uma escala Likert de cinco pontos de (0 = nada, 4 =
extremamente) com uma pontuacdo maxima total de 68. As qualidades psicométricas do
SPIN, demonstrado no estudo original em amostras de individuos saudaveis e individuos
com TAS (Connor et al.,, 2000), foram bastante satisfatorias, como mostrado pelas
seguintes propriedades: confiabilidade teste-reteste (0,78-0,89, p <0,0001); consisténcia
interna (coeficiente alfa) variando 0,68-0,94 para casos e 0,57-0,90 para 0s ndo-casos;
validade convergente com a Brief Social Phobia Scale (BSPS) (r = 0,47-0,82, p <0,0001),
com a Escala de Ansiedade Social de Liebowitz (r = 0,55, p <0,0001), e com o Fear
Questionnaire (r = 0,42-0,78, p <0,0001); sensibilidade de 0,72 e especificidade de 0,84
para o ponto de corte 19. Foi utilizado o Inventario de Fobia Social (SPIN) validado para o
portugués (Osorio Fde, Crippa, & Loureiro, 2009). O processo de traducéo e adaptacédo do
instrumento envolveu quatro profissionais bilingues, apreciacdo e aprovacdo da back-
translation pelos autores da escala original, estudo piloto com 30 universitarios brasileiros
e apreciacdo por juizes que atestaram a validade de face da versdo para o portugués, a qual
foi denominada de Inventario de Fobia Social. O Mini-SPIN (versdo breve do inventario de
fobia social) utiliza trés itens do SPIN e demonstra uma boa eficiéncia como ferramenta de
triagem para o Transtorno de Ansiedade Social Generalizada (TASg). Uma nota de corte de
seis ou mais pontos demonstra uma sensibilidade de 88,7%, especificidade de 90,0%, valor
preditivo positivo de 52,5% e valor preditivo negativo de 98,5% (Connor, Kobak,
Churchill, Katzelnick, & Davidson, 2001).

Para avaliar as consequéncias da halitose que os pacientes desenvolveram, foi
aplicado um questionario que faz parte da anamnese utilizada para avaliar pacientes com
queixa em ter halitose, o ICH, com 18 perguntas, composto de respostas sim/ndo, que

constam do Inventario das Consequéncias da Halitose (ICH), autoaplicado, com pontuacao
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méaxima de 18 respostas positivas (Anexo I). Foi utilizado o ponto de corte igual ou maior
que 14 como indicativo para um escore alto para o ICH, fundamentado em uma amostra de
164 individuos (Conceicdo, 2013a; Conceicdo & Chelegon, 2011), com base nas
pontuacdes brutas no ICH, na qual 50% da amostra tiveram pontuacfes acima de 14, de
acordo com o0s escores considerados altos nas escalas SAD e FNE (Watson & Friend,
1969).

Foi utilizada com os participantes uma anamnese para investigar a queixa do
paciente em ter mau halito, hd quanto tempo, se ja houve relato claro e direto de alguém
proximo sobre a presenca da halitose, foram investigados habitos de higiene bucal e de
higiene da lingua e verificados os habitos de alimentacdo do paciente que levam as causas
mais comuns de halitose extrabucal, a saber, 0 jejum prolongado e a ingestdo de alimentos
que alteram o odor do halito. Foi realizado um exame clinico e anamnese especifica as
causas da halitose para avaliar o grau de formacao e presenca de saburra lingual e de caseos
amigdalianos, duas das principais causas da halitose, a presenca de ansia excessiva e
anquiloglossia (lingua presa), que sdo importantes limitaces para uma correta higiene da
lingua, foram verificadas importantes causas indiretas da halitose como o ronco, a
respiracdo bucal, a baixa producdo salivar e também a presenca da classificacdo de
Mallampati modificada classe IV (Conceicédo, 2013).

Para avaliar a presenca de halitose foi realizada a medicdo do halito bucal e nasal
por dois métodos. Um deles € o teste organoléptico bucal e nasal (de acordo com a Figura
2), realizado por dois examinadores calibrados, sendo notas maiores ou iguais a dois
consideradas halitose, de acordo com o grau de propagacao da halitose (Tabela 1) e o outro
teste € a medicdo do halito bucal e nasal em um monitor de sulfeto portatil (Halimeter —

modelo RH-17 - Interscan®), com os resultados sendo classificados como positivo ou n&o
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para a presenca da halitose, sendo positivo acima de 100 ppb de CSVs (100 partes por
bilhdo de Compostos Sulfurados Volateis, principais gases responsaveis pela halitose bucal:
sulfeto de hidrogénio, metilmercaptana e dimetilsulfeto) e negativo, igual ou abaixo de 100
ppb. De acordo com os resultados o paciente foi classificado como tendo halito normal,
halito levemente alterado (intermediario entre halito normal e halitose leve), halitose bucal,
halitose extrabucal, halitose nasal ou halitose simultdnea (duas das causas anteriores
ocorrendo simultaneamente) e com relacdo a presenca da halitose foi classificado em
halitose objetiva (cronica ou intermitente) ou halitose subjetiva.

PROCEDIMENTOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade S&o
Francisco [ANEXO I1] (CAAE: 36081314.4.0000.5514). A participacdo foi voluntaria, por
aceitacdo online do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A coleta de dados foi
realizada pelo envio de convite por e-mail, realizada por meio do software de questionarios
online SurveyMonkey, no qual ja na primeira pagina os voluntarios deram o consentimento
a participacdo na pesquisa mediante a aceitacdo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE. Para a analise dos dados o software de estatistica Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS). Inicialmente, foram feitas analises descritivas com as
pontuacfes obtidas nos instrumentos e, na sequéncia, foi feito o uso de anélises
inferenciais.

Os voluntarios foram ensinados como controlar a halitose em uma Unica sessdo, de
acordo com as causas apresentadas, recebendo as orientacdes pertinentes a seu tratamento
por escrito e também o endereco de uma pagina web com instrucdes detalhadas de como
checar o hélito com o confidente. Para aqueles pacientes que apresentassem dificuldades,

como ter ansia excessiva, anquiloglossia ou estarem muito inseguros, estes poderiam
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marcar outras consultas para sanar estes problemas. Apos os participantes seguirem as
orientacdes fornecidas na consulta de avaliagdo por um periodo médio de quatro meses, foi
enviado a eles um questionario por meio do software de questionarios online SurveyMonkey
contendo perguntas para avaliar o quanto seguiram a risca o tratamento, se checaram o
halito com um confidente e com que frequéncia e o quanto a segurancga, espontaneidade e
autoestima deles melhorou em relacdo ao inicio do tratamento. Os participantes também
responderam novamente ao ICH, SPIN e Mini-SPIN para comparacdo com os resultados do
inicio e final do tratamento no que se refere as consequéncias da halitose e com relacéo a
ansiedade social.

Foram feitas analises descritivas para caracterizar a amostra. A seguir, a amostra foi
subdividida em grupos de acordo com as pontuacdes pré e pds-tratamento em relagdo as
escalas de ansiedade social SPIN e Mini-SPIN e as consequéncias da halitose avaliada pelo
ICH, para investigar a ocorréncia de diferencas significativas do ponto de vista estatistico
entre 0s grupos por meio do teste t de student e o tamanho do efeito (effect size) foi obtido
pelo d de Cohen cujos resultados sdo considerados expressivos quando forem iguais ou
superiores a 0,20. Esses grupos foram comparados com analise para comparacdo entre
médias.

RESULTADOS

A maioria dos individuos com queixa em ter halitose costumam ter inUmeras
consequéncias em seu dia a dia, devido a conviccdo em ter uma forte halitose. Entretanto,
alguns individuos tém halitose e ndo séo cientes de sua condi¢cdo ou ndo se preocupam com
esse fato, ndo tendo desenvolvido muitas consequéncias devido a esse fato. No que se
refere a amostra, 9% dos voluntarios ndo eram cientes de sua halitose ou ndo se

preocupavam com esse fato enquanto 91% tinham queixa em ter halitose. O escore médio
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entre os 156 voluntarios no ICH foi de 14,87 e 0 escore médio somente dos voluntarios que
tinham queixa em ter halitose (91% da amostra) foi de 15,77.

Com relacdo ao grau de propagacdo da halitose (Tabela 2), na consulta inicial
25,64% tinham halito natural (nota 1), 15,38% halito levemente alterado (nota 1,5), 23,08%
halitose leve (nota 2), 8,33% halitose percebida entre 20 a 25 cm (nota 2,5), 23,08%
halitose moderada (nota 3), 0,64 % halitose percebida entre 35 e 95 cm (nota 3,5) e 3,85%
halitose percebida a um metro de distancia. No que se refere a origem da halitose pelos
testes organolépticos bucal e nasal (Figura 4), 25,64 % tinham halito normal, 15,38% halito
bucal levemente alterado, 55,77% halitose bucal e 3,21% halitose simultanea bucal e
sistémica. De acordo com a classificacdo da presenca da halitose, 1,3% tinham halitose
subjetiva, 42,9% halitose objetiva intermitente e 55,8% halitose objetiva cronica. Dos
participantes classificados com halito normal na consulta de avaliacao inicial (n=38), seis
foram selecionados aleatoriamente para serem reavaliados suspendendo a limpeza de suas
linguas por 48 horas. Destes, quatro apresentaram halitose bucal leve, um teve halito
normal, mas apos ser submetido ao desafio da cisteina (Kleinberg & Codipilly, 2002), teve
o0 hélito levemente alterado e um teve o halito normal tanto na avaliacdo organoléptica e no
Halimeter como no desafio da cisteina, apesar de apresentar saburra lingual grau 2.

Com relacdo as porcentagens de voluntarios que apresentaram sintomas de
ansiedade social de acordo com os pontos de corte das escalas, para a LSAS foi de 44,23%,
para o SPIN foi de 54,50% e para o Mini-SPIN foi de 35,9%. A causa principal que 0s
voluntarios apontaram como a responsavel por acreditarem que tinham halitose foi o relato
de alguém proximo (30,77%), pela reacao das pessoas (16,77%), pelos caseos amigdalianos

(13,46%), pela boca amarga (11,54%), por sentirem o cheiro (10,26%), pela presenca de
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saburra lingual, (8,33%), seguidos de cheiro no fio dental (4,49%), boca seca (1,92%),
outras causas (1,91%) e cheiro na saliva (0,64%).

No que se refere a presenca de saburra lingual, 100% dos voluntarios apresentavam
saburra lingual na avaliag&o inicial sendo 8,33% Grau 1, 67,95% Grau 2, 10,26% Grau 3 e
13,46% Grau 4. Com relacdo ao método de escolha para limpeza da lingua, 58,97%
utilizavam a escova de dentes (sendo 14,10% escova com limpador de lingua), 30,77%
raspador de lingua, 6,41% técnica DC de limpeza da lingua, 1,92% outro método ou mais
de uma opcgdo e 1,92% ndo limpavam a lingua. Com relacdo aos sinais de doenca
periodontal, 41,67% dos pacientes apresentavam sangramento gengival uma vez por
semana ou mais. No que se refere aos caseos amigdalianos, 49,36% nao tinham formacéo
de céseos e 5,77% extrairam as amigdalas. Os demais tinham formacdo de caseos sendo
1,28% mais de trés vezes por semana, 8,33% uma a duas vezes por semana, 10,90% uma a
trés vezes por més, 10,90% menos de 11 vezes ao ano e 13,46% menos de uma vez ao ano.

No que diz respeito as causas indiretas da halitose, sobre os fatores que dificultam a
limpeza da lingua, 4,49% apresentavam muita ansia e 7,69% ansia moderada; 3,21%
apresentavam anquiloglossia e 8,97% anquiloglossia parcial; 12,18% apresentavam lingua
em V. Com relacdo a producéo salivar sob estimulo mecénico, 7,05% dos participantes
tinham hipossalivacao severa (de 0,05 a 0,50 ml/minuto) 21,15% hipossalivacdo moderada
(de 0,51 a 0,90 ml/minuto) e 17,31% hipossalivacédo leve (de 0,91 a 1,19 ml/minuto). Sobre
0 ressecamento da mucosa bucal provocado pela respiracdo bucal e ronco, 10,26% eram
respiradores bucais e 36,54% dos pacientes eram respiradores bucais leves; 38,46 dos
voluntarios roncavam regularmente e 16,67% as vezes; 88,46% tinham classificacdo de
Mallampati modificada classe 1V, que dificulta a limpeza do terco posterior da lingua e

predispde ao ronco. E no que se refere a halitose extrabucal transportada pelo sangue,
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73,72% ingeriam alimentos odoriferos mais de duas vezes por semana e 59,62% faziam
jejum de mais de cinco horas durante o dia, mais de duas vezes por semana.

No que diz respeito ao nimero de consultas realizadas, 83,33% dos participantes
realizaram apenas uma consulta, 11,53% duas consultas, 4,50% trés consultas e 0,64%
quatro consultas. Dos 131 voluntarios que responderam aos resultados finais da pesquisa,
com relacdo a quanto seguiram o tratamento a risca, 2,3% nao seguiram (menos de 29% de
dedicacdo), 6,1% seguiram pouco (entre de 30 e 49% de dedicacdo), 22,9% seguiram
moderadamente (entre 50 de 69% de dedicacdo), 42,7% seguiram bastante (entre 70 e 89%
de dedicacgéo) e 26% seguiram rigorosamente (entre 90 e 100 % de dedicacdo). No que se
refere a quanto checaram o hélito com o confidente, 16% n&o examinaram o halito com um
confidente, 12,2% controlaram o halito com um confidente apenas uma ou duas vezes,
12,2% checaram o halito, mas muito menos vezes do que recomendado, 32,8% examinaram
o halito, mas menos vezes do que recomendado e 26,7% controlaram o halito conforme
recomendado. Sobre a seguranca e espontaneidade terem melhorado em relagcéo ao inicio
do tratamento, 11,5% ndo melhoraram, continuaram inseguros e pouco espontaneos, 3,8%
ndo melhoraram, pois ndo tinham estes problemas antes da pesquisa, 22,1%
melhoraram um pouco em relacdo ao que era antes da pesquisa, 33,6% melhoraram
bastante em relacdo ao que era antes da pesquisa € 29% melhoraram muito em relacdo ao
que era antes da pesquisa.

A correlagdo entre os escores pré e pds-tratamento foram consideradas moderadas
(correlacdo € significativa ao nivel de 0,01 - bicaudal) com os melhores resultados para o SPIN
(0,68), Mini-SPIN (0,62) e ICH (0,57). Na Tabela 3 sdo verificadas as diferengas estatisticas

entre 0s grupos pré e pos-tratamento para o ICH, SPIN e Mini-SPIN pelo teste t de student.
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Tabela 3.
Comparagdes entre as variaveis ICH, SPIN e Mini-SPIN pré e p6s-tratamento
Pré / Pés N M (DP) t gl p d
Pré-tratamento 156 14,87 (3,63)
ICH 6,579 285 0,001 0,78

Pés-tratamento 131 11,27 (5,56)

Pré-tratamento 156 23,31 (15,47)
SPIN ) 3,797 285 0,001 0,45
Pds-tratamento 131 16,87 (12,83)

o Pré-tratamento 156 4,81 (3,49)
Mini-SPIN ) 3,819 285 0,001 0,45
Pés-tratamento 131 3,35 (2,90)

Nota. Em negrito d > 0,20

As diferencas estatisticas entre 0s pré e pos-tratamento para o ICH, SPIN e Mini-SPIN
pelo teste t de student revelaram que houve uma diferenca significativa entre as amostras,
com o melhor resultado para o ICH, o mesmo ocorrendo em relacdo as magnitudes, todas
foram expressivas e com o resultado mais expressivo tambem para o ICH. Na Tabela 4 foi
realizada uma comparacao entre as porcentagens dos voluntarios que atingiram os pontos

de corte para o SPIN, Mini-SPIN e ICH preé e pos-tratamento.

Tabela 4.
Porcentagens de voluntarios que atingiram os pontos de corte pré e pés-tratamento no SPIN, Mini-Spin e
ICH

SPIN SPIN — Pré-tratamento SPIN — Pés-tratamento
Atingiu o ponto de corte 54,5% 37,41%
Mini-SPIN Mini-SPIN - Pré-tratamento Mini-SPIN - Pés-tratamento
Atingiu o ponto de corte 35,9% 20,61%
ICH ICH — Pré-tratamento ICH — Pés-tratamento
Atingiu o ponto de corte 83,3% 50,41%

Os resultados indicam uma reducdo significativa nas porcentagens de individuos
que atingiram o ponto de corte para as escalas de ansiedade social e uma reducdo ainda
mais pronunciada na porcentagem de individuos que atingiram o ponto de corte com
relacdo as consequéncias da halitose.

DISCUSSAO
A avaliagdo do novo protocolo para o tratamento das consequéncias da halitose se

demostrou eficaz por meio da aplicacéo clinica realizada, com uma expressiva reducgéo das
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consequéncias da halitose e sintomas do TAS. Por meio da exposi¢do ao vivo adequada ao
tratamento da halitose, a correlagéo entre os escores pré e pés-tratamento foram moderadas,
sugerindo mudancas nos escores dos pacientes entre as duas aplicagdes. Aqui néo se esta
considerando os resultados do tratamento do halito e sim a diminui¢do dos sintomas de ansiedade
social e das consequéncias da halitose. Com relacéo a analise das médias do ICH, SPIN e Mini-
SPIN pré e pos-tratamento, houve uma diferenca estatistica significativa entre as amostras
nos trés quesitos analisados, com melhor resultado para o ICH, 0 mesmo correndo com
relagdo as magnitudes, com o ICH obtendo o resultado mais expressivo. Outro dado
importante foi a reducdo significativa na comparacao entre as porcentagens dos voluntarios
que atingiram os pontos de corte para o SPIN, Mini-SPIN e ICH pré e pos-tratamento.
Esses dados demostram uma reducdo significativa na média dos escores das consequéncias
da halitose e dos sintomas de ansiedade social reforcando a importancia da exposi¢éo ao
vivo na extin¢do do medo (Marks, 1987; Mattick et al., 1995; Schneier et al., 1995; Turner
et al., 1994). A técnica de exposicdo ao vivo implica no confronto direto e graduado aos
objetos ou situagdes temidas, com o medo tendendo a diminuir por meio da habituacdo
durante a exposi¢do sistematica aos estimulos (Butler, Cullington, Munby, Amies, &
Gelder, 1984) Alguns fatores que facilitam facilitando a adesdo do paciente ao tratamento
com um maior comprometimento sdo o fato dele fazer a checagem do halito somente apos
o controle da halitose e com alguém em quem ele confie, dele conhecer como a exposicao
ao vivo ocorrera, compreendendo seus mecanismos e dele vir as consultas de retorno para
fazer ajustes no tratamento (Conceicédo, 2013a).

Apesar de mais de 80% dos participantes terem realizado apenas uma consulta,
62,6% informaram uma significativa melhora em sua espontaneidade e seguranca em

relacdo ao inicio do tratamento, com uma porcentagem semelhante de participantes
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seguindo o tratamento com dedicacdo e checado o halito com um confidente. Esse fato
reforca a importancia de checar o halito com um confidente (Eli et al., 2001; Rosenberg,
2009; Seemann et al., 2014), além de ser essencial se dedicar ao tratamento, pois diferente
de outras areas odontoldgicas, onde o paciente apenas abre a boca, o dentista realiza o
procedimento e o tratamento deu certo, no tratamento da halitose a participacdo ativa do
paciente para conquistar e manter os resultados é de extrema importancia (Conceicéo,
2013a; Conceicdo & Chelegon, 2011).

A amostra de 156 voluntarios teve resultados diferentes de estudos anteriores,
especialmente no que diz respeito ao nimero de individuos com halitose subjetiva, outrora
classificados com pseudohalitose ou halitofobia (Quirynen et al., 2009; Seemann et al.,
2006; Suzuki et al., 2011; Suzuki et al., 2008; Zurcher & Filippi, 2012). Um dos fatores que
justificam esse fato é devido aos voluntarios terem suspendido a limpeza de suas linguas
por 24 horas antes da consulta de avaliacdo do halito. Em relacdo ao grau de propagacéo da
halitose, 64,10% dos voluntarios tinham um hélito normal, levemente alterado ou uma
halitose leve, préximo aos resultados encontrados por Oho et al. (2001), no qual 55% dos
pacientes tinham um halito normal ou apenas levemente alterado. Entretanto, no que diz
respeito as consequéncias da halitose, a media dos escores no ICH dos individuos que
tinham queixa em ter halitose foi de 15,77 (em 18 pontos possiveis). Esses dados indicam
que quase dois tercos dos voluntarios tinham o halito normal, levemente alterado ou uma
halitose leve, mas 91% destes apresentavam uma forte conviccdo em ter halitose, com
mudancgas de comportamento, retraimento social, profissional e afetivo, desvalorizar-se,
com sentimento de baixa autoestima, ter pensamentos de inseguranca relacionados a
halitose e interpretacdo de gestos e atitudes normais das pessoas como se fossem

expressdes de repugnancia ao seu halito, o que certamente impactava muito negativamente
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suas vidas. Esses dados eram esperados, pois sdo bem similares aos obtidos em uma
investigacdo clinica realizada anteriormente com o ICH (Conceicéo, 2013a; Conceicdo &
Chelegon, 2011).

No que se refere a origem da halitose, 95,76% dos voluntarios tinham halitose bucal
e 4,24% halitose extrabucal transportada pelo sangue simultaneamente a uma halitose
bucal. Com relacéo aos indices de halitose bucal e extrabucal, os dados do presente estudo
sdo similares a estudos recentes (Quirynen et al., 2009; Seemann et al., 2006; Zurcher &
Filippi, 2012), mas diferem no sentido que 100% da amostra com halitose tinham causas
bucais, ainda que 4,24% destes com halitose extrabucal ocorrendo simultaneamente. Nesse
aspecto, uma possibilidade a ser investigada é que os estudos anteriores ndo utilizavam o
teste organolético nasal rotineiramente em conjunto ao teste bucal e, consequentemente,
deixavam de realizar o diagndstico da origem da halitose utilizando esta técnica
(Conceicdo, 2011). Aléem disso, ndo solicitavam aos participantes que suspendessem a
limpeza da lingua nas 24 horas anteriores a consulta de avaliacéo inicial.

Com relacdo as reavaliagOes realizadas com seis participantes com halito normal,
selecionados aleatoriamente para fazerem uma nova medicao do halito apos suspenderem a
limpeza de suas linguas por 48 horas, os resultados trazem uma reflexdo sobre os casos de
pacientes diagnosticados com halito normal na consulta inicial. Estes somente podem ser
classificados como néo tendo halitose apds algumas avaliacdes seriadas serem realizadas.
Para que esta classificacdo seja feita corretamente, outros critérios também deveriam ser
utilizados como, por exemplo, se a halitose € percebida por familiares ou amigos, se
existem causas presentes que possam causar mau halito (saburra lingual, gengivite, caseos
amigdalianos) ou se o individuo tém habitos alimentares que possam alterar o halito com

frequéncia. Nesses casos, pode ser que 0 mais seguro seja classificar o individuo como
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tendo um halito normal no momento da consulta inicial, mas que no dia a dia tem uma
halitose intermitente (Conceicéo, 2013a).

Com relacdo ao diagnostico de halitose subjetiva, além de ter um halito normal e a
auséncia de motivos para ter halitose, sendo aceito no maximo uma saburra grau um leve,
outros importantes fatores a serem analisados nesses pacientes sdo que, apesar de terem
perguntado a alguém, seu halito sempre esteve normal e que o principal fator que os levam
a acreditar que tém halitose € pela reacdo das pessoas, pois esse € um indicio totalmente
subjetivo que indica que seu halito possa estar alterado. Nesses pacientes o importante é
tratar preventivamente a halitose e, a seguir, tratar as consequéncias da halitose, que sua
forte conviccdo desenvolveu. Uma importante ferramenta de diagndstico nesses casos €
verificar a presenca de sintomas indicativos do transtorno de ansiedade social e, caso sua
inseguranca persista, encaminha-lo para tratamento especializado na area de saude mental,
conjunto ao tratamento da halitose (Conceicédo, 2013a; Concei¢cdo & Chelegon, 2011).

CONCLUSAO

O diagnostico das consequéncias da halitose, realizado por meio do ICH, demostrou
ser uma ferramenta que possibilita medir o impacto da halitose na vida desses individuos,
verificando as consequéncias aversivas da halitose. Também o uso das escalas para avaliar
os sintomas de ansiedade social pode ser utilizada clinicamente no tratamento da halitose
como ferramenta de triagem para o transtorno de ansiedade social. O presente protocolo se
demostrou eficaz na reducdo dos escores do ICH e das escalas para avaliar o TAS,
especialmente devido ao uso da exposi¢do ao vivo adequada ao tratamento da halitose, com
uma melhora na espontaneidade e seguranca de uma significativa parcela dos participantes.
Todos os passos mencionados no protocolo s@o inter-relacionados e devem ser seguidos

para que os melhores resultados possam ser alcancados. Em outras palavras, é essencial o
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processo de aprendizagem do paciente sobre as consequéncias da halitose e seu tratamento
por meio da exposi¢cdo ao vivo. Quanto mais ele entender este mecanismo, maiores Sao as
chances dele aderir ao tratamento com um maior comprometimento. Nesse sentido, o
material didatico visando ensinar o paciente como fazer o teste organoléptico bucal e nasal
com o confidente, como detectar a origem da halitose (bucal ou sistémica) e como
identificar ou sanar as causas mais comuns da halitose, se estas ocorrerem, deve ter uma
linguagem simples, clara e objetiva para facilitar sua aprendizagem. O comprometimento
dos pacientes no tratamento da halitose é essencial, pois os profissionais dependem
totalmente destes fazerem sua parte com dedicacdo para que os melhores resultados possam
ser alcangados.

Dessa maneira, uma importante limitacdo deste estudo foi o tempo dedicado as
explicacbes sobre como identificar pelo teste organoléptico a origem das alteracdes do
halito, bucal ou extrabucal transportada pelo sangue, se estas ocorressem e também como
sanar ou identificar estas alteracdes. Outra limitacdo foi o nUmero de consultas realizadas,
que deveria ser maior, no sentido de reforcar a seguranca dos participantes nos retornos por
meio do teste organoléptico e da medicdo do halito com medidores de enxofre portateis.
Além disso, os critérios para a classificacdo dos pacientes sem halitose, com halitose
objetiva intermitente e halitose subjetiva precisam ser melhor definidos. Estudos futuros
devem empregar um material didatico focado no processo de aprendizagem do paciente,
com o intuito de investir em seu comprometimento com o tratamento, ndo sé do halito, mas
especialmente das consequéncias aversivas da halitose. Devem também utilizar
instrumentos que avaliem o perfil psicopatoldgico dos pacientes, em especial 0 TAS,
mapear as consequéncias da halitose, realizar avalicdes seriadas para pacientes que tiverem

um halito normal na primeira consulta e ter uma maior duragdo e acompanhamento dos
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pacientes, verificando a real necessidade de encaminhamento dos pacientes para
profissionais na area de satide mental ao final dos tratamentos. E importante ressaltar que
este € um estudo preliminar e outros estudos precisam ser realizados (por exemplo,
delineamentos mais robustos, como ensaios clinicos randomizados) para que as limitacdes e
pontos fortes deste protocolo sejam melhor conhecidas, visando aprimora-lo.
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CAPITULO5
CONCLUSAO

Considerando as consequéncias aversivas que os individuos com queixa em ter
halitose desenvolvem devido a convicgdo que seu halito é forte e percebido pelos demais e
também as relagcbes com os sintomas tipicos do transtorno da personalidade evitativo e do
transtorno de ansiedade social, 0 objetivo desta dissertacdo foi investigar a relacdo entre
individuos com queixa de halitose e os sintomas relacionados a esses funcionamentos
patolégicos. Conforme esperado, o presente estudo demonstrou que individuos com queixa
em ter halitose e com altas pontuagdes no Inventario de Consequéncias da Halitose (ICH)
tém expressivas caracteristicas de ansiedade social e transtorno da personalidade evitativo,
manifestadas pelos resultados expressivos da dimensdo Evitacdo a Criticas, sugerindo que
individuos com alta pontuacdo no ICH tém maior probabilidade em ter ansiedade social. O
ICH apresentou uma boa capacidade em discriminar 0s grupos com queixa e sem queixa
em ter halitose, demonstrando ser uma ferramenta que possibilita medir o impacto da
halitose na vida desses individuos, verificando as consequéncias aversivas da halitose.
Também o uso das escalas para avaliar os sintomas de ansiedade social pode ser utilizada
clinicamente no tratamento da halitose como ferramenta de triagem para o transtorno de
ansiedade social. O protocolo para tratamento das consequéncias da halitose se demostrou
eficaz na reducdo dos escores do ICH e das escalas para avaliar o TAS, especialmente
devido ao uso da exposicdo ao vivo adequada ao tratamento da halitose, com uma melhora

na espontaneidade e seguranca de uma significativa parcela dos participantes.
Uma importante limitacdo deste estudo foi o tempo dedicado as explicaces aos
participantes sobre como identificar pelo teste organoléptico a origem das alteraces do

halito, bucal ou extrabucal transportada pelo sangue, se estas ocorressem e também como
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sanar ou identificar estas alteracGes. Outra limitacdo deste estudo foi o tamanho do grupo
sem queixa em ter halitose, que apés utilizar os critérios de inclusdo de ndo ter queixa em
ter halitose e ter baixa pontuacdo no ICH, ficou com um numero reduzido de participantes.
Finalmente, o nimero de consultas realizadas com os participantes, para que nas consultas
de retorno estes pudessem ter sua seguranca reforcada mediante a avaliacdo do seu halito
pelo profissional e por monitores medidores de enxofre portateis. Estudos futuros devem
empregar um material didatico focado no processo de aprendizagem do paciente, com 0
intuito de investir em seu comprometimento com o tratamento, ndo s6 do halito, mas
especialmente das consequéncias aversivas da halitose. Devem também utilizar uma
amostra maior de participantes sem queixa em ter halitose e investigar as dimensoes,
Isolamento e Excentricidade, além da dimensdo Evitacdo a Criticas, por estas tambem
apresentarem resultados expressivos nesse subgrupo da populagdo. O ideal também é terem
uma duracdo maior e maior acompanhamento dos participantes, além de realizar avali¢cdes
seriadas para pacientes que tiverem um halito normal na primeira consulta. E importante
ressaltar que este € um estudo preliminar e outros estudos precisam ser realizados para
confirmar os resultados obtidos e para conhecer as limitaces do ICH e protocolo Halitus,
no sentido de aprimora-los. Nesse sentido um estudo de longo prazo, com pelo menos um
ano de acompanhamento dos pacientes seria o ideal, para que ao término desse possam ser
avaliados em que proporcdo a exposicdo ao vivo foi suficiente para os participantes
recuperarem sua seguranca, espontaneidade e uma boa autoestima e quantos necessitaram
de encaminhamento para um profissional na area de salde mental, para tratamento conjunto

ao tratamento da halitose.
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Assinalar SIM se ja tiver tido, 2 vezes ou mais, alguma das 18 consequéncias da
halitose abaixo:

SIM

1. | Por causa do mau halito, vocé fala menos?
2. | Por causa do mau halito, vocé desvia o rosto enquanto fala com alguém?
3. | Por causa do mau halito, vocé evita falar proximo aos outros?
4. | Por causa do mau halito vocé usa balas, chicletes ou enxaguatorio bucal para disfarcar
ou mascarar seu halito?
5| Vocé tem pensamentos de ddvida com relagcdo ao mau halito (por exemplo: “sera que
estou com mau halito”, “sera que esta forte”, etc.)?
6. | Por causa do mau hélito, vocé coloca a mdo na frente da boca ao falar?
Vocé acredita que se deixar de ter mau halito vocé serd uma pessoa mais espontanea
7. | socialmente?
Voceé acredita que se deixar de ter mau halito vocé sera uma pessoa mais espontanea
8. | profissionalmente?
Voceé acredita que se deixar de ter mau halito vocé sera uma pessoa mais espontanea
9. | afetivamente?
Por causa do mau halito ja se percebeu falando para “dentro” (prendendo o ar), em
10.| uma situacdo em que precisou falar muito proximo de alguém?
Por causa do mau halito, em ambientes fechados e com muitas pessoas, como um
11.| carro ou elevador lotado, vocé fala menos?
Por causa do mau halito vocé passou a caprichar mais na sua higiene bucal (escovacao
12.| dos dentes, uso de fio dental e/ou limpeza da lingua)?
Por causa do mau halito, vocé ja deixou de sair, comparecer a um evento social ou
13.| compromisso?
14.| Se resolver seu problema de mau halito, sua autoestima ird melhorar?
J& ocorreu de alguém préximo a vocé passar a mao no nariz e vocé achar que foi por
15.| causa de seu mau hélito?
16.| Ja ocorreu de te oferecem uma bala e vocé achar que foi por causa de seu mau halito?
J& ocorreu de alguém com quem vocé estivesse conversando se afastar um pouco ou
virar o rosto enquanto vocé falava, ou levantasse quando vocé se sentasse a seu lado, e
17.| vocé achar que foi por causa de seu mau halito?

18.

Vocé acredita ja ter ouvido comentérios (indiretos e/ou de terceiros) sobre seu mau
halito?
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