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Psychopathological profile and behavioral alterations in
patients with halitosis complaint: a review

RESUMO

0O objetivo do presente trabalho ¢ avaliar, através de uma revisdo da literatura, dois aspectos impor-
tantes no tratamento do mau halito: perfil psicopatoldgico e alteragdes comportamentais em pacientes
com queixa em ter halitose. Materiais e Métodos: realizou-se consultas a livros sobre o tratamento da
halitose e a artigos cientificos em bancos de dados on-line (PubMed e Bireme), publicados entre os anos
de 1957 e 2014, englobando pacientes com mau halito e também pacientes que ndo tém halitose, mas
apresentam queixa em té-la. Sintese de dados: a halitose ja foi associada a diversas psicopatologias
como transtorno de ansiedade social (TAS), fobia especifica, sindrome de referéncia olfatdria, dismor-
fofobia e transtorno obsessivo compulsivo. Outro aspecto importante mencionado na literatura é que
pacientes com queixa em ter halitose frequentemente desenvolvem inimeras alteracoes comporta-
mentais devido a, por exemplo, sofrer com o problema por longos periodos sem relatd-lo a ninguém,
ou por terem uma forte conviccdo em ter mau héalito, quando na realidade ndo o tém. Conclusdo: tanto
pacientes com halitose real como os que t€m queixa em ter mau halito, porém sem evidéncias de sua
presenca, sao candidatos ao tratamento da halitose, cujos objetivos essenciais sdo restabelecer um hali-
to agradavel bem como a seguranca dos pacientes. Importantes publicagoes reforcam ser fundamental
que os protocolos de tratamento da halitose incluam uma abordagem psicoldgica, voltada em especial
para o TAS. Para os casos refratarios, em que a inseguranca dos pacientes ¢ dificil de tratar, ha indicacio
de encaminhamento para psicologos efou psiquiatras visando um tratamento multiprofissional.

Descritores: psicopatologia; autoimagem; transtornos fobicos; protocolos clinicos, halitose

ABSTRACT

The present study aims to analyze through a review of the literature two important aspects of halito-
sis treatment: psychopathological profile and behavioral alterations in patients with halitosis complaint.
Materials and Methods: it was performed a literature search using books about halitosis treatment and
scientific articles from online databases (PubMed and Bireme), published between 1957 and 2014. Reports
of patients with bad breath as well as patients with halitosis complaint, with no evidence of having it, were
included in the research. Data synthesis: halitosis has been associated with several psychopathologies,
such as social anxiety disorder (SAD), specific phobia, olfactory reference syndrome, dysmorphophobia
and obsessive compulsive disorder. Another important aspect mentioned in the literature is that patients
complaining of bad breath often develop behavioral changes due to, e.g., suffer from the problem during
long periods without reporting it to anyone, or because they have a strong conviction in having bad breath,
when in reality they don't have it. Conclusion: Both patients with real halitosis as patients with complaint
of bad breath, but without evidences of its presence, are candidates for halitosis treatment, which essential
goals are to restore a pleasant breath and patient's security. Important publications highlight that halitosis
treatment protocols should include a psychological approach, directed especially for SAD. For refractory
cases, in which patients' insecurity is difficult to deal with, there is an indication for referral to psychologists
and/or psychiatrists targeting for multidisciplinary treatment.

Descriptors: psychopathology; self concept; phobic disorders; clinical protocols, halitosis
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INTRODUCAO

Tanto em referéncias historicas quanto na literatura greco-ro-
mana, principalmente em comédias e tragédias, existe a meng¢do
de personagens que apresentam um halito desagradavel, conheci-
do como mau halito (termo popular) ou halitose (termo médico).
Do ponto de vista etimoldgico, a palavra halitose tem origem no
latim halitus, que significa "ar expirado”, e no grego osis, que sig-
nifica "doenca ou condicao anormal”’

0O historico cientifico da halitose teve inicio em 1874 com a
publicagdo do livro “The breath, and the diseases which give it a
fetid odor: with directions for treatment" pelo médico J. W. Howe
(1843-1890), passando a halitose a ser considerada, a partir de
entdo, uma entidade clinica. Entretanto, sem duvida alguma, o
divisor de dguas na pesquisa sobre a halitose foi o conjunto de
trabalhos desenvolvidos pelo Dr. Joseph Tonzetich (1924-2000),
sendo por isso considerado o pioneiro contemporaneo no estudo
sobre o mau halito. Durante as décadas de 60 e 70, Tonzetich e
colaboradores estabeleceram que os compostos volateis contendo
enxofre, chamados compostos sulfurados volateis (CSVs - sulfeto
de hidrogénio, metilmercaptana e dimetilsulfeto), eram os princi-
pais gases identificaveis na halitose bucal.!

E comum que durante o tratamento da halitose os pacientes
continuem a pensar que seu mau halito persiste apesar das altera-
coes em seu halito estarem devidamente tratadas.” Também ndo é
raro que, NOS Casos Mais severos em que os pacientes necessitam
ser encaminhados para tratamento psicolégico ou psiquiatrico,?
seja diagnosticada alguma psicopatologia. Esta costuma ser a ra-
zdo pela qual o paciente desenvolve uma forte convicgdo na per-
sisténcia de sua halitose, pois quando a psicopatologia ¢ adequa-
damente tratada, o paciente recupera a seguranca em estar com
um halito agradavel.? Assim, o perfil psicopatoldgico e alteragdes
comportamentais de pacientes com queixa em ter halitose sao
aspectos de grande relevancia clinica para o tratamento do mau
halito, que necessitam ser melhor explorados e compreendidos.

Varios autores estudaram o perfil psicopatologico nos indivi-
duos com queixa em ter halitose. Entre as psicopatologias asso-
ciadas a halitose encontram-se a transtorno de ansiedade social
(TAS),247 fobia especifica,? sindrome de referéncia olfatdria,® dis-
morfofobia® e transtorno obsessivo compulsivo.? Também foi es-
tudada a tendéncia destes pacientes a neurose,'®'? e a correlagdo
desta tendéncia com o grau de halitose.”

Em geral, existem quatro grupos de individuos em relacdo
a halitose:"

1. Os que tém halitose e ndo sabem;

2. 0s que tém halitose e ndo se preocupam;

3. 0s que tém halitose, sabem que tém, e se preocupam; e

4. Os que nao tém halitose e acreditam que tem.

Os pacientes que tém halitose e ndo sabem e os que tém e ndo
se preocupam, ndo desenvolvem alteracées comportamentais sig-
nificativas, por ndo terem consciéncia de seu problema ou por ndo
o levarem a sério. Entretanto, os grupos 3 e 4, que representam a
grande maioria de pacientes, ttm queixa em ter halitose e tendem
a desenvolver muitas alteracées comportamentais.’
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Enquanto muitos pacientes desenvolvem percepcoes erradas so-
bre 0 mau halito, que afetam profundamente suas vidas, outras pesso-
as que tém halitose nao estao cientes de sua condicdo. Esse fendmeno
¢ chamado de "Paradoxo do Mau Halito","*'* diretamente relacionado
com 0 mecanismo da fadiga olfatoria. A explicacdo para este fato €
que o olfato nos seres humanos tem uma grande capacidade adap-
tativa aos odores, regida pela homeostasia. No inicio da exposicdo a
um cheiro muito forte, a sensacao olfatoria também pode ser muito
agucada, mas, apds poucos segundos, ocorre a adaptacdo de cerca
de 50% dos receptores olfatorios a esse odor e, deste momento em
diante, essa adaptacdo se torna mais lenta. Em aproximadamente um
minuto, o cheiro se torna imperceptivel, permitindo ao sistema nervo-
so a captacdo de novos odores." Um exemplo, em que é simples de se
perceber este fato € quando borrifamos um perfume e em pouco mais
de um minuto deixamos de sentir sua fragrancia, pois nos adaptamos
a ela. E por isso que individuos apresentando halitose cronica néo a
percebem, devido a este processo fisiologico adaptativo presente nos
seres humanos, chamado de fadiga olfatoria. Este mecanismo tam-
bém nos impede de sabermos se estamos ou ndo com mau halito."

Para complementar e facilitar a compreensdo dos trabalhos a
serem descritos adiante, nesta revisdo serdo detalhadas as classifi-
cacdes das halitoses, das alteracoes comportamentais decorrentes
da halitose (ACDH) que os pacientes desenvolvem, e do grau de
dificuldade em trata-las.

Assim, o objetivo do presente trabalho € avaliar, através de
uma revisdo da literatura, o perfil psicopatologico e alteracoes
comportamentais em pacientes com queixa em ter halitose visan-
do auxiliar na eleicdo da melhor conduta clinica.

MATERIAIS E METODOS

Realizou-se consulta a livros sobre o tratamento da halitose
e um levantamento de artigos cientificos, publicados ou no prelo,
entre os anos de 1957 e 2014, presentes em base de dados online
(PubMed e Bireme). Nesta revisdo foram englobados tanto relatos
clinicos de pacientes com mau halito como também casos de pa-
cientes que nao tém halitose, mas apresentam queixa em té-la.

SINTESE DE DADOS

A classificacdo da halitose mais utilizada no mundo' mescla
diferentes critérios quanto a presenca da halitose, a queixa de ha-
litose associada a falsa presenca desta, e 0 comportamento psico-
l6gico do paciente diante da possibilidade em ter halitose.

Assim, nesta classificacdo a halitose ¢ distribuida em:

a. halitose real, em que a alteracao do odor no halito ¢ detectada;

b. pseudo-halitose, que € a queixa em ter mau halito sem evi-
déncias de sua presenca;

c. halitofobia, que € um forte comportamento fébico do pa-
ciente diante da possibilidade em ter o halito alterado.

Hine'®, em 1957, afirma que o medo em ter halitose pode pre-
cipitar uma verdadeira neurose, e cita que as pessoas com receio
em ter halitose ou somente medo da possibilidade de apresentar o
problema desenvolvem alteragdes comportamentais como desviar
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0 rosto ou colocar a mdo na boca ao falar com temor da halitose
estar presente, além do uso de mascaradores de halito como balas,
chicletes ou enxaguatdrios bucais. Hine conclui que estes medos
podem reduzir a confianga da pessoa em se aproximar dos demais
e também interferir na sua eficacia em qualquer atividade.

No segundo workshop sobre mau odor bucal realizado em Leuven,
Bélgica, em 1995, quando da fundacdo da ISBOR (International Socie-
ty for Breath Odor Research), foi destacado em um relatorio consen-
sual que “pesquisas futuras também deveriam ser direcionadas a um
melhor entendimento dos aspectos psicoldgicos da halitose""”

De acordo com diferentes estudos, mais de 90% dos casos de
halitose tém origem na cavidade bucal,’® o que torna o Cirurgido-
-Dentista o profissional de escolha para diagnosticar e tratar o mau
halito, devendo o paciente ser encaminhado para o especialista
correspondente no caso de causas extrabucais,”® para tratamento
interdisciplinar. Eli et al?, em 2001, sugerem que "O profissional
deve ser capaz de diagnosticar e propor o tratamento (de halito-
se), sempre considerando os fatores psicoldgicos e psicossociais, e
somente em casos severos, 0 paciente deve ser encaminhado para
profissionais ligados a drea de saude mental”.

Com relacdo as possiveis psicopatologias associadas a halitose,
Johnson (1996)2 e Aravind et al. (2006)° associaram a halitose a sin-
drome de referéncia olfatdria e a dismorfofobia, respectivamente.
Conceigdo (2013)? cita a fobia especifica como uma possivel psico-
patologia relacionada a halitose e ainda menciona o transtorno ob-
sessivo compulsivo (TOC), sendo este ultimo também relatado por Eli
et al. (1996)."° A fobia social é frequentemente chamada de trans-
torno de ansiedade social (TAS) e, mais raramente, de ansiedade so-
cial ou sociofobia. Em 2013 o termo transtorno de ansiedade social
foi adotado oficialmente pelo manual diagnostico e estatistico de
transtornos mentais (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders - DSM5), publicado pela APA - Associacdo Americana de
Psiquiatria.?® Yaegaki et al. (1996)*, Eli et al'®, Zaitsu et al. (2009,
2010, 2011)>7 e Conceigdo (2013)? associaram a halitose ao trans-
torno de ansiedade social e, por esta psicopatologia ser de longe a
mais frequentemente associada a halitose, os achados na literatura
relacionados ao TAS serdo aqui detalhados.

Em 1996, Yaegaki et al* afirmaram que "A forte ansiedade
de um paciente pode ser causada pela patologia da fobia social.
Também especulamos que os casos severos de fobia social com
halitose podem ser diagnosticados como halitofobia. Em outras
palavras, foi demonstrado que o tratamento ou o aconselhamento
para fobia social deveria ser obrigatorio nao somente em pacien-
tes halitofobicos, como também em pacientes comuns de halitose”

Yaegaki et al* relataram também algumas alteracées com-
portamentais dos pacientes de sua clinica como ter medo dos
gestos, atitudes e comportamentos das pessoas em geral. Como
exemplo, 0s autores citaram que seus pacientes acreditavam
que devido a apresentarem halitose, as outras pessoas cobriam
seus narizes com as mios ou desviavam seus rostos. Os pacien-
tes reclamavam também que, por terem mau halito, quando eles

entravam em seus escritorios, as pessoas ja presentes no local
abriam as janelas. Em casos severos, os pacientes nao podiam
encarar as outras pessoas por causa do medo de ver seus com-
portamentos (em relacdo ao seu halito).

Zaitsu et al, em 2009,° examinaram os aspectos psicologicos da
halitose real e pseudo-halitose em 278 pacientes utilizando o teste
organolépticol”, para avaliar a presenca ou ndo do mau halito, e a
escala de ansiedade social de Liebowitz (EASL), um dos questionarios
psicométricos mais utilizados no mundo, para analisar o transtorno
de ansiedade social. Os autores encontraram 68% dos individuos com
halitose real e 32% com pseudo-halitose,sendo que a pontuagdo média
da EASL foi significativamente maior em individuos diagnosticados
com pseudo-halitose (45.7 + 29.9) em comparacdo com individuos
exibindo halitose real (36.8 + 26.1). Os autores concluiram que o0s
individuos com pseudo-halitose apresentaram um maior risco de
ansiedade social em comparacdo aos individuos com halitose real,
sugerindo ser importante fazer uma abordagem psicologica para
0 manuseio de pacientes com pseudo-halitose, a fim de que suas
preocupagdes em relacao a halitose possam ser eficazmente tratadas.

Em 2010, novamente Zaitsu et al5 em um estudo com 472
pacientes, 343 com halitose real e 129 com pseuso-halitose, ava-
liaram o nivel de ansiedade social destes pacientes, utilizando a
escala de ansiedade social de Liebowitz (EASL). Os autores con-
cluiram que cerca de um terco dos pacientes com halitose sofria
de transtorno de ansiedade social (TAS) e que os pacientes com
pseudo-halitose tinham um risco maior de TAS em relagdo aos
pacientes com halitose real. Finalizaram o estudo enfatizando ser
necessario estabelecer uma abordagem psicoldgica de ansiedade
social para pacientes com halitose.

Em outro estudo realizado com 262 pacientes em 2011, so-
mente de pacientes com halitose real, Zaitsu et al” concluiram
que "pacientes com halitose real, com um forte traco de trans-
torno de ansiedade social, tém dificuldade para superar a sua
ansiedade sobre a halitose bucal. O tratamento do mau halito
bucal em pacientes com halitose real requer ndo apenas o tra-
tamento reqular do mau halito, mas também a atencdo para o
transtorno de ansiedade social"

Segundo Eli et al?, "pacientes com sintomas psicopatold-
gicos tendem a superestimar as alteracoes de seu halito em
relacdo a realidade de seu problema” A tendéncia percebida
nesse estudo corrobora a afirmagdo de Conceicdo (2013)? que
“pacientes com alteragcdes comportamentais severas tendem a
acreditar fortemente que sua halitose também ¢ severa, o que
frequentemente ndo € realidade”

0O perfil psicopatoldgico em pacientes com queixa de halitose
também foi avaliado em um estudo com 155 pacientes por Oho
et al. (2001)™, no qual 55% dos pacientes tinham um hélito nor-
mal ou apenas levemente alterado, encontrando uma correlagdo
significativa entre o grau de halitose e a tendéncia a neurose, com
um perfil psicopatoldgico mais severo nos pacientes com um nivel
de halitose mais leve.

[1] 0 termo organoléptico significa o efeito ou impressao produzidos por qualquer substancia sobre os 6rgdos de tato, paladar ou olfato, e também no organismo como um todo. Especi-
ficamente no diagnostico e tratamento da halitose, € o efeito que os compostos odoriferos exercem sobre o olfato do examinador, quando este o utiliza para avaliar o hdlito do paciente.
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Suzuki et al. realizaram dois estudos, em 2008 e 2011, ava-
liando os aspectos psicossomaticos de 165 e 368 pacientes, res-
pectivamente, com queixa de halitose, sendo analisados através
do teste organoléptico e cromatografia gasosa (um monitor de
sulfeto portatil também foi utilizado no primeiro estudo). A con-
dicao psicoldgica dos pacientes foi avaliada em ambos os estudos
utilizando o Cornell Medical Index (CMI).

No primeiro estudo constatou-se que aproximadamente 43%
dos individuos com diagnostico de pseudo-halitose e 20% dos in-
dividuos com diagndstico de halitose real apresentavam sintomas
neurdticos. No sequndo estudo, dos 79 individuos que atenderam
aos critérios de tendéncias neuroticas, 73.4% tinham halitose bu-
cal, enquanto que 26.6% nao tinham.

Como observado nos dois estudos de Suzuki et al.”?, as ten-
déncias neuroticas afetam individuos com ou sem halitose. No
primeiro estudo, o grupo predominante de pacientes com ca-
racteristicas neuroticas foi o com pseudo-halitose e, no seqgundo
estudo, foi o de pacientes com halitose real, demonstrando nao
haver uma correlacdo positiva entre as tendéncias a neurose € a
presenca ou ndo da halitose.

Como ja descrito previamente, a halitose ¢ usualmente
classificada em: 1-) halitose real, em que a alteracdo do odor
no halito é detectada; 2-) pseudo-halitose, que é a queixa em
ter mau halito sem evidéncias de sua presenca, e 3-) halitofo-
bia, que € um forte comportamento fobico do paciente diante
da possibilidade em ter o halito alterado. Contudo, foi elabo-
rada uma nova hipotese a classificacdo da pseudo-halitose,
ainda sem comprovacdo, associada a percepcdo pelo paciente
de uma alteracdo na qualidade do odor do ar expirado, per-
cebida somente por ele, pela expiracdo via retronasal.?’ Esta
ocorre quando as moléculas odoriferas presentes na cavidade
bucal alcancam o epitélio olfatorio através das coanas (que
sdo as responsaveis pela comunicacdo entre a cavidade nasal
e a faringe) e sdo absorvidas e dissolvidas no muco que reco-
bre os receptores olfativos.'

Recentemente surgiu uma nova classificacdo para a halito-
se utilizando como critério a presencga ou néo da halitose, divi-
dida em halitose real (quando esta é clinicamente constatada),
halitose controlada, na qual existe a presenca da halitose e esta
SO nao € percebida no dia a dia pela eficiente rotina de higiene
do paciente, e a halitose imaginaria, em que ha a queixa do
paciente em ter halitose, sem que exista a sua presenca ou mo-
tivos para causa-la.? O termo "halitose imagindria” foi subs-
tituido por "halitose subjetiva" nesta classificacdo, pois duas
definicdes da palavra subjetiva se adequam totalmente aos
casos de pacientes com queixa em ter halitose, sem qualquer
evidéncia de sua presenca: “relativa @ forma como uma pessoa
experimenta as coisas em sua propria mente” e "com base em
sentimentos ou opinides ao invés de fatos”. Esta nomenclatura
foi utilizada originalmente pelo Dr. Alfredo Simonetti, médico
psiquiatra, psicanalista, psicologo clinico e hospitalar, e cola-
borador no ambulatdrio de ansiedade do Hospital das Clinicas
da Universidade de Sdo Paulo, no Congresso Internacional de
Odontologia de Sdo Paulo (CIOSP), de 2012 a 2014. Além desta
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classificacdo, foram criadas outras duas, uma sobre 0o numero
de alteracdes comportamentais que os pacientes desenvolvem,
que sera detalhada adiante, e outra relativa ao grau de dificul-
dade em trata-las (grau | ou simples, grau Il ou moderada, e
grau lll ou refrataria).2?

Conceicdo? ressalta a importincia de que o paciente
suspenda a limpeza da lingua por 24 horas antes da consul-
ta inicial, para que o diagndstico da halitose seja possivel em
€asos nos quais o paciente tenha mau halito, mas este esti-
ver adequadamente controlado no dia a dia, pela habilidade
do paciente ao executar a higiene lingual. Esta recomendacdo
foi inclusive aceita no workshop de halitose realizado duran-
te a Breath 2013 (conferéncia internacional sobre a analise da
respiracdo), e organizado com o intuito de criar um protocolo
clinico consensual de tratamento da halitose para o dentista
clinico geral, que serd publicado em breve.?®

Um inventario (Tabela 1) contendo questées para avaliar
0 numero de alteracdes comportamentais decorrentes da ha-
litose (ACDH) foi elaborado por Conceigdo.? As 18 alteragdes
mais comuns relatadas pelos pacientes, baseadas em 10 anos
de atendimentos, sdo:

1. Falar menos;

2. Desviar o rosto para falar;

3. Evitar falar proximo a alguém;

4. Usar mascaradores de halito;

5. Ter pensamentos de inseguranca relacionados a halitose;

6. Colocar a méo na boca ao falar;

7. Restringir-se socialmente devido a halitose;

8. Restringir-se profissionalmente devido a halitose;

9. Restringir-se afetivamente devido a halitose;

10. Falar para "dentro” (prender o ar ao falar);

11. Falar menos em locais fechados, como elevadores e
carros lotados;

12. Fazer a higiene bucal efou da lingua varias vezes ao dia;

13. Isolar-se socialmente, deixando de ir a compromissos, de-
vido a halitose;

14. Desvalorizar-se (sentimento de baixa autoestima).

Mudancas de comportamento devido a interpretacdo erronea
de gestos e atitudes das pessoas, relacionando-os a seu “halito
ofensivo":

15. Interpretar erroneamente o ato de alguém passar a
méao no nariz, correlacionando essa atitude com uma altera-
cdo em seu halito;

16. Interpretar erroneamente o ato de alguém oferecer-lhe
uma bala ou chiclete, correlacionando essa atitude com uma alte-
racdo em seu halito;

17. Interpretar erroneamente que os outros fazem “comenta-
rios" sobre seu halito;

18. Interpretar erroneamente o ato de alguém virar o rosto ou
se afastar, quando comega a falar, correlacionando essa atitude
com uma alteragcdo em seu halito.

De acordo com o numero de mudangas de comportamento
que o paciente desenvolveu, as alteragdes comportamentais po-
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Assinalar SIM se o paciente ja tiver tido, duas vezes ou mais,

alguma das alteragées ou mudangas de comportamento abaixo.

1 Por causa do mau halito, vocé fala menos?

Por causa do mau halito, vocé desvia o rosto enquanto fala com alguém?

2
3 Por causa do mau halito, vocé evita falar de perto?
seu halito?

com mau halito”, “sera que esta forte”, etc.)?

Por causa do mau halito vocé usa bala, chicletes ou enxaguatoério para disfargar ou mascarar

Vocé tem pensamentos de inseguranga com relagdo ao mau halito (por exemplo: “sera que estou

6 Por causa do mau halito, vocé coloca a mao na frente da boca ao falar?

O mau halito tem afetado sua vida social (se vocé resolver seu problema de mau halito ficara

7 . A .
mais espontaneo socialmente)?

8 O mau halito tem afetado sua vida profissional (se vocé resolver seu problema de mau halito
ficara mais espontaneo profissionalmente)?

9 O mau halito tem afetado sua vida afetiva (se vocé resolver seu problema de mau halito ficara
mais espontaneo afetivamente)?

10 Por causa do mau halito ja se percebeu falando para “dentro” (prendendo o ar), em uma situacao
em que precisou falar muito préximo de alguém?

1 Por causa do mau halito, em ambientes fechados e com muitas pessoas, como um carro ou
elevador lotado, vocé fala menos?

12 Por causa do mau halito vocé passou a caprichar mais na sua higiene bucal (escovagao dos
dentes, uso de fio dental e/ou limpeza da lingua)?

13 Por causa do mau halito, vocé ja deixou de sair, comparecer a um evento social ou

compromisso?

14 Se resolver seu problema de mau halito, sua autoestima ira melhorar?

& seu mau halito?

Ja ocorreu de alguém préximo a vocé passar a mao no nariz e vocé achar que foi por causa de

16 Ja ocorreu de te oferecem uma bala e vocé achar que foi por causa de seu mau halito?

Ja ocorreu de alguém com quem vocé estivesse conversando se afastar um pouco ou virar o
17 rosto enquanto vocé falava, ou levantasse quando vocé se sentasse a seu lado, e vocé achar

que foi por causa de seu mau halito?

18 Voceé acredita ja ter ouvido comentarios (indiretos e/ou de terceiros) sobre seu mau halito?

TABELA 1
Inventario das alteracdes comportamentais decorrentes da halitose (ACDH)?

dem ser classificadas em:

e Alteracoes comportamentais leves: 01 a 06 mudancas de
comportamento;

o Alteragcdes comportamentais moderadas: 07 a 12 mudangas
de comportamento;

e Alterac6es comportamentais severas: 13 a 18 mudangas de
comportamento.

As principais caracteristicas em pacientes com alteracoes se-
veras de comportamento, especialmente graus Il e Il de complexi-
dade no tratamento sao**'82*:

e Ter tido consultas com vdrios especialistas, como Cirurgides-
-Dentistas, otorrinolaringologistas, gastroenterologistas, clinicas
de tratamento da halitose etc.

® Desenvolver um isolamento social, acreditando que o mau
halito o afasta de seus amigos, interfere em seu trabalho e em
sua vida afetiva, ocorrendo um total isolamento em casos severos.

e Apresentar uma conviccao inabaldvel de que tem halitose,
e ser muito cético, recusando-se a acreditar que ndo tenha mau
halito, apesar de qualquer prova ou argumento contrario.

e Ter alucinagdes, delirios ou perda de contato com a realidade,

18
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relacionado a sua halitose, sendo comuns descricdes exageradas
como os outros sentirem seu mau halito a uma grande distancia (o
carro ao lado parado no semaforo que fecha o vidro, o vizinho que
comenta sempre sobre um mau odor insuportavel etc.).

e Desenvolver rituais complexos, por vezes patoldgicos, para
mascarar ou acabar com o mau halito, como usar trés ou quatro
tipos de enxaguatorios bucais por dia, lavar a boca com alvejante,
removedor de manchas etc.

e Ter muitas informacdes sobre a halitose, de natureza ndo
cientifica ou ja tendo comprado livros a respeito do assunto; co-
nhecer em detalhes o curriculo dos profissionais que atuam no
tratamento da halitose.

® Praticar uma higiene bucal e limpeza da lingua detalhadas,
varias vezes ao dia, e normalmente afirmando que essa rotina
compulsiva ndo alivia 0 mau odor.

e Estar extremamente atento a reacdo das pessoas, prestando
atencdo se estas passam a mao no nariz ou se afastam quando
eles falam, interpretando gestos e atitudes normais das pessoas
como expressoes de repugnancia a seu halito.

e Sentir um gosto efou cheiro fétido, insuportavel e constante,
sem que seja detectado um unico motivo para esse fato.

® Nunca conversar com ninguém a respeito de seu problema,
sofrendo calados por muitos anos, ndo sendo raro romperem em
lagrimas, em menos de 10 minutos do inicio da consulta inicial
junto ao profissional.

® Expressar descrenca, despontamento e raiva quando ocor-
rem resultados normais em seu halito ou se sua queixa de halitose
nao se confirma na consulta inicial.

® Adotar varios métodos e técnicas evasivas para impedir ou
evitar que percebam sua suposta halitose, como ndo falar de per-
to, desviar o rosto para falar, usar mascaradores de halito cons-
tantemente etc.

Algumas vezes, os pacientes com muitas alteragdes com-
portamentais e forte comprometimento social ou emocional,
costumam relatar o evento que despertou o inicio de suas alte-
racdes de comportamento:»'82¢

® Relatos ocorridos no passado, de alguém falar ao paciente
que ele estava com mau halito, muitas vezes ha mais de 30 ou 40
anos, levando o paciente a se fechar, ndo comentar o fato com
ninguém, se tornando aficionado por balas e chicletes, escovando
os dentes e limpando a lingua muitas vezes ao dia etc.

¢ O paciente cré que tem uma halitose ofensiva pelo fato de
ao expelir um caseo amigdaliano (placa bacteriana que se forma
nas amigdalas que se assemelha a uma pequena bola de queijo) e
aperta-lo entre os dedos, ter ficado traumatizado com o odor, pas-
sando a crer que tem uma halitose compativel com aquele cheiro.

® O paciente convive com alguém em casa ou no trabalho que
tem um mau halito muito ofensivo, levando-o a acreditar que
também tenha o problema.

e O paciente tem alteracdo de paladar constante devido
a algum fator que deve ser detectado e tratado. Em alguns
raros casos 0 gosto amargo ainda permanece no término do
tratamento, normalmente mais leve, mas o paciente consegue
recuperar a seguranca em ter um halito agradavel devido ao
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tratamento de suas ACDH.

o Alterac6es olfativas, cuja casuistica € mais rara, em que 0
paciente relata sentir um mau odor ao fazer complexos movimen-
tos com a boca e narinas. Ao término do tratamento, rarissimos
pacientes permanecem com essa queixa que, hipoteticamente,
poderia estar relacionada a olfacdo retronasal.

® Paciente com delirios, acreditando que uma situagdo que nada
tem a ver com a halitose, fez com que desenvolvesse o problema,
como o caso de um paciente grau lll de dificuldade no tratamen-
to das ACDH, que tem uma conviccdo inabaldvel que sua halitose
comecou apos a colocacao de uma contencgdo ortodontica movel.

Como abordagem psicologica de tratamento das alteragdes
comportamentais e da inseguranca nos pacientes com queixa de
halitose, Conceicdo? propde o uso da exposi¢do ao vivo, técnica
derivada da psicologia comportamental amplamente utilizada
no tratamento da fobia especifica e do transtorno de ansiedade
social, porém, adaptada ao tratamento da halitose. Segundo o
autor, esta técnica quando corretamente aplicada, possibilita aos
pacientes recuperarem a seguranga em ter um halito agradavel,
readquirirem a espontaneidade e naturalidade ao falar, € também
conquistarem uma boa autoestima e qualidade de vida.?

O mecanismo de agdo pelo qual a exposicdo ao vivo proposta
por Conceicdo? funciona, é através de um processo de aprendizagem
desenvolvido junto ao paciente. O método envolve o esclarecimento
das alteracbes comportamentais que o paciente desenvolveu devido
a halitose, independente do paciente ter halitose ou ndo, e como
o tratamento dessas alteracdes funciona. E explicado ao paciente
que apos ter aprendido a conquistar e manter um halito agradavel,
0 que sera confirmado nas consultas de retorno, este deve checar
sistematicamente o halito tratado com alguém de sua confianga,
chamado “confidente”, termo proposto inicialmente por Rosenberg
et al'’. O confidente fara a analise organoléptica do ar expirado pela
boca e nariz do paciente, atribuindo diferentes notas ao seu halito,
de acordo com as explicacées fornecidas.?

0 que se espera no decorrer do tratamento ¢ que o paciente
obtenha resultados sequenciais de um halito normal, o que Ihe
possibilitara a progressivamente se sentir cada vez mais seguro em
relagdo ao seu halito. Para o caso de eventuais alteracoes no halito
do paciente, também é explicada a ele a classificacéo das origens da
halitose pelo teste organoléptico,? que Ihe possibilitara identificar a
fonte da alteracdo do seu halito, e entdo, ou tomar as providéncias
necessarias para prontamente elimina-la, ou ao menos identificar a
origem da alteracdo. As explicagdes fornecidas ao paciente constam
em uma ficha, chamada por Conceicdo de "Ficha de Controle do Ha-
lito", que o paciente utilizard como um guia de orientacdo durante
todo o tratamento, e também apos ter tido alta.

Para que o controle do halito com o confidente possa comegar
a ser realizado, o pressuposto essencial € que a halitose esteja de-
vidamente controlada.? Para isso, é fundamental utilizar uma téc-
nica de limpeza da lingua e produtos que propiciem os melhores
resultados possiveis, pois a saburra ou biofilme lingual ¢ a causa
mais frequente e importante da halitose.”®

Conceigdo? desenvolveu uma técnica de limpeza da lingua
(Técnica DC) e produtos especificos para esta finalidade, que fo-
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FIGURA 1

Produtos Halitus®: limpador de lingua com cerdas em uma face da ponta ativa e
aresta raspadora na outra, spray auxiliar para limpeza da lingua e enxaguatério bucal

(a)

biofilme espesso

papilas sob uma tensao tangencial (shear stress)
por exemplo: pelo uso de um raspador de lingua

tecido biof,iln-1e biofilnje_
aerobio anaerobio

FIGURA 2
Figura modificada e traduzida, representando um esquema do biofilme lingual en-
tre as papilas linguais. (a) Compreende a cobertura de um biofilme lingual espesso.
A camada superior do biofilme € assumida como arejada e, portanto, aerdbia, en-
quanto que as camadas mais profundas s&o anaerdbias. (b) No caso de uma tenséo
tangencial (shear stress) exercida sobre as papilas, como no uso de um raspador de
lingua, as papilas linguais se dobram ligeiramente e protegem o biofilme remanes-
cente no volume intersticial - reproduzida com a permissao dos autores®

ram apresentados na oitava conferéncia em odores da respiragdo
promovida pela ISBOR, em Dortmund, Alemanha, em 2009. Nesta
conferéncia também foram exibidas as pesquisas que comprova-
ram a eficacia da Técnica DC e dos produtos para a remocéo ou
diminuicdo da formacéo do biofilme lingual.??® Sequndo o autor,
esta técnica permite uma limpeza lingual sem riscos de ferimentos
a lingua, e com um minimo desconforto ou ansia, que € um dos
fatores que dificulta a limpeza.”’

Os produtos, limpador de lingua com cerdas em uma face da
ponta ativa e aresta raspadora na outra, spray auxiliar para limpeza

20 REV ASSOC PAUL CIR DENT 2014;68(1):14-21
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g2

Desenho representando

-

n'ho representando

Dese
uma papila filiforme GUnica, uma papila filiforme Gnica,
utilizando microscopia utilizando microscopia

eletronica: vista superior eletronica: vista lateral

FIGURA 3
Desenho representando as imagens de uma papila filiforme Gnica, por meio de
microscopia eletrdnica: vista superior, com comprimento da barra de 150 um (ou
0,15 mm), e lateral, com comprimento da barra de 200 um (ou 0,2 mm) - ima-
gens adaptadas das figuras originais®

Papilas linguais representadas por
grupamentos de filamentos individuais

contendo biofilme lingual anaerébio

tecido biofilme biofilme
aerobio anaerobio

FIGURA 4
Papilas linguais lado a lado, com o biofilme lingual anaerébio em meio as papilas
linguais (biofilme interpapilar), e em meio aos filamentos e saliéncias que as
compdem (biofilme intrapapilar)?’

da lingua e enxaguatdrio bucal (Figura 1), foram desenvolvidos
em parceria com a empresa junior de Faculdade de Engenharia
Quimica da Unicamp, Propeq, e junto ao Centro de Tecnologia da
Informacao Renato Archer - CT|.262

0 método de limpeza da lingua desenvolvida por Conceicdo? é
uma técnica quimico-mecanica de remocao da saburra lingual, en-
quanto a limpeza realizada com escova de dente ou raspador de lingua
sdo procedimentos mecanicos, menos eficientes Ao limpar a lingua
com um raspador lingual, por exemplo, as papilas se dobram, resultan-
do em um biofilme lingual residual, que ndo ¢ removido (Figura 2).27°
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As papilas linguais filiformes sdo as papilas mais numerosas
presentes na lingua. A visualizagdo superior e lateral de uma papila
filiforme unica em microscopia eletronica revelou que esta €, na re-
alidade, um grupamento de inumeros pequenos filamentos (Figura
3),272%30 fazendo com que o biofilme lingual se deposite ndo so entre
as papilas linguais (biofilme lingual interpapilar), mas também entre
os filamentos que compde uma Unica papila (biofilme lingual intra-
papilar), conforme demostrado por Conceicao? (Figura 4). Segundo o
autor, a limpeza quimico-mecanica da lingua permite alcancar tanto
o biofilme interpapilar, como o intrapapilar, removendo mais saburra
lingual que as técnicas convencionais, 0 que foi comprovado em um
estudo publicado em 2009 por Marocchio et a/?® Paralelo a isso, 0 uso
concomitante do enxaguatorio permite reduzir a formagdo de saburra
lingual, a concentracdo dos gases responsaveis pela halitose (CSVs),
e diminuir ou evitar a formacéo de caseos amigdalianos, a mais fre-
quente causa de halitose proveniente das vias aéreas superiores.®

Segundo Conceicdo?, a eficcia desta técnica na remocéo da
saburra lingual permite limpar a lingua menos vezes ao dia, sendo
que aproximadamente 80% dos pacientes tem alta do tratamento
da halitose necessitando limpar a lingua apenas uma vez ao dia,
associado ou ndo ao uso do enxaguatorio. Esta técnica permite
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