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RESUMO  

Objetivo: Avaliar a prevalência da halitose e identificar os fatores de risco associados, nos 

pacientes que frequentam a consulta de Periodontologia da Faculdade de Medicina Dentária da 

Universidade de Lisboa. 

Materiais e Métodos: Amostra composta por 43 pacientes de ambos os géneros, com idades 

compreendidas entre os 21 e 85 anos. Os pacientes incluídos no estudo assinaram o 

consentimento informado esclarecido e livre e responderam a um questionário composto por 

35 questões. Foi realizada a medição da halitose e do biofilme lingual através do teste 

organolético e Winkel Tongue Coating Index (WTCI), respetivamente. Adicionalmente, foram 

avaliados os parâmetros: índice percentual de placa (IPP), índice gengival simplificado (IGS) 

e periodontograma. Os dados foram tratados através do software SPSS, pelo chi-squared Test, 

t-Test, binominal test e factor analysis. Primeiramente foram agrupados em tabelas de 

contingência no Microsoft Excel. 

Resultados: 53,5% dos pacientes manifestaram halitose genuína. Foi encontrada uma 

associação entre o tabagismo e a prevalência da halitose, observando-se que 90,9% dos 

pacientes fumadores apresentam halitose. Através da análise fatorial, verificou-se que a 

gengivite e periodontite são fatores de risco da halitose, no sentido em que pacientes com 

gengivite apresentam maior prevalência de halitose, bem como pacientes com biofilme lingual 

severo apresentam maior prevalência de halitose. Este valor demonstrou significância 

estatística. Não se verificou associação entre a halitose e a idade, o género, os hábitos de higiene 

oral, inclusive a escovagem da língua, a perceção de halitose e patologias das vias aéreas 

superiores.  

Conclusão: A prevalência da halitose foi consistente com estudos realizados em Portugal. Os 

fatores de risco encontrados para halitose foram: tabagismo, gengivite, doença periodontal e 

grau de biofilme lingual no dorso posterior da língua. 

 

 

 

Palavras-chave: halitose, doença periodontal, biofilme lingual, teste organolético, compostos 

sulfurados voláteis 
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ABSTRACT  

Aim: To assess the prevalence of halitosis and identify the associated risk factors in patients 

who attend the Periodontology consultation at the Faculty of Dental Medicine of the University 

of Lisbon. 

Materials and Methods: Sample composed of 43 patients of both genders, aged between 21 

and 85 years. Patients included in the study signed a free and informed consent and answered 

a questionnaire consisting of 35 questions. Halitosis and lingual biofilm were measured using 

the organoleptic test and the Winkel Tongue Coating Index (WTCI), respectively. Additionally, 

the following parameters were evaluated: percentage plaque index (PPI), simplified gingival 

index (IGS) and periodontal chart. Data were processed using SPSS software, through chi-

squared test, t-Test, binomial test and factor analysis. Initially grouped in contingency tables in 

Microsoft Excel. 

Results: 53,5% of patients manifested genuine halitosis. An association was found between 

smoking and the prevalence of halitosis. 90,9% of smoking patients have halitosis. Through 

factor analysis, gingivitis and periodontitis are risk factors for halitosis, in the sense that patients 

with gingivitis have more halitosis. Patients with severe lingual biofilm have a higher 

prevalence of halitosis. This value demonstrated statistical significance. There was no 

association between halitosis and age, gender, oral hygiene habits, including tongue brushing, 

perception of halitosis and upper airway pathologies. 

Conclusion: The prevalence of halitosis was consistent with studies carried out in Portugal. 

The risk factors found for halitosis were: smoking, gingivitis, periodontal disease and score of 

lingual biofilm on the posterior dorsum of the tongue. 

 

 

 

 

Keywords: halitosis, periodontal disease, tongue coating, organoleptic test, volatile sulfur 
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1. INTRODUÇÃO 

O odor desagradável proveniente da cavidade oral é percetível, durante a fala e a 

respiração, sendo que quando tem origem na cavidade oral adquire a designação de foetor oris, 

mau odor oral ou mau hálito, termo leigo para halitose.(1,2) Do latim halitus (hálito) e do grego 

osis (processo patológico).(3) Scully & Greenman (2012) definiram halitose como qualquer 

odor desagradável no ar expirado, independentemente da origem.(2)  

A etiologia da halitose é complexa devido à existência de  causas extrínsecas e 

intrínsecas.(4) A halitose pode ser classificada em halitose genuína que pode ser fisiológica ou 

patológica (intra-oral ou extra-oral), ou pseudohalitose.(4–7) Embora vários autores reportem 

que cerca de 90% da halitose tem origem na cavidade oral, as causas sistémicas extra-orais 

também são merecedoras de atenção. Estas incluem sinusite, amigdalite, bronquite, diabetes 

mellitus, doenças hepáticas e renais.(4,7–12)  

Bicak (2018) refere halitose como um problema de saúde multifatorial, razão pela qual 

os pacientes são referenciados para uma consulta de medicina dentária depois de lesões de cárie 

e doença periodontal.(3) 

A halitose é um problema social que afeta uma em cada quatro pessoas sob a forma de 

ansiedade e constrangimento social. É também a terceira causa mais frequente pela qual as 

pessoas procuram o médico dentista.(13,14)  

Não há um consenso na literatura sobre a prevalência da halitose porque os dados 

epidemiológicos disponíveis são de carácter subjetivo, baseados na autoavaliação, limitados 

não só pela precisão e sensibilidade, como também pelas diferenças metodológicas entre 

estudos.(2,7)  

A International Association for Halitosis Research estima que quase 8% da população 

mundial sofre de halitose, condição raramente discutida, que condiciona tanto a vida social 

como a componente psicológica do indivíduo.(15) 

No estudo conduzido por Silva et al. (2018) foi realizada uma revisão sistemática com 

o objetivo de determinar a prevalência da halitose em adolescentes e adultos, estimada em 

31,8%.(16) 

Em 1999, Miyazaki et al., propuseram a primeira classificação para a halitose que 

integra patologia psicológica, ao contrário da classificação descrita em 1982 por Lu.(17,18) 
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Também, a World Health Organisation se pronunciou sobre a classificação da halitose, e tal 

como a descrita por Lu(17), ambas as classificações foram consideradas insuficientes e 

impraticáveis para diagnosticar e tratar o mau hálito pela falta de sistematização.(19) Miyazaki 

et al. (1999), introduziram uma classificação simples, dividindo-a em: halitose genuína, 

pseudo-halitose e halitofobia.(18) Por sua vez, a halitose genuína é subdividida em fisiológica 

ou patológica, esta última ainda em oral ou extra-oral.(6) 

Tangerman & Winkel (2010) sugeriram uma nova classificação com base no local de 

origem da halitose, classificando-a em intra-oral e extra-oral. Esta última subdivide-se em 

sanguínea e não-sanguínea. A halitose extra-oral, como o próprio nome indica, não tem origem 

na cavidade oral, tendo como causa distúrbios metabólicos como diabetes mellitus, doenças 

hepáticas, determinadas drogas e alimentos. A halitose extra-oral sanguínea é produto dos 

compostos sulfurosos voláteis (CSVs) resultantes dos vários processos metabólicos, que por 

sua vez, são absorvidos pelo sangue e transportados para os pulmões. Ao passo que a halitose 

extra-oral de origem não-sanguínea está relacionada com doenças respiratórias e 

gastrointestinais.(11) 

Aydin & Harvey-Woodworth (2014) classificaram halitose fisiológica como Tipo 0 e 

halitose patológica em cinco tipos: Tipo 1 (oral), Tipo 2 (vias aéreas), Tipo 3 (gastroesofágico), 

Tipo 4 (transmitido pelo sangue) e Tipo 5 (subjetivo). A halitose patológica resulta da soma de 

todos os tipos (por exemplo, Tipo 1+3, Tipo 1+4+5) tendo em consideração as respetivas 

contribuições fisiológicas subjacentes e estando sujeita a variações interpessoais e da altura do 

dia. Desta forma a halitose objetiva inclui os Tipos 1-4, não sendo exclusivo o Tipo 1; e a 

halitose subjetiva abrange o Tipo 5.(6) 

Não existe uma classificação universalmente aceite para a halitose. A classificação 

amplamente utilizada é a apresentada por Miyazaki et al. (1999), pela sua simplicidade e fácil 

compreensão, a qual é descrita nos parágrafos seguintes.(18) 

Wu et al. (2020) definiram a halitose fisiológica como o mau odor que surge através de 

processos de putrefação na cavidade oral, na ausência de qualquer doença específica ou 

condição patológica causadora de halitose.(7) 

A halitose genuína fisiológica é caracterizada pelo mau hálito matinal, de carácter 

transitório, relacionado com a diminuição da produção de saliva durante o período noturno e 

consequente aumento da atividade microbiana durante o sono.(2) O mau hálito pode advir do 
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estilo de vida do indivíduo, pela ingestão de determinados alimentos (alho, cebola, especiarias), 

bebidas alcoólicas ou pelo consumo de tabaco, na medida em que o fumo contém CSVs, 

parcialmente responsáveis pela incidência e severidade da halitose em fumadores.(2,7) A origem 

da halitose fisiológica resulta principalmente do dorso posterior da língua.(7) 

Wu et al. (2020) definiram a halitose genuína patológica como o mau odor, com 

intensidade para além do socialmente aceitável e pode ter origem intra-oral ou extra-oral.(7) 

A pseudo-halitose ocorre quando um paciente está convicto que tem mau hálito e este 

não é percetível aos que o rodeiam. Não é possível realizar de forma objetiva o diagnóstico pois 

não há evidência que tal exista.(2) Durante o diagnóstico e terapia, estes pacientes passam a 

acreditar que, finalmente, não sofrem de halitose. Pacientes com pseudohalitose mostram com 

mais frequência sintomas de depressão.(20) 

A halitofobia surge quando após o tratamento da halitose genuína ou da pseudohalitose, 

o paciente persiste em acreditar que tem mau hálito.(2,7,21) Apresenta-se pelo medo contínuo de 

que terceiros considerem que apresenta mau hálito.(3,7,20) Pacientes com esta condição estão 

mais atentos aos indivíduos que os rodeiam e apresentam alguns comportamentos como cobrir 

o nariz, desviar o rosto e recuar um passo, pois são estes que convencem o indivíduo que tem 

mau hálito.(22)  

Segundo Yaegaki et al. (2000), nos estudos conduzidos em 1995, 1997 e 1999, 

avaliaram de que forma a perceção do outro afeta o paciente com halitose psicossomática. Os 

autores demonstraram que tais atitudes e comportamentos muitas vezes são realizados sem 

razão aparente. Tal interpretação é causada por fatores psicossomáticos, como fobia social. 

Nestes caos, o tratamento deve ser direcionado para a ansiedade dos pacientes sobre o 

comportamento dos demais que o rodeiam e não propiamente para a halitose. Nesta condição, 

os pacientes não são capazes de reconhecer que precisam de ajuda profissional na área da 

psicologia, uma vez que não são capazes de admitir que apresentam uma condição 

psicossomática. Para além de que estes não colocam a hipótese de não terem mau hálito.(22,23) 

A halitose requer uma abordagem multidisciplinar, uma vez que apresenta uma etiologia 

complexa. Requer uma combinação de diferentes técnicas para analisar a microflora associada 

à etiologia da halitose, especialmente o biofilme lingual, essencial na medida em que o dorso 

da língua é considerado a principal localização responsável pela produção dos CSVs(20), como 

também as bolsas periodontais.(24) Estes são as principais fontes de sulfureto de hidrogénio 
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(H2S) e metilmercaptano (CH3SH) e, não tanto, de sulfureto de dimetilo [(CH3)2S], uma vez 

que este está mais relacionado com halitose de origem extra-oral.(25,26) 

De Geest et al. (2016) mencionaram autores como Delanghe et al. (1997)(27), Tonzetich 

(1977)(26) e Quirynen et al. (2009)(28) estimando que 80-90% da halitose genuína tem origem na 

cavidade oral. Adicionalmente ao dorso posterior da língua e às bolsas periodontais, as 

restaurações mal-adaptadas, lesões de cárie profundas e próteses dentárias não higienizadas, 

estão envolvidas no mau odor oral com origem na cavidade oral. Outras condições como 

xerostomia, abcessos periodontais, pericoronarite, candidíase, doença periodontal necrosante, 

são também, fontes de mau hálito.(1,2,4) Algumas condições sistémicas também são importantes 

e devem ser tidas em consideração, como por exemplo, infeções otorrinolaringológicas, 

problemas gastrointestinais, doenças hepáticas e diabetes mellitus.(4,7,14)  

Assim, as causas extra-orais podem estar relacionadas com: sistema respiratório 

(tonsilite, infeções pulmonares, sinusite, bronquite), doenças metabólicas (diabetes mellitus 

insuficiência renal, trimetilaminúria, cistenose), sistema digestivo (refluxo gastroesofágico, 

divertículo esofágico, infecção Helicobacter pylori), drogas/medicação (quimioterapia, 

anfetaminas, álcool, tabaco) e causas psicológicas (depressão, hipocondria, transtorno 

obsessivo-compulsivo).(2,29) 

A halitose intra-oral está relacionada com a produção de componentes voláteis que são 

produzidos pelas bactérias presentes na cavidade oral, que são o produto da degradação de 

células epiteliais, proteínas salivares e resíduos de alimentos pela ação das bactérias.(30) 

Não só os CSVs, tais como o CH3SH, H2S e (CH3)2S, que são produzidos 

principalmente por bactérias anaeróbias com atividade proteolítica mediante a putrefação de 

detritos e substratos de proteínas, mas também outros componentes, como as diaminas 

(putrescina, cadaverina, ácidos gordos de cadeia curta, ácido butírico, ácido propiónico) e 

compostos fenólicos (indol, escatol e piridina), contribuem para o mau hálito.(31) As principais 

bactérias anaeróbicas envolvidas são Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, 

Treponema denticola, Fusobacterium nucleatum, Tannerella forsythensis, Porphyromonas 

endodontalis e Eubacterium, que por sua vez estão associadas a doença periodontal. A presença 

de Streptococcus salivarius e outras bactérias Gram-positivas é frequentemente encontrada em 

indivíduos com baixo ou nenhum mau odor oral.(8) 
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Para Krespi et al. (2006), qualquer localização intra-oral que facilite a acumulação 

microbiana e putrefação pode estar na origem do mau hálito, sendo que os locais mais comuns 

incluem o dorso posterior da língua, os espaços interdentários, o sulco gengival, para além dos 

locais que permitem a impactação alimentar, as restaurações mal-adaptadas e os abcessos. 

Neste artigo, os autores referiram que a presença de cárie por si só, não é suficiente para causar 

mau hálito, exceto na presença de alimentos retidos. Adicionalmente, as próteses dentárias 

quando utilizadas durante o período da noite, são fonte de mau hálito. Estão associadas a um 

odor característico de fácil identificação, de caráter doce, mas desagradável. Este facto é 

facilmente explicável pela diminuição do fluxo salivar durante a noite, diminuição da ingestão 

de água e ao jejum, culminando na intensificação do mau hálito. Assim, a intensidade da 

halitose é inversamente proporcional ao fluxo salivar.(32) 

Segundo Hughes & McNab (2008), o dorso da língua pela presença das papilas e dos 

sulcos/fissuras oferece um ambiente favorável para o crescimento das bactérias anaeróbias, para 

além de que, a mesma é revestida por células epiteliais descamadas, restos alimentares, 

bactérias e proteínas salivares, o que propicia a formação de CSVs.(30) Uma única célula 

epitelial pode alojar até 100 bactérias, mais do que qualquer local na cavidade oral.(7) 

Veillonella spp. e Actinomyces spp. são bactérias anaeróbias produtoras de nitrato que 

produzem substâncias odoríferas dos restos das células epiteliais e comida. Há uma associação 

entre halitose e biofilme lingual forte na região posterior às papilas circunvaladas e é uma zona 

de difícil acesso aos procedimentos de higiene oral.(7) 

Vários são os autores que afirmaram existir uma associação entre halitose e doença 

periodontal.(23,33,34) Pacientes com doença periodontal produzem elevadas concentrações de 

CSVs, nomeadamente CH3SH e apresentam uma higiene oral insuficiente, pela acumulação de 

placa bacteriana e biofilme lingual espesso no dorso posterior da língua, sendo as bactérias 

presentes neste as responsáveis pela halitose, as quais também estão associadas à doença 

periodontal.(7,33,35)  

Deutscher et al. (2018) consideraram que a periodontite é frequentemente acompanhada 

por halitose, sendo a segunda causa mais comum para a ocorrência de halitose, depois do 

biofilme lingual, já que as bactérias envolvidas quer na doença periodontal quer na gengivite, 

Porphyromonas gingivalis ou Prevotella intermedia, têm a capacidade de produzir CSVs.(35) 

Rosenberg & McCulloch (1992) referiram que quantificar a halitose é um processo 

complexo pela variedade de parâmetros como a complexidade das espécies moleculares 
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gasosas, a dificuldade em obter a amostra, as variações temporais, a seleção dos participantes 

e a falta de acordo nos padrões de referência.(36) 

Estão disponíveis vários métodos para quantificar a halitose. Mais frequentemente 

recorre-se ao teste organolético, à cromatografia gasosa, aos monitores portáteis de sulfuretos, 

ao teste BANA, e aos sensores químicos.(4) Os métodos menos usuais incluem a quantificação 

da atividade da b-galactosidade, o teste de incubação salivar, a medição da amónia, o método 

da ninidrina e a Polymerase Chain Reaction (PCR).(3,37)  

O teste organolético é subjetivo baseando-se na perceção do ar expirado da cavidade 

oral do paciente. De modo, a distinguir entre halitose intra-oral e extra-oral, é importante 

realizar o teste organolético pela cavidade oral e nasal.(2,9) 

O teste organolético é considerado o gold standard, porque o nariz humano tem a 

capacidade de distinguir a maior variedade de odores, mesmo sendo considerado um método 

subjetivo, por depender das competências do investigador e pela falta de reprodutibilidade (inter 

e intra-examinador).(1,2) De modo a ultrapassar a subjetividade do teste organolético, foram 

desenvolvidos alguns métodos objetivos, como a cromatografia gasosa e os detetores de CSVs 

portáteis, foram desenvolvidos. No entanto, a cromatografia gasosa requer profissionais com 

formação especializada, não é adequada para uso diário, e é uma técnica dispendiosa, quando 

comparada com os monitores portáteis de sulfuretos e a cromatografia gasosa portátil 

(OralChromaÔ).(1)  

O teste organolético é um método simples, não requer equipamento especializado e 

apresenta uma boa relação custo-benefício. Como desvantagens, requer calibração do 

examinador, crucial para atingir resultados significativos, por outro lado, pode constituir um 

evento desagradável para o investigador, devido ao odor como também para o participante pelo 

constrangimento.(37) 

Bollen & Beikler ( 2012) mencionaram que no ar expirado, já foram detetados mais de 

150 componentes diferentes, a perceção destes está relacionada com a capacidade olfatória, 

concentração das moléculas e volatilidade das mesmas.(20)  

O ar expirado, é classificado segundo a escala de Rosenberg et al. (1991) com um valor 

de 0 a 5.(19,20,38) Para obter resultados significativos é crucial seguir as indicações antes da 

realização do teste organolético, preferencialmente no período da manhã.(37,39)  
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A cromatografia gasosa é o método ideal quando são necessárias medições de gases 

específicos, pela capacidade de diferenciação e quantificação dos CSVs e pela distinção de 

outros tipos de compostos como o indol.(2) 

Schmidt et al. (2015), afirmaram que a progressão da periodontite pode ser medida 

recorrendo à quantificação dos CSVs, pois o composto CH3SH apresenta uma concentração 

elevada comparativamente ao H2S. Assim, a quantificação do composto CH3SH constitui um 

meio de diagnóstico adicional da periodontite.(37) 

O teste BANA permite identificar as espécies Treponema denticola, Porphyromonas 

gingivalis e Bacteroides forsythus, bactérias anaeróbias presentes no dorso da língua e na placa 

bacteriana subgengival com a capacidade de produzir CSVs e ácidos gordos voláteis fétidos, 

também responsáveis pelo mau odor oral. A amostra de biofilme é colocada numa tira do teste 

BANA, na qual resulta uma reação bioquímica que envolve a presença da enzima redutora, N-

Benzoil-dL-Arginina-2-Naftilamina (BANA), o substrato de tripsina sintética. Na presença das 

bactérias acima mencionadas, a tira do teste adquire uma coloração azul pela enzima arginina 

hidrólise, composto colorido.(3,7,37) O teste BANA foi utilizado para estabelecer a associação 

entre halitose e as bactérias do complexo vermelho de Socransky.(40) 

O monitor portátil de sulfuretos, halímetro, não tem a capacidade de diferenciar os 

diferentes sulfuretos e detetar outros tipos de compostos voláteis.(2) O OralChromaÔ consegue 

detetar os três principais sulfuretos e apresenta um baixo custo, quando comparado com a 

cromatografia gasosa.(2,11) 

Para o correto diagnóstico da halitose, é essencial, analisar a história médica completa 

do paciente, incluindo os hábitos diatéticos e de higiene oral pessoais, realizar um exame oral 

rigoroso e efetuar a avaliação objetiva da halitose através da quantificação dos CSVs (halímetro 

ou cromatografia gasosa).(2) 

O tratamento da halitose depende da causa, mas é certo que evitar determinados 

alimentos e hábitos como o tabagismo e o álcool e não passar longos períodos de tempo sem 

comer, tem um impacto no odor oral. A combinação de vários tratamentos contribui, 

usualmente, para a eliminação ou redução do mau hálito. A remoção mecânica do biofilme 

lingual é o método terapêutico e preventivo da halitose.(1,7,20) 
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2. OBJETIVOS 

Avaliar a prevalência da halitose e identificar os fatores de risco associados, nos 

pacientes que frequentam a consulta de Periodontologia da Faculdade de Medicina Dentária da 

Universidade de Lisboa. 

Objetivos específicos: 

1. Avaliar a prevalência da halitose; 

2. Avaliar a associação entre a prevalência da halitose e diferentes fatores como: 

a. idade; 

b. género; 

c. diagnóstico periodontal; 

d. índice gengival simplificado; 

e. índice percentual de placa;  

f. Winkel Tongue Coating Index; 

g. tabagismo; 

h. hábito de utilizar fio dentário /escovilhão; 

i. hábito de escovar a língua; 

j. patologias das vias aéreas superiores;  

k. perceção de mau hálito. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS  

3.1. Pesquisa bibliográfica  

Com recurso às bases de dados PubMed/Medline, Google Académico e B-on foi 

realizada uma pesquisa de artigos científicos em português e inglês, sem limite temporal. Entre 

13 de junho de 2021 a 5 de maio de 2022, com as seguintes palavras-chave: halitosis, 

periodontal disease, tongue coating, organoleptic test e volatile sulfur compounds.  

3.2. Local do estudo 

Clínica Universitária da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa. 

3.3. Tipo de estudo  

Estudo observacional transversal. 

3.4. Caracterização da amostra  

A amostra do presente estudo é composta por 43 pacientes, de ambos os géneros, com 

idades compreendidas entre 21 e 85 anos.  

Critérios de inclusão: participantes capazes de compreender e assinar o consentimento 

informado (Apêndice 1), com idade igual ou superior a 18 anos, com ou sem autoperceção de 

halitose, com ficha clínica (Apêndice 2) e questionário (Apêndice 3) devidamente preenchidos.  

Critérios de exclusão: participantes com incapacidade de compreender e assinar o 

consentimento informado, com idade inferior a 18 anos, grávidas ou mulheres a amamentar, 

pessoas que tenham realizado tratamento com antibiótico há menos de um mês, e pessoas que 

não cumpriram as recomendações para a correta realização do teste organolético.   

3.5. Metodologia do estudo  

A 24 de fevereiro de 2022, a Comissão de Ética da Faculdade de Medicina Dentária da 

Universidade de Lisboa emitiu parecer favorável para a realização do estudo em questão 

(Anexo 1). A recolha de dados decorreu entre 28 de fevereiro e 4 de abril de 2022. Todos os 

participantes assinaram o consentimento informado, livre e esclarecido, antes da recolha de 

dados. 
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Na clínica de Periodontologia, a cada paciente procedeu-se à explicação do estudo. Aos 

pacientes que manifestaram desejo de participar no mesmo, foi recomendado evitar comer 

alimentos picantes/especiarias, alho e cebola nas 24 horas antes, não usar produtos cosméticos 

como perfumes e cremes no próprio dia e abster-se, nas 4 horas antes da consulta de: fumar, 

executar cuidados de higiene oral (escovagem, fio e higiene da língua). O investigador absteve-

se do uso de produtos cosméticos, de modo a não interferir com os resultados. Foi desenvolvido 

um questionário (com 35 questões), que reúne os dados sociodemográficos, a condição de saúde 

geral, os hábitos de higiene oral, a autoperceção e o tratamento da halitose (pelo próprio e 

profissional). Este foi devidamente identificado com o nome e número do processo do 

participante.  

Para a realização do teste organolético foi pedido a cada participante para respirar pelo 

nariz e manter a boca fechada durante 1 minuto e, posteriormente, exalar pela cavidade oral, 

em direção ao investigador, que se encontrava a uma distância aproximada de 10 cm.(19,38,41) O 

resultado do teste foi avaliado segundo a escala de Rosenberg et al. (1991), entre 0-5 (0- nenhum 

odor detetável, 1- odor dificilmente detetável, 2- odor ligeiro, 3- odor moderado, 4- odor 

intenso, 5-odor muito intenso).(19,38) Considera-se que o paciente sofre de halitose genuína 

apenas para valores superiores ou iguais a 2.(19) 

O biofilme lingual foi avaliado segundo Winkel et al. (2003), pelo WTCI, numa escala 

de 0-3 (0- ausência de biofilme, 1- ligeiro biofilme, 2- severo biofilme). A língua é dividida em 

seis sextantes, três posteriores e três anteriores, cada um classificado segundo a escala.(41) Para 

fins estatísticos, apenas foi considerado o valor mais elevado do dorso posterior da língua. 

O diagnóstico periodontal foi realizado de acordo com a nova classificação das doenças 

e condições periodontais apresentada em 2018(42), através do preenchimento do 

periodontograma e análise radiográfica da localização com maior perda óssea. 

A presença ou ausência de placa bacteriana e hemorragia à sondagem foi realizada com 

recurso ao IPP e IGS. Estes são índices dicotómicos que resultam da simplificação dos índices 

desenvolvidos por Silness & Löe (1964)(43) e Löe (1967)(44). 

O periodontograma, o IPP e o IGS foram recolhidos pelos alunos do 4° e 5° anos de 

Medicina Dentária no decorrer da consulta de Periodontologia e posteriormente registados na 

ficha clínica do participante. A ficha clínica inclui: teste organolético, WTCI, periodontograma 
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(mobilidade dentária, envolvimento de furca, margem gengival, profundidade de sondagem), 

IPP e IGS.  

3.6. Análise estatística   

Os dados foram tratados através do software SPSS (licença IBM SPSS Statistics, versão 

28.0.0.0) pelo chi-squared Test, t- test, binominal test e factor analysis, sendo que foi 

estabelecido o nível de significância de 5% para todas as análises estatísticas. Os dados 

recolhidos foram primeiramente agrupados em tabelas de contingência no Microsoft Excel 

(licença Subscrição do Microsoft 365, versão 16.60). 

O chi-squared Test foi usado para avaliar a associação entre a prevalência da halitose e 

os diferentes fatores como: idade, género, diagnóstico periodontal, tabagismo, hábito de utilizar 

fio dentário e/ou escovilhão, hábito de escovar a língua, patologias das vias aéreas superiores e 

perceção do mau hálito. O t- test foi utilizado para detetar diferenças nas médias do IGS e do 

IPP, dos pacientes com e sem diagnóstico de halitose. Adicionalmente, o binominal test e o 

factor analysis foram realizados para perceber se os pacientes que não têm perceção de mau 

hálito efetivamente têm halitose e avaliar se o diagnóstico periodontal está estatisticamente 

relacionado com a halitose. 

Para cada chi-squared Test, de forma formal, foram aplicadas as seguintes hipóteses: 

H0 - Não existe associação entre as linhas e as colunas 

H1 - Existe associação entre as linhas e as colunas  

Para o binominal test: 

H0 - As proporções são iguais entre ter ou não ter halitose 

H1 - As proporções são diferentes entre ter ou não ter halitose 
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4. RESULTADOS 

4.1. Estatística descritiva do questionário  

As características demográficas, clínicas e patológicas da amostra, encontram-se no 

Apêndice 4 sob a forma de quadro resumo. Participaram 43 pacientes, com média de idades de 

43 anos, mínimo de 21 e máximo de 85 anos. A maioria é do género feminino (62,8%), de 

nacionalidade portuguesa (79,1%) e 20,9% de fora da europa (Cabo Verde, Brasil, São Tomé).  

À questão, “Quanto à sua saúde geral, tem alguma das seguintes patologias (doenças)?”, 

48,8% dos pacientes não apresentam patologias e 14% apresentam doenças pulmonares e 

gastrointestinais. 39,5% dos pacientes não fazem medicação e 4,7% de indivíduos tomam 

antidepressivos/ansiolíticos.  

Relativamente às patologias das vias aéreas superiores (Gráfico 1), a maioria dos 

pacientes não apresenta patologias (60,4%), seguindo-se os pacientes que apresentam sinusite 

(18,6%), rinite (14%), e sinusite/rinite (7,0%). Grande parte dos pacientes faz uma respiração 

mista (48,8%), seguida dos que fazem apenas nasal (44,2%), e uma pequena parte faz apenas 

respiração oral (7,0%). Quanto ao stress, os pacientes dividem-se: 53,5% afirmam que não 

sofrem de stress e 46,5% que sofrem.  

 

Gráfico 1 - Patologias das vias aéreas superiores. 

No que diz respeito ao uso de prótese removível, a grande maioria não é portadora de 

prótese (67,4%). Dos que são portadores (32,6%), a maioria afirma efetuar a higienização da 

prótese após as refeições (85,7%).  

À questão “Neste momento, como avalia a sua saúde oral?”, a maioria afirma que esta 

é razoável (67,4%), seguidos dos que consideram que é má (23,3%), boa (7,0%) e muito boa 

(2,3%). Quanto ao hábito de visitar o dentista, 44,2% afirmam fazê-lo, contra 34,9% que 

afirmam que não o fazem e 20,9% que o fazem apenas quando têm dor.  

60,4%
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14,0%

7,0%

Não
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Sinusite/Rinite
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Relativamente à pergunta, “Com que frequência faz destartarização vulgo “limpeza 

dentária”?”, 55,8% afirmam que não o faz há mais de um ano; 30,2% fá-lo uma vez por ano; 

9,3% duas vezes por ano; e 4,7% mais do que duas vezes por ano.  

Entretanto, 69,7% afirmam que escovam os dentes duas vezes por dia; 14,0% uma vez 

por dia ou mais do que três vezes por dia; e apenas um paciente (2,3%) afirma que não escova.  

Quanto à pergunta “Tem a língua revestida com depósitos brancos ou amarelados?”, 

55,8% afirmam que esta não está revestida com depósitos brancos ou amarelos; 20,9% afirmam 

que está; e 23,3% que não sabem 41,9% afirmam que não têm o hábito de a escovar; 30,2% que 

o fazem ocasionalmente; e 27,9% que o fazem (Gráfico 2).  

 

Gráfico 2 - Hábito de escovar a língua. 

Sobre a utilização de fio dentário ou escovilhão, 44,2% afirmam que o usam; 37,2% que 

não; e 18,6% apenas ocasionalmente (Gráfico 3). A frequência de utilização de colutório/elixir 

está bastante repartida, com 37,2% dos pacientes a afirmarem que o usam ocasionalmente; 

32,6% que o usam; e 30,2% não o usam.  

 

Gráfico 3 - Hábito de utilizar o fio dentário/escovilhão. 

À pergunta, “Costuma “sangrar” das gengivas quando escova os dentes e/ou faz fio 

dentário/escovilhão?”, também se encontra repartido na amostra, com 39,5% dos pacientes a 

afirmarem que tal acontece ocasionalmente; 32,6% que acontece; e 27,9% que não acontece. 
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Já quanto ao facto de ter a boca seca, 69,8% referem que tal não é habitual; contra 30,2% que 

indicam que é.  

Quanto à mobilidade dentária, 55,8% afirmam que não sentem em nenhum dente; contra 

44,2% que afirmam que sentem em um ou mais dentes.  

No que diz respeito ao tabagismo (Gráfico 4), a grande maioria não fuma (74,4%); fuma 

menos de 10 cigarros por dia (14,0%); ou fuma 10 ou mais cigarros (11,6%). Quanto ao hábito 

de ingerir álcool, 41,9% afirmam não ter esse hábito; contra 30,2% que afirmam fazê-lo 

socialmente; e 27,9% apenas o fazem às refeições.  

 

Gráfico 4 - Tabagismo. 

Quanto à utilização de determinados condimentos na comida, 65,1% afirmam que usam 

especiarias, alho e cebola; 20,9% apenas ocasionalmente; e 14,0% que não usam estes 

elementos. Quanto ao intervalo de tempo sem comer, os pacientes dividem-se entre os 51,2% 

que afirmam que não passam longos períodos e 48,8% que afirmam que sim. 55,8% dos 

pacientes afirmam que ingerem água com frequência. 

Relativamente à perceção de halitose (“Acha que tem mau hálito?”) 53,5% participantes 

consideram que não têm e 46,5% que têm (Gráfico 5). Dos vinte pacientes que consideram que 

têm mau hálito, 65% acham que é moderado; 30,0% que é ligeiro; e 5,0% muito intenso. 

 

Gráfico 5 - Perceção de halitose. 
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A maioria dos participantes considera que a altura do dia em que o mau hálito é mais 

intenso é ao acordar (60%); seguido daqueles que afirmam que é o dia todo (20,0%); depois 

dos que referem ao falar com outras pessoas (15,0%); e, finalmente, os que indicam quando 

têm fome ou sede (5%).  

A maioria (50,0%) não sabe quando é que percebeu pela primeira vez a presença de mau 

hálito; seguindo-se daqueles que perceberam há alguns anos (30,0%); e dos que perceberam 

recentemente (20,0%). A forma como o descobriram divide-se entre: 65% que afirmam que 

sabem que têm e os 35% que afirmam que alguém disse. Por outro lado, 70% consideram que 

o mau hálito não interferiu com a vida social ou familiar e 30% consideram que sim.  

Para combater o mau hálito, 40% não fazem nada; 25% usam colutório/elixir; 10% usam 

pastilha elástica; e os restantes 5 pacientes dividem-se entre: os que usam apenas rebuçados; os 

que usam colutório/elixir, pastilha elástica e evitam determinadas comidas; os que usam 

colutório/elixir e evitam determinadas comidas; os que usam colutório/elixir, rebuçados, 

pastilha elástica e evitam determinadas comidas; e os que usam colutório/elixir e pastilha 

elástica. Verificou-se também que 75% não procuram ajuda profissional, contra 25% que 

procuraram.  

Dos pacientes que procuraram ajuda (Gráfico 6), foi recomendado a 40% que usassem 

colutório/elixir; a outros 40% que não fizessem nada; e aos restantes 20% que usassem 

colutório/elixir e outro (fio dentário).  

Finalmente, dos pacientes que reconhecem ter mau hálito e nunca fizeram um exame 

médico para confirmar a presença de mau hálito (100%), verificou-se que 65% nunca falaram 

ao dentista/higienista e dos 35% que falaram o dentista higienista, não desvalorizou o a 

preocupação com o mau hálito. 

 

Gráfico 6 - Propostas de tratamento por profissionais. 
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4.2. Estatística descritiva da ficha clínica  

Relativamente ao resultado do teste organolético efetuado para a totalidade da amostra 

(43 pacientes), 27,9% manifestaram um odor dificilmente detetável; 23,2% odor ligeiro; 18,6% 

nenhum odor; 14,0% odor muito intenso; 11,6% odor moderado; e 4,7% odor intenso (Gráfico 

7). Quanto à prevalência da halitose, esta manifestou-se em 53,5% dos pacientes contra 46,5% 

que não manifestaram.  

 

Gráfico 7 - Teste organolético. 

Quanto ao biofilme lingual no dorso posterior da língua (WTCI), 48,8% apresentaram 

severo biofilme; 27,9% ligeiro biofilme; e 23,3% ausência de biofilme (Gráfico 8). 76,6% dos 

pacientes apresentaram biofilme lingual no dorso posterior da língua, contra 23,3% que não 

apresentaram.  

 

Gráfico 8 -WTCI do dorso posterior da língua. 

Quanto ao diagnóstico periodontal, 76,7% apresentaram periodontite, 16,3% gengivite 

e 7% saúde periodontal (Gráfico 9).  
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Gráfico 9 - Diagnóstico periodontal. 

Quanto à classificação da periodontite, dos pacientes com doença periodontal, a maioria, 

51,5%, apresenta Periodontite, Estadio IV, Grau C, Generalizada e 21,2% apresenta 

Periodontite, Estadio III, Grau B, Generalizada.  

Finalmente os pacientes apresentam uma média de IPP de 56,9%, com um mínimo de 

15 e um máximo de 100; e uma média de IGS de 26,2% com um mínimo de 0 e máximo de 

100.  

 

4.2. Estatística analítica 

Relativamente à associação entre a idade e a prevalência da halitose, observa-se, pela 

análise da tabela 1, que não existem diferenças estatisticamente significativas entre as 

proporções de halitose nos três grupos etários em análise. Conclui-se que a idade não está 

associada à prevalência da halitose. (Apêndice 5 - Gráfico 10) 

Tabela 1 - Associação entre a idade e a prevalência da halitose. 

  Idade 
  21-50 51-67 68-85 Total 

Halitose 

Sim 8 10 5 23 
%  53,3% 62,5% 41,7% 53,5% 

Não 7 6 7 20 
%  46,7% 37,5% 58,3% 46,5% 

Total 15 16 12 43 
% 100,0% 100% 100% 100,0% 

                χ2 = 1,197; gl (graus de liberdade) = 2; p=0,550. 

No que diz respeito à associação entre o género e a prevalência da halitose, observa-se 

pela análise da tabela 2 que não existem diferenças estatisticamente significativas entre as 

76,7%

16,3%

7%
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proporções dos dois géneros e a halitose. Conclui-se que o género não está associado à 

prevalência da halitose. (Apêndice 5 – Gráfico 11) 

Tabela 2 - Associação entre o género e a prevalência da halitose. 

  Género 
  Masculino Feminino Total 

Halitose 

Sim 9 14 23 
%  56,3% 51,9% 53,5% 

Não 7 13 20 
%  43,8% 48,1% 46,5% 

Total 16 27 43 
% 100,0% 100,0% 100,0% 

                     χ2 =0,078; gl=1; p=0,780 

Relativamente à associação entre o diagnóstico periodontal e a prevalência da halitose, 

observa-se pela análise da tabela 3 que não existem diferenças estatisticamente significativas 

entre as proporções de halitose nos três grupos de diagnóstico periodontal. Através da análise 

fatorial, verifica-se que a gengivite (58,7%) e a periodontite (41,3%) são fatores 

estatisticamente relacionados com a halitose, observando-se que pacientes com gengivite 

expressam mais halitose. (Apêndice 5 – Gráfico 12) 

Tabela 3 - Associação entre o diagnóstico periodontal e a prevalência da halitose. 

  Diagnóstico Periodontal 

  Saúde 
Periodontal Gengivite Perio- 

dontite Total 

Halitose 

Sim 0 5 18 23 
%  0,0% 71,4% 54,5% 53,5% 

Não 3 2 15 20 
%  100,0% 28,6% 45,5% 46,5% 

Total 3 7 33 43 
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

        χ2 =4,370; gl=2; p=0,112 

Relativamente à associação entre os índices IGS e IPP e a prevalência da halitose, após 

avaliado o teste da normalidade da amostra, recorreu-se ao t-test para as duas amostras 

independentes a comparação de médias de IGS e IPP entre as amostras “com” e “sem” halitose. 

Pela análise da tabela 4, observa-se que não existem diferenças estatisticamente significativas 

entre as médias das amostras “com” e “sem” halitose, para as duas variáveis IGS e IPP. Deste 

modo, neste grupo de estudo, não existiu associação entre as referidas variáveis.  
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Tabela 4 - Associação entre os índices IGS e IPP e a prevalência da halitose. 

 Com Halitose 
(n=23) 

Sem Halitose 
(n=20) t p 

 Média DP Média DP 
IGS 29,12 28,12 22,73 18,99 0,860 0,395 

IPPS 59,86 27,00 53,42 27,95 0,767 0,448 
    DP: Desvio Padrão. 

Quanto à associação entre WTCI e a prevalência da halitose, observa-se, pela análise da 

tabela 5, que existem diferenças estatisticamente significativas (χ2=12,499; gl=2; p<0,05) de 

prevalência da halitose entre os três grupos com diferentes graus de biofilme lingual. De facto, 

verifica-se que existe uma elevada prevalência da halitose nos pacientes com biofilme severo 

(81,0%), comparativamente aos pacientes que não apresentam biofilme (30,0%) ou apresentam 

um grau ligeiro (25,0%). Conclui-se que o grau de biofilme está associado à prevalência da 

halitose. (Apêndice 5 – Gráfico 13) 

Tabela 5 - Associação entre WTCI e a prevalência da halitose. 

  WTCI 

  Ausência 
biofilme 

Ligeiro 
biofilme 

Severo 
biofilme Total 

Halitose 

Sim 3 3 17 23 
%  30,0% 25,0% 81,0% 53,5% 

Não 7 9 4 20 
% 70,0% 75,0% 19,0% 46,5% 

Total     
% 100,0% 100% 100% 100,0% 

               χ2 = 12,499; gl= 2; p*=0,002. * Estatisticamente significativo 

Quanto à associação entre o tabagismo e a prevalência da halitose, procedeu-se, 

primeiramente, à recodificação da variável tabagismo, com o objetivo de obter amostras 

maiores, que permitissem fazer o cruzamento dos dados. Assim, agregaram-se os três grupos 

iniciais da referida variável em dois grupos, formando uma variável dicotómica com duas 

categorias: pacientes que “fumam” versus os que “não fumam”. O primeiro grupo pertence à 

categoria “não fuma”; e os grupos iniciais “Sim, fumo menos de 10 cigarros/dia” e “Sim, fumo 

mais de 10 cigarros/dia” pertencem à segunda categoria. 

Verifica-se pela análise da tabela 6 que existe uma maior prevalência da halitose nos 

pacientes com o hábito de fumar. Efetivamente, observa-se uma prevalência nestes pacientes 

de 90,9% em contraste com uma prevalência de 40,6% nos pacientes que não fumam. Estas 
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diferenças são estatisticamente significativas (χ2=8,320; gl=1; p<0,05). Assim, conclui-se que 

existe uma associação entre o tabagismo e a prevalência da halitose. (Apêndice 5 – Gráfico 14) 

Tabela 6 - Associação entre o tabagismo e a prevalência da halitose. 

  Tabagismo 
  Sim Não Total 

Halitose 

Sim 10 13 23 
%  90,9% 40,6% 53,5% 

Não 1 19 20 
%  9,1% 59,4% 46,5% 

Total 11 32 43 
% 100,0% 100,0% 100,0% 

                       χ2 =8,320; gl=1; p*=0,004 

Quanto à associação entre o hábito de utilizar fio dentário/escovilhão e a prevalência da 

halitose”, procedeu-se, primeiramente, à recodificação da variável “faz fio 

dentário/escovilhão”, com o objetivo de aumentar o tamanho das amostras. Assim, agregaram-

se os três grupos iniciais da referida variável em dois grupos, formando uma variável 

dicotómica com duas categorias: pacientes que “fazem fio dentário/escovilhão” versus os que 

“não fazem”. Ao primeiro grupo pertencem as categorias iniciais “sim” e “ocasionalmente”; na 

segunda categoria pertence o grupo “não faz”. 

A análise dos resultados permitiu verificar que não existem diferenças estatisticamente 

significativas na prevalência de halitose entre os pacientes que têm por hábito utilizar fio 

dentário e/ou escovilhão e os que não têm esse hábito (tabela 7). Conclui-se que o hábito de 

usar o fio dentário e/ou escovilhão não está associado à prevalência da halitose. (Apêndice 5 –

Gráfico 15) 

Tabela 7 - Associação entre o hábito de utilizar fio dentário e/ou escovilhão e a prevalência da halitose. 

  Hábito de utilizar fio 
dentário/Escovilhão 

  Sim Não Total 

Halitose 

Sim 15 8 23 
% 55,6% 50,0% 53,5% 

Não 12 8 20 
% 44,4% 50,0% 46,5% 

Total 27 16 43 
% 100,0% 100,0% 100,0% 

                      χ2 =0,125; gl=1; p=0,724 
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Em relação à associação entre o hábito de escovar a língua e a prevalência da halitose, 

não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas (tabela 8). Conclui-se que, 

neste grupo de estudo, o hábito de escovar a língua não está associado à prevalência da halitose. 

(Apêndice 5 – Gráfico 16) 

Tabela 8 - Associação entre o hábito de escovar a língua e a prevalência da halitose. 

  Hábito de escovar a língua 

  Sim Ocasional- 
mente Não Total 

Halitose 

Sim 5 6 12 23 
% 41,7% 43,2% 66,7% 53,5% 

Não 7 7 6 20 
% 58,3% 53,8% 33,3% 46,5% 

Total 12 13 18 43 
% 100,0% 100% 100% 100,0% 

          χ2 = 2,212; gl = 2; p=0,331. 

Para avaliar a associação entre patologias das vias aéreas superiores e a prevalência da 

halitose, procedeu-se, primeiramente, à recodificação da variável “patologias das vias aéreas 

superiores”, com o objetivo de aumentar o tamanho das amostras. Assim, agregaram-se os cinco 

grupos iniciais da referida variável em dois grupos, formando uma variável dicotómica: 

pacientes com patologias das vias aéreas superiores versus os que não têm patologias. Ao 

primeiro grupo pertencem os pacientes que apresentam sinusite, renite, ambas as patologias, e 

amigdalite. Na segunda categoria pertencem os pacientes que não apresentam nenhuma das 

referidas patologias.  

Os resultados indicam que não existem diferenças estatisticamente significativas entre 

os dois grupos (tabela 9). Conclui-se que, neste grupo de estudo, não existe associação entre as 

patologias das vias aéreas superiores e a prevalência da halitose. (Apêndice 5 – Gráfico 17)  

Tabela 9 - Associação entre as patologias das vias aéreas e a prevalência da halitose. 

  Patologias das Vias Aéreas 
superiores 

  Sim Não Total 

Halitose 

Sim 10 13 23 
% 58,8% 50,0% 53,5% 

Não 7 13 20 
% 41,2% 50,0% 46,5% 

Total 17 26 43 
% 100,0% 100,0% 100,0% 

                       χ2 = 0,322; gl=1; p=0,571 
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No que diz respeito à associação entre a perceção de mau hálito e a prevalência da 

halitose, observa-se que não existem diferenças estatisticamente significativas entre as 

proporções das pessoas que percecionam ter mau hálito e a prevalência de halitose (tabela 10). 

Conclui-se que a perceção de halitose não está associada à prevalência da mesma. (Apêndice 5 

– Gráfico 18) 

Tabela 10 - Associação entre a perceção de mau hálito e a prevalência da halitose. 

  Perceção de halitose 
  Sim Não Total 

Halitose 

Sim 12 11 23 
% 60,0% 47,8% 53,5% 

Não 8 12 20 
% 40,0% 52,2% 46,5% 

Total 20 23 43 
% 100,0% 100,0% 100,0% 

                       χ2 =0,637; gl = 1; p=0,425 

Com o objetivo de perceber se os pacientes que consideram que não têm mau hálito 

pertencem ao grupo daqueles que não apresentam halitose, procedeu-se ao binomial test. Pela 

análise da tabela 11 observa-se que quase metade dos indivíduos que consideram não ter mau 

hálito (48%) não apresentam halitose, sendo que a outra metade apresenta (52%). A diferença 

encontrada não é estatisticamente significativa. Pode-se concluir que, neste grupo de estudo, a 

perceção de mau hálito não identifica a prevalência da halitose. 

Tabela 11 - Teste binomial da amostra dos pacientes que percecionam não ter mau hálito. 

 Não têm percepção de mau hálito 
 Categoria N Proporção p 

Halitose 
Sim 12 52% 1,000 Não 11 48% 
Total 23 100%  
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5. DISCUSSÃO 

Como mencionado anteriormente, a avaliação da halitose pode ser realizada por 

diversos métodos. Neste estudo, optou-se pelo método organolético de Rosenberget et al. 

(1991)(38) por ser mais descritivo comparativamente à escala Schmidt et al. (1978)(45) e outras 

escalas descritas no artigo de Seemann et al. (2014).(9) Para investigadores inexperientes a 

escala dicotómica aplicada a diferentes distâncias (10, 30 e 100 cm) é a mais simples de 

executar(9,46,47), no entanto, a sua utilização acarreta um elevado consumo de tempo e, 

consequentemente, destabiliza o normal funcionamento das aulas clínicas de Periodontologia. 

O teste organolético foi utilizado no presente estudo por não ter sido possível a aquisição 

de um dispositivo capaz de quantificar os CSVs e ser a forma mais direta de detetar halitose, 

uma vez que não requer equipamento especializado. Este método é considerado como o gold 

standard por vários autores, sendo usado mundialmente para fins de investigação e tratamento 

no âmbito da halitose.(2,39,48) Ao contrário do que a literatura defende, o diagnóstico da halitose 

neste estudo, foi realizado apenas por um investigador, sendo por norma realizado por dois 

investigadores por forma a confirmar o diagnóstico.(9,37,49) Não obstante, Greenman et 

al.(2014)(39) justifica que um único investigador é suficiente para realizar o procedimento. 

A confiabilidade e reprodutibilidade são desvantagens deste método, como também a 

subjetividade.(2,9) Para ultrapassar as desvantagens vários autores propõem que a avaliação da 

halitose não deve ser baseada apenas no teste organolético, mas sim na combinação de 

diferentes métodos, como a quantificação dos CSVs associados ao mau odor oral, 

nomeadamente através da utilização do HalimeterÒ.(35) Neste procedimento, o diagnóstico não 

depende exclusivamente da capacidade olfativa do investigador/médico dentista.  

A prevalência da halitose não é clara, varia de um país para outro.(7,30,37) No presente 

estudo, a prevalência da halitose encontrada foi de 53,5%; valor coerente com o encontrado no 

estudo de Carvalho (2016)(50) realizado em Portugal na consulta de Periodontologia da 

Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do Porto - 56,5%. Em 2012, numa Unidade 

de Saúde Familiar, situada em Gaia, a prevalência de halitose encontrada foi de 49,5%.(51) No 

entanto, a prevalência encontrada neste estudo apresenta um valor baixo quando comparado 

com estudos conduzidos na Jordânia (78%)(52) e na China (65,9%)(49); e um valor elevado 

quando comparado com o estudo realizado por Teshome et al. (2021)(53), no Noroeste da Etiópia 

(44,2%).  
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Silva et al. (2018) conduziram uma revisão sistemática com o intuito de determinar a 

prevalência da halitose em adolescentes e adultos, para o qual foram selecionados 584 artigos, 

dos quais apenas 13 corresponderam aos critérios de inclusão, com amostra representativa. A 

prevalência da halitose combinada foi de 31,8%, com mínimo de 2,4% e máximo de 55%.(16) 

O valor encontrado no presente estudo é elevado tendo em consideração o valor obtido na 

revisão anterior. Pode estar relacionado com a pequena dimensão da amostra.  

A faixa etária com maior percentagem de halitose foi a dos 51-67 anos, com 62,5%. 

Entretanto, na faixa etária dos 68-85 anos, esta diminui para 41,7%. Esta diferença não se 

provocou estatisticamente significativa. Por norma tende a aumentar com a idade devido à 

deterioração dos cuidados de higiene oral, patologias sistémicas associadas, medicação, entre 

outros fatores, como o tabagismo e patologia periodontal.(47,54,55) 

Tal como não há um consenso sobre a prevalência da halitose, o mesmo sucede com a 

prevalência entre género. Alguns estudo reconhecem que os homens apresentam maior 

prevalência para halitose quando comparados com as mulheres.(50,56) No presente estudo, apesar 

de se observar a diferença entre os géneros, não se verifica associação entre ambos. A 

percentagem de halitose é maior no género masculino do que no feminino, 56,3% versus 51,9%, 

respetivamente. O mesmo foi demonstardo por Du et al. (2019)(49), 55,6% versus 44,4%, 

respetivamente.  

Diversos estudos demonstraram uma associação entre doença periodontal e a 

halitose.(10,24,26,57–61) No presente estudo, da amostra total (43 pacientes), 23 pacientes foram 

identificados com halitose, sendo que 18 (54,5%) destes foram diagnosticados com 

periodontite. Verifica-se pela análise fatorial que a gengivite (58,7%) e a periodontite (41,3%) 

são fatores estatisticamente relacionados à halitose, observando-se que pacientes com gengivite 

expressam mais halitose, contrariamente ao que é demonstrado pela literatura. Com efeito, 

alguns estudos demonstraram maior prevalência de halitose em pacientes com periodontite 

relativamente a pacientes com gengivite.(61–64) No entanto, ambas as patologias são fatores de 

risco para halitose.(63)  

Pham et al. (2012) obtiveram valores superiores no teste BANA, índice de placa, 

biofilme lingual e concentrações de H2S e CH3SH em pacientes com periodontite 

comparativamente a pacientes com gengivite. Nestes pacientes, o biofilme lingual foi o fator 

de risco estatisticamente significativo na halitose.(62) 
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No presente estudo, verifica-se que pacientes com halitose apresentam valores 

superiores de IGS e IPP, quando comparados com pacientes não diagnosticados com halitose. 

Resultado consensual com a literatura. Pham et al. (2012), por exemplo, constataram que a 

placa bacteriana é um dos fatores que influencia o mau hálito porque há maior concentração de 

bactérias Gram-negativas anaeróbias que, consequentemente, estão envolvidas na produção de 

CSVs.(62)   

Vários foram os autores que encontraram uma associação entre biofilme lingual e a 

halitose.(18,24,33,59,63,65–68) O mesmo se verifica neste estudo. É de salientar que 81,0% dos 

pacientes com biofilme severo foram diagnosticados com halitose. Assim, existe uma elevada 

prevalência de halitose nos pacientes com biofilme severo no dorso posterior da língua. 

Apatzidou et al. (2013) obtiveram valores elevados tanto no teste organolético como nas 

concentrações dos CSVs do dorso posterior da língua, concluindo que o dorso posterior da 

língua é uma fonte de halitose independentemente da condição periodontal. Os autores 

verificaram também que em pacientes com periodontite a P. gingivalis presente no biofilme 

lingual é responsável pelo mau odor.(63) 

Alguns estudos referem que a halitose não está relacionada com a espessura ou extensão 

do biofilme lingual, mas sim com a sua composição, pela diversidade bacteriana.(31,69) Todavia, 

em saúde periodontal, indivíduos com halitose apresentam biofilme lingual espesso.(25) A 

acumulação severa do biofilme lingual, na presença de doença periodontal, está relacionada 

com a deposição de leucócitos provenientes das bolsas periodontais.(25) Liu et al. (2006), por 

exemplo, verificaram que o biofilme lingual foi o fator associado a uma maior produção de 

CSVs.(68) 

Amou et al. ( 2014) investigaram a relação entre halitose e as bactérias presentes no 

biofilme lingual, em pacientes com periodontite. Os resultados sugeriram uma associação 

estatisticamente significativa entre as bactérias Prevotella intermedia, Fusobacterium 

nucleatum e Campylobacter rectus constituintes do biofilme lingual e da halitose.(70)  

Para Foo et al. (2021), em pacientes com periodontite, os leucócitos e células epiteliais 

descamativas em maior concentração na saliva, produziram quatro vezes mais biofilme lingual 

comparativamente aos indivíduos saudáveis, pelo que estes são depositados no dorso da língua 

e favorecem a produção de CSVs.(69) 
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O tabaco não afeta apenas a saúde em geral, tem repercussões negativas na cavidadade 

oral, nomeadamente no periodonto. Está descrito como fator de risco para a doença periodontal 

e é encarado como o segundo fator de risco para halitose.(71–73) Os mecanismos de destruição 

tecidular pela ação do fumo do tabaco estão bem documentados na literatura. O facto deste 

mascarar os sinais clínicos de inflamação, não alerta os fumadores para as patologias 

periodontais, pois a gengiva apresenta-se saudável.(72,73) 

Na meta-análise recente de Kauss et al. (2022), os autores verficaram que fumar 

aumenta o risco de halitose.(71) O desequilíbrio na flora oral resultante do hábito de fumar, 

aumenta a produção de CSVs, como também predispõe os fumadores a doença 

periodontal.(71,74) Quanto maior a severidade da periodontite, maior a concentração de CSVs, 

sendo estes indicados  como a fonte primária da halitose na doença periodontal. São produzidos 

pelos patógenos presentes nas bolsas periodontais.(74)  

Não se verifica uma associação estatisticamente significativa entre o hábito de utilizar 

fio dentário/escovilhão e a prevalência da halitose. Quanto ao hábito de escovar a língua 

observa-se que os pacientes que não realizam este hábito regularmente apresentam percentagem 

superior de halitose (66,7%) quando comparado com os pacientes que escovam a língua 

regularmente. Apesar de se ver a diferença entre os pacientes que realizam este hábito, não se 

provou estatisticamente significativo. Hammad et al. (2014) demonstraram uma redução dos 

CSVs quando utilizados esses métodos complementares à escovagem.(52)  

Outhouse et al. (2006) observaram redução dos CSVs para 40% e 30%, com raspador 

lingual e escovagem da língua com escova de dentes, respetivamente.(75) A escovagem e o fio 

dentário são essenciais para a remoção mecânica da placa bacteriana, eliminando resíduos 

alimentares causadores de putrefação.(1) 

Da amostra total, 18 pacientes (41,9%), não realizam o hábito de escovar a língua. Esta 

falha na sequência da escovagem pode estar relacionada com a falta de conhecimento e/ou 

indicação por parte do médico dentista/higienista oral, como também devido ao desconforto ou 

vómito que pode eventualmente provocar pelo difícil acesso à zona.(76,77) 

Bordas et al. (2008) avaliaram a influência de três diferentes procedimentos de higiene 

oral, incluindo a escovagem da língua, relativamente à extensão e duração dos mesmos na carga 

bacteriana do dorso da língua. Os autores concluíram que tanto a remoção mecânica como 

química diminui a carga bacteriana, só que este efeito é transitório, tendo uma duração de até 
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100 minutos. Desta forma, consideram que a flora bacteriana lingual é resiliente e requer a 

implementação da escovagem da língua na rotina diária com o intuito de prevenir a formação 

de biofilme lingual.(77) O mecanismo natural de autolimpeza da língua, como o seu movimento 

durante a mastigação e deglutição, não é eficaz quando o biofilme lingual é espesso.(25)  

Segundo Iatropoulos et al. (2016), os valores do teste organolético e as concentrações 

dos CSVs em pacientes com patologia periodontal com bolsas ³ 6mm, diminuíram com a 

implementação da escovagem da língua e terapia periodontal.(78) As bolsas periodontais 

proporcionam o ambiente ideal para as bactérias Gram-negativas anaeróbias produzirem CSVs, 

pela baixa concentração de oxigénio nas mesmas. O microbioma periodontal pode influenciar 

a colonização da língua e agravar a produção de CSVs.(69) 

Observa-se que os pacientes com sinusite, rinite ou ambas as condições, apresentam 

percentagem superior de halitose (58%), quando comparado com os pacientes que não têm estas 

patologias. Para além do que pacientes com sinusite obtiveram o valor máximo no teste 

organolético. Em contrapartida, não se verifica uma associação entre as patologias das vias 

aéreas superiores e a prevalência da halitose. Estudos realizados por Du et al. (2019)(49) e 

Leandrin et al. (2015)(79) encontraram valores superiores no teste organolético, respetivamente, 

na presença de rinite e sinusite/rinite. Dados em concordância com a literatura, pois, segundo 

Bollen & Beikler (2012)(20), cerca de 10% da halitose tem origem nos ouvidos, nariz e garganta.  

Na revisão conduzida por Mento et al. (2021), os autores concluíram que a halitose é 

uma condição dificilmente reconhecida pelo próprio e que as mulheres apresentam maior 

facilidade em reconhecer a halitose.(80) Neste estudo, não há associação significativa entre a 

perceção da halitose e a prevalência da mesma. Nos tempos atuais, devido à COVID-19 e à 

respiração oral associada ao uso prolongado de máscara facial os indivíduos podem ter uma 

maior consciencialização do próprio hálito.(69) 

No estudo de AlSadhan (2016), a autoperceção de halitose em adultos residentes em 

Riyadh, na Arábia Saudita, revelou ser mais prevalente nos homens do que nas mulheres, 55,8% 

versus 44,2%, respectivamente.(4) Neste estudo, 44,4% das mulheres afirmaram ter 

autoperceção de mau hálito, comparativamente, a 50% dos homens.  

Bin Mubayrik et al. (2017) constataram  que a autoperceção pelo género feminino para 

halitose foi baixa (21,4%) no estudo relizado com estudantes universitárias na Arábia Saudita. 
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Os autores concluíram que é imperativo informar e educar os pacientes sobre esta condição, já 

que há falta de conhecimento sobre a halitose, como a  origem/causa e o tratamento.(81) 

Leandrin et al. (2015) obtiveram que 85% dos indivíduos relataram não ter mau hálito, 

no entanto, recorrendo ao halímetro (Tanita Breath Alert CHC-212S) confirmaram que 87% 

dos indivíduos efetivamente possuem halitose. Os autores concluíram que as pessoas perderam 

a capacidade de perceção da halitose.(79) 

He et al. (2020) identificaram que indivíduos com halitose genuína sofrem de ansiedade, 

depressão e problemas nas relações interpessoais.(82) Sabe-se que a perceção de odor é 

influenciada por diversos fatores como: cognitivos, emocionais, pela personalidade da pessoa, 

e fisiológicos.(83,84) No presente estudo, pacientes com depressão/ansiedade afirmam não ter 

halitose e apenas um participante obteve odor moderado no teste organolético. Verifica-se 

também que o mau hálito interfere na vida social e/ou familiar de 30% dos indivíduos que 

afirmaram ter halitose, confirmando que o mau hálito tem um impacto negativo na vida das 

pessoas, como é descrito por He et al. (2020)(82), Mento et al. (2021)(80) e Suzuki et al. (2019)(14). 

Neste estudo, 35% dos pacientes reportaram que descobriram que tinham mau hálito 

por terceiros, o que vai ao encontro de Romano et al. (2010)(84) e corrobora a incapacidade de 

reconhecer o seu próprio mau hálito que é designado por Eli et al. (2001)(83) como bad breath 

paradox, porque as pessoas adaptam-se ao seu próprio mau hálito.  

É importante realçar que 75% dos pacientes neste estudo, não procuraram ajuda 

profissional relativamente ao mau odor oral, talvez por ser ainda uma condição de saúde oral 

subestimada e pelo constrangimento em abordar o tema.(7) Os pacientes deste estudo procuram 

combater o mau hálito, principalmente, através do uso de colutório/elixir. Também os 

profissionais de saúde prescreveram o uso do mesmo como tratamento para halitose. Para Saad 

et al. (2011), a combinação de clorexidina (0,025%) e zinco (0,3%), reduziu até 3 horas a 

concentração de H2S, principal CSV responsável pelo mau odor oral.(85) Segundo Seemann et 

al. (2016)  para o mesmo colutório originou um efeito de 12 horas, com a redução dos principais 

CSVs responsáveis pela halitose (H2S, CH3SH e (CH3)2S).(86) 

Roldán et al. (2003) afirmaram que os colutórios cujo princípio ativo é o triclosan têm 

uma curta duração na diminuição do mau hálito, mesmo quando estes são combinados com 

zinco ou copolímeros. Estes últimos aumentam a substantividade e atividade antisséptica do 

triclosan. Já colutórios/elixires compostos por óleos essenciais, como o Listerine®, são menos 
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eficazes que o triclosan, uma vez que não são capazes de diminuir a concentração de 

CH3SH.(1,87)  

Para além do uso de colutório/elixir, vários pacientes recorrem ao uso de pastilhas 

elásticas para mascarar o mau hálito. De acordo com Muniz et al. (2017), mascar pastilha 

elástica reduz os valores do teste organolético e a concentração de CSVs.(88) Estes autores 

demonstraram que comparativamente ao placebo, pastilhas elásticas contendo determinados 

princípios ativos, como bactérias probióticas, extrato de eucalipto, entre outros, diminuem a 

concentração dos CSVs.  

No estudo de Schemel-Suárez et al. (2017) os autores atribuíram a diminuição da 

concentração dos CSVs (diminuição de 50,48% para H2S, 66,62% para CH3SH, e 26,79% para 

(CH3)2S) ao aumento do fluxo salivar e à ação mecânica causados pelo ato de mascar pastilha 

elástica.(89) No entanto, são necessários estudos adicionais para verificar a influência da pastilha 

elástica como alternativa terapêutica na halitose.  

Na revisão sistemática conduzida por Silva et al. (2021), relativamente ao tratamento da 

halitose nos últimos 5 anos, os autores concluíram que o uso isolado ou combinado dos 

tratamentos mecânicos que incluem a escovagem dos dentes e da língua, e/ou com recurso a 

agentes químicos, como colutórios com zinco e clorexidina na sua composição, são indicados 

no tratamento para a halitose. Não obstante, é essencial investigar a história clínica criteriosa 

do paciente e realizar exames médicos para direcionar o tratamento da halitose dada a sua 

etiologia multifatorial.(90) 

Investigações futuras devem incluir, para além do teste organolético, um método direto 

e objetivo de avaliação da halitose e, por conseguinte, mais do que um investigador na medição 

da halitose pelo teste organolético. São poucos os estudos sobre halitose em Portugal, 

dificultando a comparação de resultados. Para investigadores inexperientes, a escala de 

Rosenberg et al. (1991) pode ser difícil de implementar. Este teste deve ser realizado no período 

da manhã e incluir também para o ar expirado pelo nariz de modo a fazer distinção entre halitose 

extra-oral e intra-oral. Não foi tida em consideração a presença de lesões de cárie, uma vez que 

o fator tempo e logística das consultas de Periodontologia não o possibilitaram. Apesar da 

reduzida dimensão da amostra, que mesmo assim permitiu obter resultados estatisticamente 

significativos, idealmente esta deve ter dimensão superior. Seria interessante, avaliar se após a 

implementação da escovagem da língua e do tratamento periodontal, os valores do teste 

organolético diminuem. 
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6. CONCLUSÃO  

Os resultados do presente estudo revelam que a prevalência da halitose foi consistente 

com estudos realizados em Portugal, apesar de não existirem muitos estudos realizados em 

Portugal sobre esta temática. Conclui-se, também, que a halitose afeta ambos os géneros e está 

presente em todas as faixas etárias.  

Existe uma relação estatisticamente significativa entre a halitose e o tabagismo e o grau 

de biofilme lingual no dorso posterior da língua. Pela análise fatorial a gengivite e a periodontite 

são fatores de risco para halitose. Não se verifica tal associação entre a halitose e o hábito de 

utilizar fio dentário/escovilhão, hábito de escovar a língua, patologias das vias áreas superiores 

e a perceção de mau hálito. 

A esmagadora maioria dos pacientes com autoperceção para halitose não procurou ajuda 

profissional, verificando-se que nenhum paciente teve interesse em realizar exame/teste para 

confirmar o diagnóstico de halitose. A solução para o mau hálito utilizada pelos pacientes passa 

por mascarar o mesmo recorrendo ao uso de colutório/elixir, rebuçados e pastilhas elásticas. 

Independentemente das manifestações e consequências da halitose, esta não deveria ser 

minimizada pelos pacientes, uma vez que pode ser indicativa de alguma patologia e, por isso, 

é importante descobrir a sua causa. O papel do médico dentista é fundamental, não só pela 

definição de um diagnóstico, mas também porque poderá encaminhar o seu paciente para outra 

especialidade médica, no sentido de se estabelecerem as causas que estão na origem da halitose. 

É também importante que se implementem, nas consultas de medicina dentária, medidas de 

cessação tabágica e de incentivo de escovagem da língua.  

Para um melhor acompanhamento dos pacientes com halitose, é imperativo apostar em 

formações para os médicos dentistas que promovam o conhecimento a respeito da sua etiologia, 

fatores de risco, diagnóstico e respetivas opções de tratamento adequadas a cada caso.  
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8. APÊNDICES E ANEXOS 

Apêndice 1 - Consentimento informado esclarecido e livre para participação em estudos 

de investigação  

 
 
 



Prevalência da halitose na consulta de Periodontologia da Clínica Universitária da Faculdade de Medicina Dentária da 

Universidade de Lisboa 

 

 
 

41 

 
 
 
 

  



Prevalência da halitose na consulta de Periodontologia da Clínica Universitária da Faculdade de Medicina Dentária da 

Universidade de Lisboa 

 

 
 

42 

Apêndice 2 - Ficha clínica   
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Apêndice 3 - Questionário 
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Apêndice 4 - Perfil sociodemográfico da amostra (frequências) 

 

Característica Frequências  
n (%) Halitose 

n=43 (amostra total) Sim 
n (%) 

Não 
n (%) 

Idade média (mínimo-máximo) 43 (21-85) - - 
    
Idade (%)    
   21-50 15 (34,9) 8 (18,6) 7 (16,3) 
   51-67 16 (37,2) 10 (23,3) 6 (13,9) 
   68-85 12 (27,9) 5 11,6 7 (16,3) 
    
Género (%)    
  Feminino 27 (62,8) 14 (32,6) 13 (30,2) 
  Masculino 16 (37,2) 9 (20,9) 7 (16,3) 
    
“Qual a sua nacionalidade?” (%)    
   Portuguesa 34 (79,1) 21 (48,9) 13 (30,2) 
   País não europeu 9 (20,9) 2 (4,6) 7 (16,3) 
   Outro país europeu 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
    
“Quanto à sua saúde geral, tem 
alguma das seguintes patologias?” 
(%) 

   

  Sem patologias 21 (48,8) 10 (23,2) 11 (25,6) 
  Doenças pulmonares e doenças 
gastrointestinais 6 (14,0) 3 (7,0) 3 (7,0) 

  Doenças gastrointestinais 2 (4,7) 1 (2,4) 1 (2,3) 
  Diabetes mellitus e outras 2 (4,7) 1 (2,4) 1 (2,3) 
  Doenças hepáticas e doenças 
gastrointestinais 2 (4,7) 1 (2,4) 1 (2,3) 

  Diabetes mellitus 1 (2,3) 0 (0,0) 1 (2,3) 
  Doenças pulmonares 1 (2,3) 0 (0,0) 1 (2,3) 
  Doenças gastrointestinais e outras 1 (2,3) 1 (2,3) 0 (0,0) 
  Outras 7(16,2) 5 (11,6) 2 (4,6) 
    
“Atualmente, está a fazer alguma 
medicação?” (%)    

  Não faz medicação 17 (39,5) 9 (20,9) 6 (18,6) 
  Antidepressivos/ansiolíticos 2 (4,7) 1 (2,4) 1 (2,3) 
  Protetor de estômago 2 (4,7) 1 (2,4) 1 (2,3) 
  Inalador para a asma 2 (4,7) 0 (0,0) 2 (4,7) 
  Para a diabetes e outro 2 (4,7) 2 (4,7) 0 (0,0) 
  Para a diabetes 1 (2,3) 0 (0,0) 1 (2,3) 
  Protetor de estômago outro 1 (2,3) 1 (2,3) 0 (0,0) 
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  Para a diabetes, protetor de 
estômago, antidepressivo e outro 1 (2,3) 0 (0,0) 1 2,3 

  Outro 15 (34,8) 9 (20,9) 6 13,9 
    
“Relativamente às vias aéreas, 
tem?” (%)    

  Não 26 (60,4) 13 (30,2) 13 (30,2) 
  Sinusite 8 (18,6) 6 (13,9) 2 (4,7) 
  Rinite 6 (14,0) 4 (9,3) 2 (4,7) 
  Sinusite/rinite 3 (7,0) 0 (0,0) 3 (7,0) 
  Amigdalite 0 (0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 
    
“Faz que tipo de respiração?” (%)    
  Mista 21 (48,8) 13 (30,2) 8 (18,6) 
  Nasal 19 (44,2) 9 (20,9) 10 (23,3) 
  Oral 3 (7,0) 1 (2,3) 2 (4,7) 
    
“Sofre com stress? (%)    
  Não 23 (53,5) 11 (25,6) 12 (27,9) 
  Sim 20 (46,5) 12 (27,6) 8 (18,9) 
    
“É portador de prótese 
removível?” (%)    

  Não 29 (67,4) 16 (37,2) 13 (30,2) 
  Sim 14 (32,6) 7 (16,3) 7 (16,3) 

subamostra “sim” é portador de prótese removível” (n=14)  
   

“Higieniza a prótese após 
refeições?” (%)    

  Sim 12 (85,7) 7 (50,0) 5 (35,7) 
  Não 2 (14,3) 0 (0,0) 2 (14,3) 

n= 43 (amostra total)   
   

“Neste momento, como avalia a 
sua saúde oral?”    

  Má 10 (23,3) 9 (21,0) 1 (2,3) 
  Razoável 29 (67,4) 12 (27,9) 17 (39,5) 
  Boa 3 (7,0) 2 (4,7) 1 (2,3) 
  Muito boa 1 (2,3) 0 (0,0) 1 (2,3) 
    
“Tem por hábito visitar o dentista 
e/ou higienista?"    

   Sim 19 (44,2) 8 (18,6) 11 (25,6) 
   Não 15 (34,9) 12 (27,9) 3 (7,0) 
   Só em situação de dor 9 (20,9) 3 (7,0) 6 (13,9) 
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“Com que frequência faz 
destartarização vulgo “limpeza 
dentária”?” (%) 

   

   Já não faço há mais de 1 ano  24 (55,8) 16 (37,2) 8 (18,6) 
   1x/ano  13 (30,2) 4 (9,3) 9 (20,9) 
   2x/ano 4 (9,3) 2 (4,7) 2 (4,6) 
   Mais do que 2x/ano 2 (4,7) 1 (2,4) 1 (2,3) 
    
“Relativamente aos seus hábitos de 
higiene oral. Com que frequência 
escova os dentes por dia?” (%) 

   

   Não escovo os dentes 1 (2,3) 1 (2,3) 0 (0,0) 
   1x/dia 6 (14,0) 5 (11,7) 1 (2,3) 
   2x/dia 30 (69,7) 14 (32,5) 16 (31,2) 
   Mais do que 3x/dia 6 (14,0) 3 (7,0) 3 (7,0) 
    
“Tem a língua revestida com 
depósitos brancos ou 
amarelados?” (%) 

   

   Não 24 (55,8) 10 (2,3) 14 (32,6) 
   Não sei 10 (23,3) 6 (14,0) 4 (9,3) 
   Sim 9 (20,9) 7 (16,3) 2 (4,6) 
    
“Tem por hábito escovar a 
língua?” (%)    

   Não 18 (41,9) 12 (27,9) 6 (14,0) 
   Ocasionalmente 13 (30,2) 6 (13,9) 7 (16,3) 
   Sim 12 (27,9) 5 (11,6) 7 (16,3) 
    
“Faz fio dentário ou escovilhão?” 
(%)    

   Não 16 (37,2) 8 (18,6) 8 (18,6) 
   Ocasionalmente 8 (18,6) 6 (14,0) 2 (4,6) 
   Sim 19 (44,2) 9 (20,9) 10 (23,3) 
    
“Para complementar a sua higiene 
oral, utiliza algum 
colutório/elixir?” (%) 

   

   Não 13 (30,2) 8 (18,6) 5 (11,6) 
   Ocasionalmente 16 (37,2) 7 (16,3) 9 (20,9) 
   Sim 14 (32,6) 8 (18,6) 6 (14,0) 
    
“Costuma “sangrar” das gengivas 
quando escova os dentes e/ou faz 
fio dentário/escovilhão?” (%) 

   

   Não 12 (27,9) 6 (14,0) 6 (13,9) 
   Ocasionalmente 17 (39,5) 8 (18,6) 9 (20,9) 
   Sim 14 (32,6) 9 (21,0) 5 (11,6) 
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“Tem por hábito sentir a boca 
seca?” (%)    

   Não 30 (69,8) 13 (30,2) 17 (39,6) 
   Sim 13 (30,2) 10 (23,2) 3 (7,0) 
    
“Sente que tem um ou mais dentes 
com mobilidade (abanar)?” (%)    

   Não 24 (55,8) 11 (25,6) 13 (30,2) 
   Sim 19 (44,2) 12 (27,9) 7 (16,3) 
    
“É fumador (a)?” (%)    
   Não  32 (74,4) 13 (30,2) 19 (44,2) 
   Sim, fumo menos de 10 
cigarros/dia 6 (14,0) 6 (14,0) 0 (0,0) 

   Sim, fumo 10 ou mais cigarros/dia 5 (11,6) 4 9(,3) 1 (2,3) 
    
“Tem por hábito de ingerir 
álcool?” (%)    

   Não  18 (41,9) 10 (23,3) 8 (18,6) 
  Sim, socialmente 13 (30,2) 5 (11,6) 8 (18,6) 
  Sim, às refeições 12 (27,9) 8 (18,6) 4 (9,3) 
    
“Quanto à sua dieta, esta inclui 
frequentemente especiarias, alho e 
cebola? (%) 

   

   Sim 28 (65,1) 16 (37,2) 12 (27,9) 
   Ocasionalmente 9 (20,9) 4 (9,3) 5 (11,6) 
   Não 6 (14,0) 3 (7,0) 3 (7,0) 
    
“Passa longos períodos de tempo 
sem comer?” (%)    

   Não 22 (51,2) 10 (23,3) 12 (27,9) 
   Sim 21 (48,8) 13 (30,2) 8 (18,6) 
    
“Ao longo do dia, ingere água com 
frequência? (%)    

   Sim 24 (55,8) 13 (30,2) 11 (25,6) 
   Não 19 (44,2) 10 (23,3) 9 (20,9) 
    
“Acha que tem mau hálito?” (%)    
   Não 23 (53,5) 11 (25,6) 12 (27,9) 
   Sim 20 (46,5) 12 (27,9) 8 (18,6) 

subamostra “sim” acha que tem mau hálito (n=20)   
   

“Como identifica o seu mau 
hálito?” (%)    

   Ligeiro 6 (30,0) 4 (20,0) 2 (10,0) 
   Moderado 13 (65,0) 7 (35,0) 6 (30,0) 
   Muito intenso 1 (5,0) 1 (15,0) 0 (0,0) 
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“Em que altura do dia é mais 
frequente experienciar mau 
hálito?” (%) 

   

   Ao acordar 12 (60,0) 7 (35,0) 5 (25,0) 
   Durante o dia todo 4 (20,0) 2 (10,0) 2 (10,0) 
   Quando falo com outras pessoas 3 (15,0) 2 (10,0) 1 (5,0) 
   Quando tenho fome ou sede 1 (5,0) 1 (5,0) 0 (0,0) 
    
“Quando percebeu pela primeira 
vez a presença de mau hálito?” 
(%) 

   

   Não sei 10 (50,0) 7 (35,0) 3 (15,0) 
   Já tenho há alguns anos 6 (30,0) 3 (15,0) 3 (15,0) 
   É recente 4 (20,0) 2 (10,0) 2 (10,0) 
    
“Como descobriu que tem mau 
hálito?” (%)    

   Eu sei que tenho 13 (65,0) 7 (35,0) 6 (30,0) 
   Alguém me disse 7 (35,0) 5 (25,0) 2 (10,0) 
   Comunicação não verbal de 
terceiros  0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

    
“O mau hálito interferiu com vida 
social e/ou familiar?” (%)    

   Não 14 (70,0) 8 (40,0) 6 (30,0) 
   Sim 6 (30,0) 4 (20,0) 2 (10,0) 
    
“Até agora, o que fez para 
combater o seu mau hálito? (%)    

   Nada 8 (40,0) 4 (20,0) 4 (20,0) 
   Colutório/elixir 5 (25,0) 4 (20,0) 1 (15,0) 
   Pastilha elástica 2 (10,0) 2 (10,0) 0 (0,0) 
   Rebuçados 1 (5,0) 0 (0,0) 1 (5,0) 
   Colutório/elixir, pastilha elástica, 
evitar determinadas comidas 1 (5,0) 0 (0,0) 1 (5,0) 

   Colutório/elixir, evitar 
determinadas comidas 1 (5,0) 0 (0,0) 1 (5,0) 

   Colutório/elixir, pastilha elástica, 
evitar   
   determinadas comidas, rebuçados 

1 (5,0) 0 (0,0) 1 (5,0) 

   Colutório/elixir, pastilha elástica 1 (5,0) 1 (5,0) 0 (0,0) 
    
“Procurou ajuda profissional por 
causa do seu mau hálito?” (%)    

   Não 15 (75,0) 10 (50,0) 5 (25,0) 
   Sim 5 (25,0) 2 (10,0) 3 (15,0) 
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“O que foi recomendado fazer 
para o seu mau hálito (%)?”    

   Colutório/elixir 2 (40,0) 0 (0,0) 2 (40,0) 
   Não fazer nada  2 (40,0) 2 (40,0) 0 (0,0) 
   Colutório/elixir e outro 1 (20,0) 0 (0,0) 1 (20,0) 
    
“Já fez algum exame médico para 
confirmar que tem mau hálito?” 
(%) 

   

   Não 20 (100) 12 (60,0) 8 (40,0) 
   Sim 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
    
“O seu dentista desvalorizou a sua 
preocupação com o seu mau 
hálito?” (%) 

   

   Nunca falei sobre isso 15 (75,0) 10 (50,0) 5 (25,0) 
   Não 5(25,0) 2 (10,0) 3 (15,0) 
   Sim 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

amostra total (n=43)   
   

Teste organolético (%)    
   Nenhum odor detetável 8 (18,6) - - 
   Odor dificilmente detetável  12 (27,9) - - 
   Odor ligeiro 10 (23,2) - - 
   Odor moderado 5 (11,6) - - 
   Odor intenso 2 (4,7) - - 
   Odor muito intenso 6 (14,0) - - 
    
Prevalência da halitose (%)    
   Sim  23 (53,5) - - 
   Não 20 (46,5) - - 
    
WTCI do dorso posterior da 
língua (%)    

   Ausência de biofilme 10 (23,3) 3 (7,0) 7 (16,3) 
   Ligeiro biofilme 12 (27,9) 3 (7,0) 9 (20,9) 
   Severo biofilme 21 (48,8) 17 (39,5) 4 (9,3) 
    
Presença de biofilme lingual no 
dorso posterior da Língua (%)    

   Sim 33 (76,7) 20 (46,5) 13 (30,2) 
   Não 10 (23,3) 3 (7,0) 7 (16,3) 
    
Classificação da doença 
periodontal (%)    

   Periodontite, Estadio IV, Grau C, 
Generalizada  17 (51,5) 10 (30,3) 7 (21,2) 

   Periodontite, Estadio III, Grau B, 
Generalizada  7 (21,2) 4 (12,1) 3 (9,1) 
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   Periodontite, Estadio IV, Grau B, 
Generalizada  5 (15,2) 2 (6,6) 3 (9,1) 

   Periodontite, Estadio IV, Grau B, 
Localizada  1 (3,0) 0 (0,0) 1 (3,0) 

   Periodontite, Estadio III, Grau C, 
Generalizada 2 (6,1) 0 (0,0) 2 (6,1) 

   Periodontite, Estadio III, Grau B, 
Localizada 1 (3,0) 0 (0,0) 1 (3,0) 

    
Diagnóstico periodontal (%)    
   Periodontite 33 (76,7) 18 (41,8) 15 (34,9) 
   Gengivite 7 (16,3) 5 (11,6) 2 (4,7) 
   Saúde periodontal 3 (7,0) 0 (0,0) 3 (7,0) 
    
IPP média (mínimo-máximo) 56,9 (15-100) - - 
    
IGS média (mínimo-máximo) 26,2 (0-100) - - 

 
  



Prevalência da halitose na consulta de Periodontologia da Clínica Universitária da Faculdade de Medicina Dentária da 

Universidade de Lisboa 

 

 
 

58 

Apêndice 5 – Gráficos da estatística analítica  

 

 
Gráfico 10 - Associação entre a idade e a prevalência da halitose. 

 

 
Gráfico 11 - Associação entre o género e a prevalência da halitose. 

 

 
Gráfico 12 - Associação entre o diagnóstico periodontal e a prevalência da halitose. 
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Gráfico 13 - Associação entre WTCI e a prevalência da halitose. 

 

 
Gráfico 14 - Associação entre o tabagismo e a prevalência da halitose. 

 

 
Gráfico 15 - Associação entre o hábito de utilizar fio dentário/escovilhão. 
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Gráfico 16 - Associação entre o hábito de escovar a língua e a halitose. 

 

 
Gráfico 17 - Associação entre as patologias das vias aéreas superiores e a prevalência da halitose. 

 

 
Figura 18 - Perceção de halitose. 
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Anexo 1 - Parecer da Comissão de Ética da Faculdade de Medicina Dentária da 

Universidade de Lisboa  

 
 
 


