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Resumo 
 

 
 

 

Halitose se refere a um odor desagradável que emana da cavidade oral (mau hálito). 

Sua origem está principalmente correlacionada à liberação do gás sulfeto de 

hidrogênio (H2S) oriundo do metabolismo de bactérias Gram negativas alojadas no 

dorso da língua. Existe correlação entre o envelhecimento e o aumento da halitose. 

A terapia fotodinâmica (TFD) tem sido usada para o tratamento da halitose, mas 

não existem relatos de seus efeitos para esta faixa etária. Este estudo comparou o 

efeito da TFD e da raspagem lingual (tratamento padrão) em idosos portadores de 

próteses totais diagnosticados com halitose (H2S>112 ppb). Os indivíduos foram 

divididos nos grupos: G1- tratados com raspagem da língua (n=20); G2- tratados 

com TFD (n=20). A halimetria foi realizada imediatamente após os tratamentos, por 

meio da cromatografia gasosa. Nos casos em que a halitose persistiu, foi realizada 

a higienização das próteses e da mucosa. A halimetria foi repetida após sete dias. 

A qualidade de vida relacionada à saúde bucal foi avaliada por meio do questionário 

Oral Health Impact Profile (OHIP-14) na primeira visita e após sete dias. 

Imediatamente após o tratamento, a concentração média do gás H2S foi mais 

reduzida (p=0,003) nos indivíduos do grupo TFD (698,7ppb para 18,5 ppb) que no 

grupo Raspagem (736,7 ppb para 185,3 ppb). Após 1 semana, a concentração 

média de H2S no grupo Raspagem aumentou para 218,2 ppb e a do grupo TFD para 

39 ppb (p < 0.000). Não foram encontradas diferenças entre os dois grupos e 

também entre os grupos nos dois tempos para os escores totais e domínios do 

questionário OHIP-14. Este estudo mostrou que ambos os tratamentos foram 

capazes de diminuir a concentração do gás H2S, porém somente o tratamento com 

TFD foi capaz de gerar redução da halitose a níveis socialmente não perceptíveis. 

Além disso, essa condição de normalidade no hálito foi perpetuada por 7 dias no 

grupo tratado com TFD. 

 
Palavras chave: Halitose, Idoso, Terapia Fotodinâmica, TFD 



Abstract 
 

 

 

Halitosis refers to an unpleasant odor that emanates from the oral cavity (bad 

breath). The origin of halitosis is mainly correlated to the release of hydrogen sulfide 

gas (H2S) from the metabolism of gram negative bacteria lodged in the tongue 

dorsum. There is a correlation between aging and increased halitosis. Photodynamic 

therapy (PDT) has been used in the tretament of halitosis, but there are no reports 

of its effects for this age group. This study compared the effect of PDT and tongue 

scraping (standard treatment) in elderly individuals with complete denture diagnosed 

with halitosis (H2S >112 ppb). Subjects were divided into groups: G1- treatment with 

tongue scraping (n = 20); G2- treatment with PDT (n = 20). Halimetry was performed 

immediately after treatments by gas chromatography. In cases that halitosis 

persisted, denture and mucosal cleaning was performed. The halimetry was 

repeated after seven days. Oral health-related quality of life was assessed using the 

Oral Health Impact Profile (OHIP-14) questionnaire at the first visit and after seven 

days. Immediately after treatment, the average concentration H2S gas concentration 

was lowered (p = 0.003) in the PDT group (698.7ppb to 18.5 ppb) than in the 

Scraping group (736.7 ppb to 185.3 ppb). After 1 week, the mean H2S concentration 

in the Scraping group increased to 218.2 ppb and the PDT group to 39 ppb (p 

<0.000). No differences were found between the two groups and also between the 

two-time groups for the total scores and domains of the OHIP-14 questionnaire. This 

study showed that both treatments were able to decrease H2S gas concentration but 

only the treatment with PDT was able to reduce halitosis to socially unnoticeable 

levels. In addition, this normal breath condition was remained for 7 days in the PDT- 

treated group. 

 
 

 
Keywords: Halitosis, Elderly, Photodynamic Therapy, PDT 
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2. Contextualização 

 
 

O termo halitose é utilizado para definir um odor desagradável que emana da 

boca ou respiração, condição esta que pode ser transitória ou prolongada e ter 

efeitos prejudiciais em longo prazo nas relações psicossociais, interferindo na 

qualidade de vida (1-4). O interesse pelo estudo da halitose tem aumentado nos 

últimos anos (5). A prevalência da halitose na população não está bem estabelecida, 

estudos apresentam taxas entre 2,4% até 78% (5-8). Em relação ao gênero, o número 

de homens portadores de halitose é quase três vezes maior do que o de mulheres, 

independentemente da idade (1,6,9). 

Poucos estudos analisaram a prevalência da halitose em idosos (4). A WHO 

(World Health Organization) considera idosos, os indivíduos na faixa etária de 60 

anos ou mais, porém não existe uma designação mundial padronizada para 

classificar o perfil de um indivíduo idoso (10). Na Suécia, a halitose foi um achado 

comum em 50% dos idosos que vivem em instituições (11). Já no Brasil, a ocorrência 

de halitose nos idosos que vivem em instituições, foi semelhante quando comparada 

a outros grupos etários (12). Na Turquia, a autopercepção da halitose foi identificada 

principalmente em pacientes idosos do sexo feminino portadores de próteses totais 

(13). 

A halitose pode ser classificada de acordo com a sua percepção e 

subclassificada de acordo com sua etiologia (14)
 

I: Halitose Subjetiva ou Ilusória: 

I-A Pseudo-halitose: O paciente relata ter halitose, mas o mau odor oral não é 

percebido por outros. 

I-B Halitofobia: O paciente tem uma preocupação contínua com o mau odor oral, e 

mesmo após o tratamento da halitose, ainda relata sua existência. 

II: Halitose Genuína - mau odor perceptível, com intensidade acima dos 

níveis aceitáveis a sociedade. 

II-A: Halitose Fisiológica – É o mau odor oral transitório associado à hipossalivação 

(noturna ou relacionada a ingestão de bebidas alcoólicas e tabagismo); ingestão de 

alimentos com alto teor de enxofre (cebola e alho); ou ainda higiene oral precária 

permitindo a permanência de alimentos em decomposição na cavidade oral. 

II- B: Halitose Patológica: 
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➢ Intra Oral: Estima-se que 90% dos casos de halitose patológica, sejam 

resultado da decomposição de substratos orgânicos por bactérias anaeróbicas 

Gram-negativas (Treponema denticola, Porphyromonas gingivalis, Prevotella 

intermedia, Tannerella forsythia, Fusobacterium nucleatum, Centipeda periodontii, 

Eikenella corrodens, Tannerella forsythia) (15), e mais uma grande variedade de 

microorganismos que produzem moléculas voláteis odoríferas como: Compostos 

sulfurosos voláteis (CSV), Diaminas (indol e escatol) e Poliaminas (cadaverina e 

putrescina) em diferentes superfícies da cavidade oral (1,5,15-24). A contribuição das 

diaminas (indol e escatol) e poliaminas (cadaverina e putrescina) na halitose é 

questionável porque o pH oral não favorece a sua volatização (25-28). 

Os principais CSVs produzidos por meio do metabolismo das bactérias Gram 

negativas são: sulfeto de hidrogênio (H2S), exalado principalmente pelo dorso da 

língua e as metilmercaptanas (CH3SH) que estão ligadas às bactérias causadoras 

da doença periodontal (5, 14,17,21,29) . 

Devido à sua estrutura papilar, o dorso da língua é o principal nicho oral para 

a colonização bacteriana, favorecendo seu o crescimento, formação de biofilme e 

consequente geração de CSVs (5,15,29,30). Entretanto, as bactérias são capazes de 

colonizar todas as superfícies orais inclusive as próteses dentais (31,32). 

O acúmulo de bactérias pode ser facilitado ou incrementado por diferentes 

condições como: menor quantidade de oxigênio na saliva e na placa, 

hipossalivação, má higiene bucal, dieta macia, uso de aparelhos ortodônticos, 

candidíase, doença periodontal e uso de próteses dentais que favorecem a 

colonização bacteriana (sobretudo quando existe má higienização) (32) e aumentam 

a viscosidade da saliva facilitando a ocorrência da halitose (33,34). 

Seltia et al. 2014(35) demonstraram que existe uma relação direta entre 

higiene oral e halitose, o que corrobora o fato de que a causa mais comum de 

halitose está relacionada a presença do biofilme bacteriano (35). 

O idoso pode apresentar dificuldades motoras, que o impedirão de realizar 

boa higienização da boca, dentes e das próteses, favorecendo a halitose (11). Os 

indivíduos idosos também manifestam mais frequentemente a diminuição da 

produção de saliva, condição essa, que também contribui para o aparecimento da 

halitose (31,36). 
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Halitose 

Subjetiva 
ou Ilusória Genuína 

Pseudo- 
Halitose Halitofobia Fisiológica Patológica 

Intra Oral Extra Oral 

 

➢ Extra Oral: Apenas 8% dos casos de halitose estão relacionados a fatores 

etiológicos extra orais (1,2,14,17-19). O mal odor é originado no trato pulmonar e 

digestivo, por disfunções metabólicas e uso de medicamentos. Nestes casos, os 

CSVs produzidos no organismo como resultado de vários processos fisiológicos ou 

doenças, são absorvidos pelo sangue e transportados para os pulmões, de onde 

serão expirados (37). O CSV mais comumente detectado nestas condições é o 

dimetilsulfeto (CH3SCH3) (5,14,17,21-24,29). 

- Trato Pulmonar: o mau odor é causado por doenças do sistema respiratório, 

(presença corpos estranhos no nariz, fissura palatina, amigdalite, bronquite, 

bronquiectasia, pneumonia, asma e DPOC- doença pulmonar obstrutiva crônica), 

produzindo gases exalados pelo nariz e boca (1,2,19). 

- Trato Digestivo: Doenças gastrointestinais como refluxo gastroesofágico, 

carcinoma gástrico e divertículo esofágico podem originar a halitose. 

- Disfunções metabólicas: doenças metabólicas que podem causar halitose 

incluem diabetes, insuficiência renal, insuficiência hepática. Concentrações 

elevadas de uréia e ácido úrico na saliva são formas correlacionadas à presença de 

halitose. 

- Medicamentos: Pacientes em tratamento com quimioterápicos, 

acetaminofen, cloridratos, dimetilsulfóxido, dissulfiram, nitrato e nitritos e 

fenotiazinas, também é possível detectar halitose ( 5,14,16,29). 

 
 
 

 

 
Figura 1- Classificação da Halitose segundo Bicak 2018 (14). 
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O diagnóstico da halitose pode ser realizado por meio de três métodos 

diretos: organoléptico, cromatografia gasosa e detecção de sulfetos. O método 

organoléptico é o mais popular, entretanto é extremamente subjetivo, pois depende 

da calibração do avaliador e colaboração do paciente, o que é considerado uma 

desvantagem, pois o índice de auto percepção da halitose é relativamente baixo 

(38,39,40). Por outro lado, o fato de não ter custo, nem requerer material específico 

simplifica a sua aplicação (16,18,20,38). 

Dentre os dispositivos portáteis para mensuração dos CSVs, os mais 

comumente citados são o Oral ChromaTM e o Halimeter. O Halimeter é um detector 

portátil de sulfetos que em 5 minutos pode indicar a concentração de sulfetos no ar 

exalado por meio de reação eletroquímica, sendo que valores acima de 100 ppb 

indicam a presença de halitose (5,40,41). O Halimeter determina a quantidade total de 

CSV na amostra, porém não diferencia o tipo de gás detectado, sendo mais sensível 

ao H2S (23). O Oral ChromaTM é um cromatógrafo gasoso portátil que possui um 

sensor de gás semicondutor de óxido de índio altamente sensível, fornecendo 

medidas muito confiáveis, pode ser acoplado a um computador que, com o software 

específico, gera gráficos com os valores correspondentes às concentrações dos 

principais CSVs ligados à halitose intra e extraoral: sulfeto de hidrogênio (H2S); 

metilmercaptanas (CH3SH); e o dimetilsulfeto (CH3SCH3). Este método é de fácil 

utilização, manutenção, altamente objetivo, sensível, específico e não é invasivo, 

porém tem um custo elevado (16,40,41). Os limiares para indicar a presença de halitose 

com uso deste equipamento são: 112 ppb para sulfeto de hidrogênio (H2S); 26 ppb 

para as metilmercaptanas (CH3SH); e 8 ppb para o dimetilsulfeto (CH3SCH3). Já foi 

demonstrado que o Oral ChromaTM possui maior capacidade de detecção de CSV 

e de forma mais precisa quando comparado ao Halimeter, permitindo avaliar a 

intensidade e tipo de CSV detectados (16,23,40,41). 

O tratamento da halitose está relacionado diretamente com a sua etiologia. 

Como as principais causas são de origem intra oral, o tratamento convencional 

envolve a redução mecânica com raspadores ou escovas linguais, uma vez que o 

dorso da língua é uma das principais fontes de colonização bacteriana e/ou a 

redução química dos microrganismos orais pela utilização de enxaguatórios bucais 

(compostos de óleos essenciais, clorexidina, triclosan, água oxigenada) (15,17,42,43)
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A terapia fotodinâmica (TFD) é uma alternativa que vem sendo investigada 

para diminuir a quantidade de microrganismos em infecções orais localizadas, pois 

não há relatos de resistência bacteriana, não gera efeitos colaterais e preserva a 

microbiota oral, além de ter baixa toxicidade diferentemente do tratamento com 

antibióticos (44,45). 

A TFD é uma modalidade de tratamento baseada na associação de um 

fotossensibilizador (FS) à luz em comprimento de luz adequado (630-830nm) na 

presença de oxigênio gerando uma reação fotoquímica que causam a destruição da 

célula alvo (45-48) (fig.2).Os principais fatores que determinam a eficácia da TFD são: 

1. o fotossensibilizador (natureza das moléculas, seletividade e localização), 2. a luz 

(comprimento de onda, dosimetria) e 3. o microambiente (vascularização, 

densidade do tecido, heterogeneidade molecular, etc.) (45-48). 

O FS quando ativado pela absorção da luz visível em comprimento de onda 

adequado, passa do estado singlete fundamental (S0) para o primeiro estado 

excitado singlete (S1), nesta condição, pode regressar ao estado fundamental por 

conversão interna - fluorescência, ou converter-se ao estado triplete (T1). A partir 

deste estado triplete o FS pode perder energia por processos radiativos 

(fosforescência) ou participar da formação das espécies reativas de oxigênio (ROS 

– Reactive Oxygen Species) que incluem uma série de compostos de oxigênio, 

como o oxigênio singlete (1O2) que participa de reações de oxidação responsáveis 

pelo efeito da TFD (45) 

 

 
Figura 2- Diagrama de Jablonski adaptado de Biofotônica – Conceitos e Aplicações 

UNINOVE – 2017 (45). 
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Os fotossensibilizadores mais relatados são as porfirinas (49), o ácido 5- 

aminolevulínico (ALA), a curcumina e o azul de metileno (50-53). O azul de metileno é 

um corante orgânico catiônico que quando usado no dorso da língua, penetra e se 

liga rapidamente ao biofilme bacteriano, absorvendo luz no espectro vermelho (50- 

53). 

A TFD demonstrou ser efetiva no tratamento de infecções orais bacterianas 

como as endodônticas, peri-implantares e periodontais e na inativação da 

colonização fúngica na cavidade oral de portadores de próteses totais (49). Rai et al. 

2016(50) demonstraram in vitro a inativação fotodinâmica com comprimento de onda 

de 665 nm de cinco importantes microrganismos relacionados à halitose, P. 

gingivalis, Pr. intermidia, F. nucleatum, e S. Moorei. Apesar das diversas vantagens, 

poucos estudos avaliaram o tratamento da halitose com TFD, sendo um em 

pacientes com esclerose múltipla (51) e dois em adolescentes (52-53) obtendo 

resultados favoráveis. Entretanto, até o momento não há estudos que tenham 

investigado o tratamento da halitose com TFD em indivíduos idosos portadores de 

próteses totais. 

Mundialmente, a proporção de idosos na população total está aumentando 

mais rápido do que o número de pessoas em faixa etária jovem, impulsionada pela 

redução da fertilidade e mortalidade. Enquanto que o envelhecimento da população 

é um fenômeno global, pode-se considerar que este evento é mais avançado em 

algumas regiões do que em outras, tendo começado há mais de um século em 

países desenvolvidos, e ainda está em andamento em países em desenvolvimento 

(11). A previsão mundial é de que o número de idosos em 2025 será o dobro do 

existente no ano 2000, e em 2045, será o triplo, de acordo com as projeções das 

Nações Unidas (10). Este aumento está repercutindo nos consultórios médicos e 

odontológicos e, ressalta a necessidade de maior atenção às doenças que afetam 

esse perfil de pacientes (10). 

Como citado anteriormente, os idosos podem apresentar limitações motoras 

que dificultam a higiene oral colaborando para o acúmulo e deposição de biofilme 

oral (12). O acúmulo de bactérias orais, nestes indivíduos também é facilitado pela 

diminuição do fluxo e o aumento da viscosidade salivar (27). Somado a este fato, 

grande parte desta população faz uso de próteses totais que favorecem a 

colonização bacteriana (32,33). Como a etiologia mais comum da halitose está ligada 
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a produção de CSV, resultante da decomposição de substratos orgânicos por 

bactérias alojadas principalmente no dorso da língua (14,21,24) e os idosos portadores 

de próteses totais estão mais sujeitos a este acúmulo, é importante buscar 

alternativas terapêuticas para halitose neste grupo. Por outro lado, a TFD tem 

mostrado vantagens importantes quando comparada aos tratamentos com 

antissépticos orais tópicos. 

Portanto, é importante avaliar se o tratamento com TFD pode ser uma 

alternativa efetiva para o tratamento da halitose em indivíduos idosos portadores de 

próteses totais. 
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3. OBJETIVOS 

 
 

Objetivo Principal: 

● Comparar, por meio de um ensaio clínico controlado e randomizado, o 

efeito da TFD e da raspagem lingual na resolução da halitose patológica mensurada 

pela produção de Sulfeto de Hidrogênio (H2S > 112 ppb) em pacientes idosos 

portadores de prótese total (objetivo primário) imediatamente após o traramento e 

sete dias após. 

 
Objetivos secundários: 

Avaliar: 

● O efeito da TFD e da raspagem lingual na concentração oral do gás 

Metilmercaptana (CH3SH) imediatamente e uma semana após o tratamento com a 

TFD ou raspagem lingual 

● O efeito da TFD e da raspagem lingual na concentração oral do gás Dimetil 

Sulfeto (CH3SCH3) imediatamente e uma semana após o tratamento com a TFD ou 

raspagem lingual 

● O impacto da saúde oral (halitose) por meio do questionário OHIP-14, na 

qualidade de vida dos indivíduos idosos 
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4. Metodologia 

 

O ensaio clínico randomizado, controlado e único-cego foi delineado de 

acordo com os critérios do SPIRIT Statement. O Projeto foi registrado na 

plataforma americana ClinicalTrials.gov sob nº NCT03960983 e foi aprovado 

pelo Comitê de Ética da Universidade Nove de Julho sob nº 3.324.290 e está 

em conformidade com a Declaração de Helsinki. O protocolo de pesquisa foi 

publicado no periódico Medicine (2019 Jul;98(27):e16275). 

 
4.1. Seleção de indivíduos – caracterização da amostra 

 
A amostra foi composta por indivíduos idosos (60 anos ou +) recrutados 

na clínica da disciplina de Prótese da Universidade Nove de Julho – UNINOVE, 

cidade de São Paulo, Brasil. Os indivíduos diagnosticados com halitose 

patológica, por meio de halimetria com uso de cromatografia gasosa com 

equipamento Oral ChromaTM (concentração de H2S >112 ppb indicando 

presença de halitose patológica de origem intra oral), foram convidados a 

comparecer no período de julho de 2019 a novembro de 2019 para tratamento 

da halitose. Após explicação verbal e por escrito do estudo, os indivíduos que 

aceitaram participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (anexo II). 

 
Critérios de inclusão 

● Idade na faixa etária superior a 60 anos de ambos os gêneros 

● Pacientes que utilizem prótese total superior e inferior. 

Critérios de exclusão 

● Indivíduos não portadores de halitose patológica de origem intra oral 

(H2S ≤ 112 ppb) 

● Indivíduos com hipersensibilidade ao fotossensibilizador azul de 

metileno. 

● Indivíduos que relatem xerostomia, ou sensação de boca seca como 

queixa principal, durante a anamnese. 
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● Indivíduos portadores de alterações na língua como língua fissurada 

ou geográfica. 

● Indivíduos que não tiverem disponibilidade para os agendamentos 

necessários. 
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H2S >112 ppb n=3 

Indivíduos idosos portadores de próteses 
totais em tratamento na UNINOVE 

Randomização 1:1 

Exclusão H2S ≤ 112 ppb 
17 pacientes excluídos 

Halimetria pela cromatografia gasosa: Oral Chroma™ 

Aplicação questionário OHIP-14 

 
H2S >112 ppb n=0 

Halimetria pela cromatografia gasosa: Oral Chroma™ 

Aplicação questionário OHIP-14 

Halimetria pela cromatografia gasosa: Oral Chroma™ 

n=20 

Análise dos dados 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

Figura 3- Fluxograma das atividades experimentais 

Calibração do pesquisador = 10 indivíduos 

 

 
H2S >112 ppb n=2 

Excluídos n=3 

G1- Raspagem lingual 
n=22 

G2- TFD 
n=23 

 
H2S >112 ppb 

Higienização das 
Próteses 

 
H2S >112 ppb 

Higienização das Próteses 
e mucosas n=6 

Halimetria pela cromatografia gasosa: Oral Chroma™ 

n=20 

 

 
H2S >112 ppb n=15 

Excluídos n=2 
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4.2. Cálculo do tamanho da amostra 

 
 

A variável principal para o cálculo da amostra foi o gás H2S, indicador da 

presença de halitose patológica de origem intra oral, relacionada à presença de 

bactérias Gram negativas no dorso da língua. 

Observando-se as amostras estatísticas do artigo publicado por Mota et al, 

2016 (52) para estimar os valores de média e variância amostral foram obtidos os 

seguintes tamanhos amostrais para cada grupo (tabela 1) : 

 
Tabela 1: Tamanho da amostra 

 

Grupo 
Tamanho 

amostral 

A 18 

B 18 

 
 
 

 
Foram incluídos mais 2 pacientes em cada grupo para prevenir a falta de 

aderência ao tratamento (drop out de 10%) 

 
4.3. Randomização e composição dos grupos 

 
 

Para distribuir aleatoriamente os participantes nos grupos experimentais, foi 

realizado um sorteio com 40 números usando do programa Microsoft Excel, versão 

2013. Conforme os números foram sorteados, foi realizada a composição dos 

grupos experimentais Raspagem lingual - (G1) e TFD - (G2). Envelopes opacos 

foram identificados com números sequenciais (de 1 a 40) e no seu interior foi 

inserida a informação do grupo experimental correspondente conforme a ordem 

obtida no sorteio. A randomização foi elaborada em blocos de 8 pacientes, 

totalizando 5 blocos. Os envelopes foram selados e permaneceram lacrados em 

ordem numérica em um lugar seguro até o momento dos tratamentos. O sorteio e a 

preparação dos envelopes foram realizados por uma pessoa não envolvida 

diretamente no estudo. 
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4.4. Anamnese 

 
Na anamnese, após o preenchimento do questionário convencional referente 

à saúde geral do indivíduo, foram coletados os dados demográficos (idade, sexo, 

estado civil, ocupação, nível educacional, condições de vida, salário), dados da 

história médica (estado da doença atual, história médica, história odontológica, 

medicamentos), vícios (tabagismo, etilismo) e higiene oral (prontuário – Anexo III). 

As doenças sistêmicas mais prevalentes foram avaliadas, a fim de relacioná-las 

como etiologia da halitose. 

 
4.5. Análise do perfil de impacto de saúde oral (Questionário OHIP-14) 

 
 

Este questionário é uma forma simplificada do questionário original Oral 

Health Impact Profile (OHIP), utilizado para a avaliação do impacto da saúde bucal 

na qualidade de vida dos participantes. Esta ferramenta abrange sete dimensões: 

limitação funcional, dor física, desconforto psicológico, incapacidade física, 

incapacidade psicológica, incapacidade social e deficiência. O indivíduo responde 

ao questionário de acordo com uma escala que varia de 0 a 4, sendo 0= nunca, 1= 

raramente, 2= às vezes, 3= frequentemente e 4= sempre (54). O questionário foi 

aplicado no dia da anamnese (baseline) e sete dias após tratamento da halitose por 

um avaliador treinado. (Anexo IV). 

 
4.6. Treinamento e avaliação da calibração dos examinadores 

 
 

Para padronizar a coleta da halimetria, um examinador (padrão ouro) fez o 

exercício de calibração com o objetivo de conseguir a máxima reprodutibilidade nas 

medições realizadas. Foram avaliados 10 indivíduos com halitose, que não fizeram 

parte do estudo. A metodologia de mensuração da halimetria será descrita a seguir. 

O coeficiente de correlação intraclasse (ICC) foi calculado de forma a avaliar a 

concordância intra-examinador ≥ 0,90. 
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4.7. Halimetria 

 
 

Para esta avaliação foi utilizado o dispositivo de cromatografia gasosa portátil 

Oral ChromaTM (Abilit, Japan). Cada participante foi instruído a enxaguar a boca 

com 10 mL de Cisteína (10 mM, 16 mg de cisteína em 100 mL de água destilada – 

16 mg%) por 1 minuto (51). A cisteína é um aminoácido que, quando degradado por 

bactérias anaeróbias Gram negativas presentes na cavidade oral, favorece a 

produção de compostos de enxofre – sulfeto de hidrogênio (H2S) e sulfidrilo (HS). 

O desafio da cisteína é um método valioso para avaliar a presença de bactérias 

gram negativas no diagnóstico da halitose (55). 

Para condução do teste, uma seringa própria para coleta do ar foi introduzida 

na boca de cada participante com o êmbolo completamente inserido. O participante 

foi instruído a fechar a boca, respirar pelo nariz e aguardar com a boca fechada por 

1 minuto não tocando a ponta da seringa com a língua. O êmbolo então foi puxado 

para fora e o ar obtido foi reinserido na boca do paciente. O êmbolo foi então puxado 

para completar a seringa até 1 mL de ar. A ponta da seringa foi limpa para remover 

a umidade da saliva. A seringa foi ajustada desprezando ar para manter somente 

0,5 mL de ar em seu interior, conteúdo necessário para realização da halimetria. O 

conteúdo da seringa foi injetado na porta de entrada do aparelho com um 

movimento único (figura 4). 

 
 
 

 
Figura 4 - Obtenção de uma amostra para halimetria. Fonte: o autor 

 
 

O Oral ChromaTM conectado ao computador (com software específico) 

produziu um gráfico com os valores de concentração dos 3 tipos de gases, medindo 
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os limiares dos CSVs (de 0 a 1000 ppb), com muita precisão após 8 minutos (figura 

5). A avaliação da halitose foi realizada no baseline (na 1ª consulta), após o 

tratamento com TFD ou raspagem lingual (na 1ª consulta), após higienização das 

próteses totais quando a halitose não foi diminuída com tratamento inicial (na 1ª 

consulta) e após 7 dias (2ª consulta). 

 
 

Figura 5 - Aparelho Oral ChromaTM durante a halimetria. Fonte: o autor 

 

 
Os gases mensurados pelo equipamento são: 

- Sulfeto de hidrogênio (H2S): se origina principalmente das bactérias presentes no 

dorso da língua. Valores acima de 112 ppb são indicadores de halitose. 

- Metilmercaptana (CH3SH): predominantemente mais elevada nas bolsas 

periodontais. Valores até 26 ppb são considerados normais. A doença periodontal 

resulta tipicamente numa alta razão entre metilmercaptana/sulfeto de hidrogênio 

(>3:1) 

- Dimetilsulfeto (CH3SCH3): relacionado a origem sistêmica (ex: intestinal, hepática, 

pulmonar) da halitose. Também pode ser gerado, de maneira temporária, pela 

ingestão de certos alimentos e bebidas. Há possibilidade de se fazer a distinção 

entre o dimetilsulfeto de origem bucal e o de origem sistêmica, através da 

comparação dos resultados da halimetria feita no Oral ChromaTM com e sem o 

desafio da cisteína. O limiar de indicação do dimetilsulfeto na halitose é o mais 

baixo, 8 ppb. 
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Para evitar alterações no resultado da halimetria, os exames foram 

realizados pela manhã e os participantes foram instruídos no dia da triagem a seguir 

as seguintes orientações: 48h antes da avaliação, evitar a ingestão de alimentos 

com alho, cebola e temperos fortes, consumo de álcool e uso de antisséptico bucal. 

No dia da avaliação, pela manhã, alimentar-se até no máximo 2 horas antes do 

exame, abster-se de café, balas, goma de mascar, produtos de higiene oral e de 

uso pessoal que tenham perfume (pós-barba, desodorante, perfume, cremes e/ou 

tônico) e a escovar dentes somente com água. 

 
 

4.8. Tratamento com raspador de língua na saburra lingual 

 
 

Os participantes do grupo raspagem foram orientados a posicionar o 

raspador lingual (Higilíngua®, São Paulo, Brasil) no dorso posterior da língua e 

tracionar para o dorso anterior (56). Os participantes tracionaram o raspador 10 vezes 

do lado direito da língua e 10 vezes do lado esquerdo. (figura 6) (52,53). Após o uso 

do raspador, os participantes foram orientados a enxaguar a boca com 10mL de 

água e cuspir. O raspador ficou retido para que o indivíduo não utilizasse até a data 

da nova avaliação, sete dias após o tratamento. Após esse período cada paciente 

recebeu o seu raspador. 

 
 

Figura 6- Utilização do raspador na saburra lingual. Tração de posterior para anterior. Fonte: 

o autor 
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4.9. Aplicação da Terapia fotodinâmica (TFD) na saburra lingual 

 
 

Os procedimentos foram realizados conforme descrito a seguir: 

● Aplicação de azul de metileno 0,005% (Chimiolux®, DMC ABC Equipamentos 

Médicos e Odontológicos, São Paulo, Brasil) em quantidade suficiente para cobrir o 

terço médio e posterior do dorso da língua. 

● Esperado tempo de 5 minutos. 

● As irradiações foram realizadas com um laser diodo vermelho, (THERAPY XT- 

EC®, DMC ABC Equipamentos Médicos e Odontológicos, São Paulo, Brasil), e com 

os parâmetros descritos na tabela 1(51-53). 

● Foram irradiados 6 pontos sempre em contato direto com a língua. A distância 

entre os pontos de irradiação (Figura 7) foi de 1 cm, considerando o halo de 

espalhamento da luz e efetividade da TFD (52). 

● Finalizada a irradiação, foi realizada lavagem em abundância com soro fisiológico 

até a remoção do fotossensibilizador (Figura 8). 

● Durante a aplicação do laser ambos, paciente e operador, utilizaram óculos de 

proteção. 

● Os pacientes deste grupo não receberam tratamento com raspador de língua, 

apenas a TFD. 

 
Tabela 2: Parâmetros dosimétricos de irradiação de acordo com Motta et al 2016 (52). 

 

 
PARÂMETROS 

Comprimento de onda [nm] 660 

Largura espectral [nm] 5 

Polarização Random 

Modo de Funcionamento (FWHM) Contínuo 

Perfil do feixe Multimodo 

Potência [mW] 100 

Diâmetro de abertura [cm] 0,094 

Irradiância na abertura [mW/cm2] 0,07 

Área do feixe [cm2] 0,02827 

Irradiância no alvo [mW/cm2] 3537 
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Tempo de exposição [s] por ponto 90 

Densidade de Energia [J/cm2] 320 

Energia [J] 9 

Número de pontos irradiados 6 

Técnica de aplicação Contato direto 

Número de sessões 1 sessão 

 
 
 
 
 
 
 
 

6 Pontos de irradiação 

Azul de Metileno 0,005% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figura 7 - Pontos irradiados na língua, com distância de 1cm entre eles (Motta et al 

2016)(40) Fonte: o autor 

 
 

Figura 8 – Língua após TFD e remoção do fotossensibilizador Azul de Metileno 0.005%. 

Fonte: o autor 
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Após os tratamentos com raspador ou TFD, uma nova halimetria com Oral 

ChromaTM foi realizada. Na condição de resolução da halitose (H2S >112 ppb) o 

paciente foi convidado a retornar após sete dias para nova avaliação. Entretanto 

quando a halitose ainda foi detectada (H2S >112 ppb) o paciente recebeu limpeza 

da mucosa oral e das próteses totais e foi realizada nova halimetria (fluxograma na 

Figura 9). Todos os pacientes receberam orientação de higienização das próteses 

após a avaliação sete dias. 

 
4.10. Limpeza da mucosa e próteses totais 

 
 

Para limpeza das próteses totais e mucosa, os participantes foram orientados 

a remover as próteses totais da boca. Com uma gaze estéril embebida em solução 

de Gluconato de Clorexidina 0,12% foi realizada a limpeza dos lábios e mucosa 

jugal do paciente. As próteses totais foram higienizadas na superfície externa e 

interna, com a mesma solução antisséptica de Gluconato de Clorexidina 0,12% (57). 

 
4.11. Análise estatística 

 
 

Os dados foram testados quanto à sua normalidade utilizando o teste de 

Shapiro-Wilks. Para as variáveis em que não foi possível rejeitar a hipótese de 

normalidade, a diferença nas médias foi avaliada utilizando o teste-t. Nos grupos 

que apresentaram distribuição não normal foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis 

Rank para comparação entre os grupos TFD e Raspagem antes, logo após o 

tratamento e após sete dias. 
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5. Resultados 

 

5.1. Dados demográficos e socioeconômicos 

Na Tabela 3 temos a descrição dos dados demográficos e socioeconômicos 

da amostra estudada. 

 
Tabela 3: Estatística Descritiva - Médias por grupo e da amostra total 

 
Características Socio- 
Demográficas 

Grupo Raspador 
(média) 

Grupo TFD 
(média) 

Amostra total 
(média) 

Idade (em anos) 66,9 67 66,95 
Gênero (% mulheres) 75% 80% 77,5% 
Renda (salário mínimo) 1,5 1,3 1,4 
Etnia (% de não brancos) 20% 20% 20% 
Região (% cidade de SP) 40% 50% 45% 

Estado Civil    

Casados 35% 30% 32,5 
Solteiros 25% 30% 27,5% 
Divorciados 20% 25% 22,5% 
Viúvo 15% 10% 12,5% 
Relação estável 5% 5% 5% 
Escolaridade    

Fundamental Incompleto 20% 45% 32,5% 
Fundamental completo 40% 15% 27,5% 
Médio Completo 35% 40% 37,5% 
Superior Completo 5% 0% 2,5% 

Moradia    

Casa própria 85% 75% 80% 
Casa alugada 7,5% 7,5% 7,5% 
Albergue 0% 5% 2,5% 
Outros 0% 5% 2,5% 

Doenças    

Hipertensão 65% 60% 62,5% 
Diabetes 45% 35% 37,5% 
Depressão 5% 10% 7,5% 
Doenças Infantis 20% 20% 20% 
Doença Renal 0% 10% 5% 
Doença Cardíaca 10% 10% 10% 
Distúrbios Gastrointestinais 0% 10% 5% 
Doenças na tireoide 10% 10% 10% 
Glaucoma 5% 0% 2,5% 
Hábitos    

Escovação 1 x dia 5% 5% 5% 
Escovação 2 x dia 80% 70% 75% 
Escovação 3 x dia 15% 20% 17,5% 
Escovação 4 x dia 0% 5% 2,5% 
Tabagismo 20% 20% 20% 
Elitismo 10% 20% 15% 
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5.2. Efeito dos tratamentos na resolução da halitose patológica mensurada 

pela produção de Sulfeto de Hidrogênio (H2S) 

Quando comparado o momento imediatamente anterior ao tratamento para 

ambos os grupos não há diferença estatisticamente significante (p=0,763) 

mostrando um bom balanceamento entre eles. 

Na análise intragrupo, foi possível observar uma diminuição significante na 

concentração de H2S, quando comparados com sua medida inicial em ambos os 

grupos (p < 0.0001 para ambos os grupos, Friedman ANOVA) e tal diferença se 

manteve uma semana após. 

Tabela 4 – Concentração média de H2S (ppb) 
 

 Raspagem 
(média) 

TFD 
(média) 

Diferença 
(média) 

p-valor 

Concentração de H2S (ppb)     

Imediatamente antes do tratamento 736,7 698,7 -65,0 0,763 

Após o tratamento 185,3 18,5 -157,8 0,003** 

Depois de 7 dias 218,2 39,0 -179,2 0,000** 

Nota: ** Diferença estatisticamente significante em p <0,05. 

 

Na Tabela 4 podemos observar que existe diferença significante entre o 

tratamento com o raspador e a TFD imediatamente após o tratamento e após 7 dias. 

No grupo tratado com a TFD, a média de detecção do gás H2S foi de 18,5 

ppb (muito inferior ao limiar para considerar a halitose positiva, que é de 112 ppb), 

já no grupo tratado com raspagem a média de detecção do gás H2S foi de 185,3 

ppb, o que seria considerado como halitose. 

Após uma semana, a média de detecção do gás H2S para o grupo TFD (39 

ppb) continuou sendo abaixo do limiar de halitose positiva, já no grupo Raspagem 

(218 ppb), embora ela tenha continuado abaixo da medida inicial, ainda se manteve 

acima do limiar de detecção positiva de halitose. 

 
 
 
 
 
 
5.3. Efeito dos tratamentos na concentração oral do gás Metilmercaptana 

(CH3SH) 
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A tabela 5 evidencia os valores de detecção para o gás CH3SH, mostrando 

que a médias de detecção muito inferiores à considerada como halitose positiva (26 

ppb). 

Não houve diferença entre os grupos para este gás nem antes nem após os 

tratamentos nos dois períodos experimentais. 

 

Tabela 5 – Concentração média de CH3SH (ppb) 
 

 Raspagem 
(média) 

TFD 
(média) 

Diferença 
(média) 

p-valor 

Concentração de CH3SH (ppb)     

Imediatamente antes do tratamento 1,2 6,8 5,6 0,355 

Após o tratamento 0,7 0,8 0,1 0,656 

Depois de 7 dias 1,1 0,0 -1,0 0,268 

 
 
 
5.4. Efeito dos tratamentos na concentração oral do gás Dimetil Sulfeto 

(CH3SCH3) 

A Tabela 6 mostra diferenças estatisticamente significantes no baseline na 

média de detecção do gás CH3SCH3. 

 
Tabela 6 – Concentração média de CH3SCH3 (ppb) 

 
 

 Raspagem 
(média) 

TFD 
(média) 

Diferença 
(média) 

p-valor 

Concentração de CH3SCH3 (ppb)     

Imediatamente antes do tratamento 20,5 2,8 -17,7 0,048** 

Após o tratamento 8,4 1,0 -7,4 0,176 

Depois de 7 dias 9,9 0,6 -9,3 0,617 

 

Por esse motivo, foi realizada uma análise da diferença-da-diferença (DiD) 

(observada no Diagrama 1 - abaixo). Este método estatístico é aplicado para estimar 

diferenças verdadeiras atribuíveis a uma intervenção quando existem diferenças 

estatisticamente significantes no baseline. 

 
Diagrama 1 - Diferença-da-diferença (DiD) para correção dos valores do gás CH3SCH3 no 

baseline 
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A Tabela 7 apresenta os resultados após a correção (Diferença da 

Diferença), incluindo diferenças médias entre os grupos, intervalos de confiança de 

95% e valores de p. Mesmo com a correção dos dados iniciais do gás CH3SCH3, os 

resultados ainda evidenciam a superioridade da TFD. 

 
Tabela 7 - Estimativa Diferença-da-Diferença para a variável CH3SCH3 

 
Comparações Média estimada 

DiD 
Intervalo de confiança de 

95% 

p-valor 

Baseline - Imediatamente 
após o tratamento 

0,28 [0,25; 0,31] 0,000** 

Baseline - 7 dias 0,50 [0,49;0,51] 0,000** 

Nota: ** Diferença estatisticamente significante em p <0,05. 

 

 
Tabela 8 – Análise de regressão: doenças cardiovasculares e diabetes com 

os tratamentos. 

D. Cardiovasculares Diabetes TRATAMENTO 

D. Cardiovasculares 1   

Diabetes 0.0912 1  

TRATAMENTO -0.1005 0.0534 1 

 
Como podemos ver na tabela 7, as variáveis têm correlação perfeita (= 1) consigo 

mesmas, conforme o esperado. A correlação entre doença cardiovascular e 

diabetes é de 0,0912, que é muito pequena e não é estatisticamente significativa. 

Entre o tipo de tratamento e cada doença, as correlações também são pequenas e 

Pós Intervenção Pré Intervenção 

Tendência do resultado observado no 
grupo após comparação 

Tendência do resultado 
contrafactual não observada 
para o grupo de intervenção 

Diferença 
nos 
resultados 

Efeito 

R
es

u
lt

ad
o

 d
a 

va
ri

aç
ão
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insignificantes. É geralmente aceito que apenas correlações de 0,35 ou mais podem 

potencialmente impactar os resultados dos efeitos estimados (Asteriou & Hall, 

2015). Portanto, este não é o caso neste estudo. 

 
5.5. Impacto da saúde oral na qualidade de vida dos indivíduos idosos 

Por fim, foram comparadas a pontuação total e as pontuações dos domínios 

do OHIP-14 entre os dois grupos, e não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significantes entre os grupos em nenhum momento analisado. 

As figuras 10 a 17 apresentam a comparação entre os grupos para cada 

domínio, no baseline (T1) e após 7 dias (T2). 

 
 

Figura 9 - Variação da pontuação total por grupo de tratamento na consulta inicial – T1 e 

após sete dias – T2 

 
 

Figura 10 - Variação da pontuação do Domínio 1- Limitação funcional, por grupo de 

tratamento na consulta inicial – T1 e após sete dias – T2 
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Figura 11 - Variação da pontuação do Domínio 2 - Dor física, por grupo de tratamento na 

consulta inicial – T1 e após sete dias – T2 

 

 
Figura 12 - Variação da pontuação do Domínio 3- Desconforto psicológico, por grupo de 

tratamento na consulta inicial – T1 e após sete dias – T2 

 
 

 

Figura 13 - Variação da pontuação do Domínio 4- Incapacidade física, por grupo de 

tratamento na consulta inicial – T1 e após sete dias – T2 
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Figura 14 - Variação da pontuação s do Domínio 5- Incapacidade psicológica, por grupo 

de tratamento na consulta inicial – T1 e após sete dias – T2 

 
 
 

Figura 15 - Variação da pontuação do Domínio 6- Incapacidade social, por grupo de 

tratamento na consulta inicial – T1 e após sete dias – T2 

 
 
 

 

Figura 16 - Variação da pontuação do Domínio 7- Deficiência, por grupo de tratamento na 

consulta inicial – T1 e após sete dias – T2 
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6. Discussão 

O presente estudo clínico demonstrou a eficácia da TFD no tratamento da 

halitose em pacientes idosos portadores de próteses totais, comprovada pela 

redução dos níveis do gás H2S, principal CSV responsável pela halitose de origem 

da saburra lingual no dorso da língua. 

Alguns estudos descreveram o tratamento da halitose comparando raspador 

lingual e TFD (51-53), mas nenhum investigou esta condição em pacientes idosos. A 

halitose é uma condição comum entre idosos devido à sua maior fragilidade, 

dificuldade na higiene oral, presença de múltiplas morbidades, dificuldades 

cognitivas e funções motoras prejudicadas (11,12). A multimorbidade e as doenças 

bucais como edentulismo (perda total de todos os dentes) constituem um verdadeiro 

desafio nesta população (58). Um número significativo de idosos usa prótese total 

(59). Idosos com próteses totais frequentemente se queixam de uma ampla gama de 

dificuldades, que incluem: alimentação, interação social, e comunicação (04,13,58,59). 

As próteses totais favorecem colonização de bactérias, especialmente quando 

associadas à higiene precária (34,60) que é uma consequência da destreza limitada e 

da redução de acuidade visual no indivíduo idoso. Poucos estudos abordaram a 

microbiota oral em pacientes que utilizam próteses totais. No entanto já foi descrito 

que mudanças nessa microbiota decorrentes de fatores como idade, condição 

sistêmica, mudanças no fluxo salivar, hábitos alimentares diferenciados, uso de 

medicamentos, higiene precária e alterações no pH salivar, aumentam a quantidade 

e a proporção de microrganismos que favorecem a ocorrência de halitose (51,61,62). A 

aparência habitual da superfície dorsal da língua é rosada. Esta superfície é 

colonizada por grande quantidade de bactérias, principalmente pela presença 

fissuras, criptas e papilas mucosas elevadas. A característica irregular da morfologia 

da língua associada a estes nichos anatômicos favorecem uma condição ambiental 

onde microrganismos são incorporados e bem protegidos da ação da saliva. Além 

disso, os níveis de oxigênio nesse ambiente são baixos, promovendo um ambiente 

propício para o crescimento bacteriano, especialmente o desenvolvimento da 

microbiota anaeróbica dificuldade na sua remoção. (14,29,63,64) . 

Alguns tratamentos para a halitose são mais comuns, como o uso de 

raspadores linguais e enxaguatórios bucais (56,65). 
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A redução química dos CSVs com uso de enxaguatórios proporciona um 

alívio instantâneo e eficaz, porém de efeito temporário (66,67), sendo que 

enxaguatórios bucais contendo etil e outros álcoois (incluindo glicol, sorbitol, mentol, 

eucaliptol, timol, xilitol e eugenol) são menos eficazes no tratamento da halitose, 

quando comparados aqueles que contém ZnCl2 em sua composição (67). 

A remoção mecânica do biofilme da língua por meio da escovação ou 

raspagem da língua também têm o potencial de reduzir a halitose (4,68). No entanto, 

segundo a revisão sistemática de Slot et al. (66) , ainda não há dados suficientes 

para comprovar que raspagem lingual é o melhor tratamento, principalmente em 

avaliações do tratamento após quinze dias. Além disso, os raspadores linguais não 

são habitualmente usados pela população pela falta de informação, pelo 

desconforto causado nas papilas, pela indução de náuseas e até vômitos (64), e 

ainda pela falta de uma técnica de uso padronizada (56). O raspador de língua 

utilizado neste projeto tem cerdas macias para evitar desconforto a língua e demais 

tecidos orais, mesmo assim, a maioria dos indivíduos que recebeu a raspagem 

lingual relatou desconforto ou ânsia durante o procedimento. Nenhum dos 

participantes conhecia o raspador lingual, nem a técnica para higienização lingual 

antes de participarem da pesquisa. 

Neste estudo foi demonstrado que a TFD reduziu de maneira mais eficaz a 

mensuração do gás H2S (Tabela 3) responsável pela halitose patológica decorrente 

de acúmulo bacteriano no dorso da língua. Esta redução foi observada tanto logo 

após o tratamento, como após sete dias, quando os pacientes retornaram para nova 

halimetria. Somente 1 paciente continuou concentração de H2S superior a 112 ppb 

após o tratamento com a TFD, enquanto que no grupo Raspagem, 6 pacientes (30% 

da amostra) ainda eram portadores de halitose após a primeira sessão de 

tratamento. Mesmo após a higienização das próteses e da mucosa oral, 3 pacientes 

do grupo Raspagem ainda mantiveram a halitose, enquanto que no grupo TFD, 

nenhum paciente apresentou halitose após a aplicação do tratamento e 

higienização das próteses e mucosa. 

Embora este estudo tenha sido o primeiro descrever o uso clínico de TFD em 

idosos com próteses totais, a superioridade desta técnica foi relatada em outros 

estudos que compararam seu uso com a raspagem lingual em portadores de 

halitose também mensurando a diminuição na detecção do gás H2S (51,52,53). Mota et 
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al. 2016 (52) e Lopes et al. 2016(53) obtiveram redução na concentração de H2S, 

combinando a raspagem lingual e a TFD ou usando somente a TFD no tratamento 

de adolescentes. Do mesmo modo, Gonçalves et al. (51) associaram a raspagem 

lingual à TFD em adultos saudáveis e portadores de esclerose múltipla 

demonstrando que o tratamento com raspagem e TFD foi eficaz na redução 

imediata da halitose (concentração de H2S) em ambos os grupos. 

Relacionando os estudos citados que utilizaram a TFD no tratamento de 

halitose em diferentes perfis de pacientes, vale ressaltar que a média da 

concentração de H2S mensurada em adolescentes nos estudos de Mota et al. 2016 

(52) e Lopes et al. 2016(53) foi superior à média do estudo em pacientes com esclerose 

múltipla(51), assim como dos indivíduos idosos participantes deste estudo, e neste 

caso, superior em aproximadamente 70%. Este dado pode ser justificado pela 

higiene oral insatisfatória durante a adolescência, colaborando para o aumento de 

biofilme oral (69). No estudo de Gonçalves et al (51) os indivíduos portadores de 

esclerose múltipla apresentaram níveis de H2S quase 3 vezes superior ao grupo 

controle (pacientes saudáveis). Essa diferença entre os dois grupos pode estar 

relacionada ao fato de que pacientes com esclerose múltipla utilizam 

frequentemente imunomoduladores/imunossupressores, medicamentos que podem 

alterar o fluxo salivar propiciando a ocorrência da halitose (70), além disso, a 

diminuição da capacidade motora decorrente da doença dificulta a higienização oral 

apropriada, circunstância que também acomete os idosos (31,35). 

Dentre os estudos anteriormente citados que utilizaram protocolos 

semelhantes (comparação da concentração de H2S após raspagem ou TFD) ao 

deste estudo, apenas Motta et al.(2016) (52) avaliaram os resultados do tratamento 

da halitose nos mesmos períodos (imediato e 7 dias), porém, incluiu um terceiro 

grupo associando raspagem lingual e TFD, diferentemente deste estudo, que 

apenas comparou a raspagem (G1) e TFD (G2). Os três grupos demonstraram 

diminuição da concentração do gás (p = 0,0015) imediatamente após os 

tratamentos. Já no retorno após sete dias, a maioria dos participantes tinha 

retornado a condição inicial encontrada no baseline e nenhuma diferença estatística 

foi identificada entre os três grupos. O presente estudo também constatou 

diminuição estatisticamente significante da concentração do H2S, nos grupos 
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raspagem e TFD, logo após o tratamento, entretanto neste caso, essa diferença se 

manteve na avaliação da halitose após sete dias. 

Com relação ao gás CH3SH, neste estudo em nenhum dos grupos foi 

detectada concentração compatível com halitose, o que era esperado, pois este gás 

está ligado ao metabolismo de bactérias periodontais (62,71) e todos participantes do 

estudo eram edentulos. A comparação entre os grupos não demonstrou diferença 

em nenhum dos tempos. Alguns estudos compararam a TFD e tratamento 

periodontal no tratamento da doença periodontal crônica e da halitose (pelo método 

organoléptico), e os resultados constataram que os pacientes que receberam o 

tratamento periodontal associado à TFD tiveram redução maior na periodontite 

crônica e halitose após 1 mês de controle, quando comparados ao grupo que não 

utilizou a TFD, porém em nenhum deles foi mensurada a concentração do gás 

CH3SH (72,73,74). 

Para comparar os resultados das 2 terapias propostas neste estudo na 

mensuração do gás dimetilsulfeto (CH3SCH3) foi necessária a avaliação diferença- 

da-diferença (DiD) para ajuste no baseline (diagrama 1), pois mesmo com a 

randomização, houve diferença significante (p=0.048**) entre os grupos antes dos 

tratamentos (Tabela 5). Imediatamente após o tratamento, a concentração do gás 

CH3SCH3 no grupo raspagem caiu para 8,4 ppb e do grupo tratado com TFD para 

1ppb, evidenciando diferença significante (p=0,000). Uma semana após, a média 

do grupo Raspagem subiu para 9,9 ppb e do grupo TFD caiu para 0,6 ppb, e essa 

diferença entre grupos também foi significante (p<0.000). Nos dois períodos 

experimentais e nos dois grupos, as mensurações de (CH3SCH3) se mostraram no 

limite ou abaixo do limite mínimo para um diagnóstico de halitose. Gonçalves et al. 

(2017) (51) na avaliação desse mesmo gás em pacientes com esclerose múltipla não 

identificaram redução significante após o tratamento com TFD, embora não tenham 

informado os valores encontrados. Como citado anteriormente, o gás CH3SCH3 está 

relacionado à halitose promovida por causas extra orais (5,16,21-24). As causas extra 

orais da halitose podem ser manifestações de uma alguma doença sistêmica ou uso 

de medicamentos (1,16,70,74,75). 

Analisando os dados da tabela 2, Estatística Descritiva - Médias por grupo e 

amostra total, item Doenças, identificamos maiores porcentagens para doenças 

cardiovasculares (62,5%) e diabetes (45%). Foram realizados testes adicionais para 
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explorar a correlação potencial entre as variáveis doenças cardiovasculares e 

diabetes com os tipos de tratamento, e a correlação (0,0912) não foi 

estatisticamente significante (apenas correlações de 0,35 ou mais podem 

potencialmente impactar os resultados dos efeitos estimados) (76). Portanto, as 

doenças sistêmicas mais comuns na amostra, não interferiram no resultado do 

desfecho concentração do gás CH3SCH3. A literatura aponta que pacientes 

diabéticos podem apresentar hálito cetônico, mas não exalam CVSs (37). Por outro 

lado, pacientes diabéticos e hipertensos podem apresentar hipossalivação, o que 

favoreceria o acúmulo de biofilme bacteriano e por consequência aumento da 

concentração oral de H2S (70). 

A saúde bucal afeta consideravelmente a qualidade de vida geral do 

indivíduo, podendo levar a uma redução da atividade cotidiana como também à falta 

de bem-estar físico e/ou mental, portanto, a noção de Qualidade de Vida 

relacionada à Saúde - QVRS tem sido mais frequentemente avaliada. Segundo a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) “Saúde é um estado de completo bem-estar 

físico, mental e social e não apenas ausência de doença ou enfermidade” (77,78). A 

relação entre saúde bucal e qualidade de vida pode ser determinada avaliando 

níveis da interferência da saúde bucal na qualidade de vida em importantes funções, 

como mastigar, morder, engolir, falar, bem como através de bem-estar (satisfação 

com estética dentária, auto-estima), bem-estar físico (conforto ao comer e falta de 

desconforto ou dor) e bem-estar social (sensação de conforto na comunicação com 

outros) (59,78). A metodologia comumente utilizada para esta avaliação de qualidade 

de vida é a aplicação do questionário Perfil de Impacto na Saúde Oral (OHIP), que 

consiste em 49 perguntas, ou sua versão com apenas em 14 perguntas (OHIP-14) 

(78,79). Este estudo utilizou a soma de todos os escores numéricos e a avaliação da 

soma de cada domínio na avaliação do resultado do OHIP-14 (54,80). Não 

encontramos diferença (p>0,05) nas pontuações totais e dos domínios em nenhum 

dos grupos. Observando ainda as respostas dos domínios parciais, foram 

identificadas poucas respostas com código 3 (frequentemente) ou 4 (sempre), 

indicando impacto reduzido da halitose na qualidade de vida dos indivíduos 

avaliados, pois quanto mais alto o valor da soma das respostas, maior é o impacto 

da condição avaliada(54). Apesar de outros estudos terem demonstrado que a 

halitose é uma condição que pode interferir na qualidade de vida diretamente nas 
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relações pessoais (49), neste estudo a halitose não influenciou a qualidade de vida 

dos participantes. Este resultado pode estar ligado ao fato do OHIP-14 ser um 

questionário de auto percepção (54) e na grande maioria das vezes os portadores de 

halitose não percebem a sua condição (81,82). 

Entre as dificuldades do estudo é possível citar a dificuldade para recrutar 

pacientes idosos com ausência total dos dentes e portadores de prótese total, os 

pacientes que não retornaram para avaliação após sete dias estendendo o tempo 

de duração da coleta e que alguns pacientes descreveram desconforto durante a 

raspagem da língua com raspador. O recrutamento de pacientes em ambiente 

acadêmico (na maioria das vezes, as próteses estavam bem higienizadas, e muitos 

dos pacientes já haviam sido instruídos sobre a limpeza das mesmas) pode ser 

considerado uma limitação do estudo. 
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7. Considerações finais 

 

Embora a TFD e a raspagem lingual tenham reduzido significativamente a 

mensuração oral da concentração do gás H2S imediatamente após o tratamento e 

na avaliação de sete dias, o tratamento com a TFD foi mais eficaz que a raspagem 

exibindo concentração média deste gás abaixo do limiar de halitose em ambos os 

períodos experimentais. 

A mensuração do gás CH3SH, relacionado ao metabolismo de bactérias 

periodontais, não evidenciou diferença entre os grupos, o que era esperado, pois 

os pacientes eram edêntulos. 

A concentração média do gás CH3SCH3 foi menor no grupo tratado com a 

TFD, porém os níveis mensurados foram próximos do limiar inferior de detecção da 

halitose. 

A halitose e os tratamentos propostos neste estudo (raspagem lingual e TFD) 

não mostraram impacto na percepção de qualidade de vida relacionada à saúde 

bucal dos indivíduos idosos portadores de próteses totais, nos períodos estudados. 
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ANEXO II TCLE – 

 
 

Termo de Consentimento para Participação em Pesquisa Clínica: 

 
Nome do Voluntário:     
Endereço:    
Telefone para contato:  Cidade:  CEP:           
E-mail:    

 

1. Título do Trabalho Experimental: Avaliação do tratamento da halitose (mau hálito) com 

terapia fotodinâmica (laser associado a uma substância que ajuda a eliminar as bactérias) 

em pacientes idosos com prótese total (dentadura) 

 
2. Objetivo: Avaliar a influência da PDT - terapia fotodinâmica (laser associado a uma 

substância que ajuda a eliminar as bactérias) associada ao tratamento de halitose (mau hálito) 

em pacientes idosos com prótese total, visando a diminuição da halitose, melhorando assim 

a qualidade de vida. 

 
3. Justificativa: É necessário saber se os pacientes idosos que utilizam prótese total (dentadura) 
possuem halitose (mau hálito) e se essa halitose melhora após o tratamento com PDT (laser 
associado a uma substância que ajuda a eliminar as bactérias. Vamos testar se o laser junto com a 
limpeza das próteses elimina mais bactérias do que o tratamento convencional (que é a raspagem 
da língua). 

 
4. Procedimentos da Fase Experimental: Você será convidado para participar do estudo, se aceitar 
será preenchida uma ficha para saber a sua condição de saúde, 1 questionário sobre a sua saúde 
bucal. O preenchimento dessa ficha demora 15 minutos. Iremos pegar um pouco do ar de dentro 
da sua boca com uma seringa sem ponta e vamos injetar esse ar em um aparelho para testar se você 
tem mau hálito ou não. O resultado é obtido na hora, Para alguns pacientes será adicionado o laser 
para tentar melhorar o efeito desse tratamento. Outros participantes farão a limpeza na língua, que 
pode causar um pouco de desconforto. O tempo estimado dessa consulta é de 1 hora. Depois de 
uma semana serão realizados novamente esses exames para ver se esses problemas melhoraram. 
Serão 2 consultas ao total com intervalo de 1 semana entre elas. 

 
5. Desconforto ou Riscos Esperados e medidas protetivas aos riscos: Você será informado do 
porquê da realização de todos os exames. O senhor (a) pode se sentir constrangido (a) pelo 
resultado positivo da Halitose (medido pelo aparelho Oralchroma) ou durante o preenchimento 
do questionário OHIP-14 (pois ha questões de suas condições bucais como por exemplo se o 
senhor sente vergonha de usar prótese - dentadura). Não vamos contar para ninguém apenas 
colocar esses valores alterados em tabelas sem a sua identificação. O senhor (a) poderá desistir 
do estudo a qualquer momento, mesmo tendo assinado o termo. Pode haver algum desconforto 
ou ânsia quando mexermos na sua língua e caso isso passaremos um anestésico local em pomada 
para limpara sua língua. O senhor será marcado para daqui 1 semana para ver se seu mau hálito 
sumiu. 
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Benefícios: Todos os pacientes participantes receberão orientação de higiene, e tratamento do 
mau hálito. Nos participantes portadores de dentadura receberão higienização das mesmas e na 
gengiva e bochechas) com gaze umedecida com um líquido antimicrobiano, que mata as 
bactérias. clorexidina 0,012% (vendida comercialmente para bochecho). 

 
6. Métodos Alternativos Existentes: Não há método alternativo para a realização deste trabalho. 

Será realizado o método convencional. Os pacientes receberão o laser com substância 

antimicrobiana (azul de metileno a 0,005%) na língua ou a raspagem da língua com raspador lingual, 

que é vendido comercialmente. 

 

7. Retirada do Consentimento: Você poderá retirar seu consentimento, decidindo não participar 
da pesquisa a qualquer tempo, sem nenhum prejuízo 

 
8. Garantia do Sigilo: Todos os seus dados serão mantidos em sigilo. Em nenhum momento você 

será identificado individualmente no decorrer da pesquisa. Estamos à disposição para qualquer 

informação ou queixa, podendo ligar para os telefones descritos no item 12. 

 
9. Garantia de ressarcimento compensação material, exclusivamente de despesas do 
participante e seus acompanhantes, quando necessário, tais como transporte e alimentação. 
Res. Nº 466/12 – Item II.21 

 
10. Local da Pesquisa: 
UNINOVE Endereço: R. Vergueiro, 235/249 (Clínica Odontológica) - Liberdade, São Paulo - SP, 01504- 
001 Telefone: (11) 2633-9000 

 
11. Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e independente, com 
“munus público”, que deve existir nas instituições que realizam pesquisas envolvendo seres 
humanos no Brasil, criado para defender os interesses dos participantes de pesquisas em sua 
integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento das pesquisas dentro dos padrões 
ético (Normas e Diretrizes Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres Humanos – Res. CNS 
nº 466/12 e 510/16). O Comitê de Ética é responsável pela avaliação e acompanhamento dos 
protocolos de pesquisa no que corresponde aos aspectos éticos. 

 
Endereço do Comitê de Ética da Uninove: Rua. Vergueiro nº 235/249 – 12º andar - Liberdade 
– São Paulo – SP CEP. 01504-001 Fone: 3385-9010 comitedeetica@uninove.br 
Horários de atendimento do Comitê de Ética: segunda-feira a sexta-feira – Das 11h30 às 13h00 e 
Das 15h30 às 19h00 
12. Nome Completo e telefones dos Pesquisadores para Contato: 
● Profa. Anna Carolina Ratto Tempestini Horliana - (013) 981999848 

● Profa. Katia Llanos do Vale – (011) 988725500 

● Prof. Sergio dos Santos Romero – (011) 981753875 

 
13. Eventuais intercorrências que vierem a surgir no decorrer da pesquisa poderão ser discutidas 
pelos meios próprios. 

 
 

14. Consentimento Pós-Informação: 
 

Eu,  , após leitura e compreensão 

mailto:comitedeetica@uninove.br
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deste termo de informação e consentimento, entendo que minha participação é voluntária, e 
que posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuízo algum. Confirmo que recebi uma 
via deste termo de consentimento, e autorizo a realização do trabalho de pesquisa e a 
divulgação dos dados obtidos somente neste estudo no meio científico. 

 
 
 

Assinatura do Participante 
 
 
 

15. Eu,  (Pesquisador do responsável desta 
pesquisa), certifico que: 

 
 

a) Considerando que a ética em pesquisa implica o respeito pela dignidade humana e a 
proteção devida aos participantes das pesquisas científicas envolvendo seres humanos; 

 
b) Este estudo tem mérito científico e a equipe de profissionais devidamente citados neste 
termo é treinada, capacitada e competente para executar os procedimentos descritos 
neste termo; 

 
c) A resolução CNS nº 466/12 dispõe sobre as normas aplicáveis a pesquisas em Ciências 
Humanas e Sociais, cujo procedimentos metodológicos envolvam a utilização de dados 
diretamente obtidos com os participantes. 

 

Assinatura do Pesquisador Responsável 
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ANEXO III – ANAMNESE 
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ANEXO IV– OIHP- 14 
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ANEXO V– ARTIGO I 
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