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RESUMO

Estudos populacionais acerca da prevaléncia e fatores de risco da halitose autorreportada
ainda sao escassos. O objetivo desse estudo foi avaliar a prevaléncia de halitose auto-
reportada e seus fatores de risco associados em uma amostra representativa de adultos e
idosos. A pesquisa foi realizada com uma amostra representativa de individuos de 35 anos
ou mais residentes em Porto Alegre, Brasil. Halitose foi definida através do auto relato
(“Vocé sente mau halito ou mau cheiro na boca?”). Vinte variaveis de exposicao foram
analisadas como possiveis indicadores de para halitose através de modelos multivariaveis
de regressdo de Poisson. Razdes de prevaléncia (RP) e intervalos de confianga de 95%
(IC95%) foram reportados. A amostra foi composta por 1.225 individuos (52,6 + 11,8
anos). A prevaléncia geral de halitose autorreportada frequente (vezes, repetidamente ou
sempre) foi de 42,1%. 61,1% dos portadores de halitose relataram ter a condicdo pela
manha. Apenas as 0,7% dos individuos foram alertados por um dentista. A prevaléncia
de halitose foi menor nos individuos >50 anos do que naqueles de 35 a 49 anos. Individuos
com consultas odontologicas regulares e edéntulos tiveram menor prevaléncia do que
aqueles sem visitas odontoldgicas e dentados, respectivamente. A probabilidade de ter
halitose foi 40% (RP=1.40, IC 95% 1.17-1.66) e 19% (RP=1.19, IC 95% 1.01-1.43) maior
para aqueles com xerostomia e tonsilite, respectivamente. Para apenas 0s individuos
dentados, idade, visitas odontoldgicas, xerostomia, limpeza interproximal e carie dentaria
foram associadas significativamente a halitose. Conclui-se que a halitose autoreportada
afetou aproximadamente 50% da populacdo. Idade, visitas odontoldgicas, xerostomia,
tonsilite, edentulismo, limpeza interproximal dos dentes e carie dentéria foram associadas

a halitose autorreportada.



ABSTRACT

Population-based studies about the prevalence and risk indicators of self-reported
halitosis are still lacking. The aim of this study was to assess the prevalence of self-
reported halitosis and its associated risk factors in a representative sample of adults and
older people. A survey was conducted with a representative sample of individuals 35
years and older living in Porto Alegre, Brazil. Halitosis was defined by self-report (“Do
you have bad breath or bad smell in your mouth?”). Nineteen possible risk indicators
were associated with halitosis by multivariable Poisson regression models for complex
surveys. Prevalence ratios (PR) and 95% confidence intervals (95%CI) were reported.
The sample consisted of 1,225 individuals (52.6+11.8 years). The overall prevalence of
frequent self-reported halitosis (sometimes, repeatedly, or always) was 42.1%. 61.1% of
those with halitosis reported to have it during the morning. Only 0.7% of individuals were
alerted by a dentist. Prevalence of halitosis was lower for individuals >50 than those 35-
49 years of age. Individuals with regular dental visits and edentulous had lower
prevalence than those without dental visits and dentate individuals, respectively. The
probability of having halitosis was 40% (PR=1.40, 95%CI 1.17-1.66) and 19% (PR=1.19,
95%CI 1.01-1.43) higher for those with xerostomia and tonsilitis, respectively. For
dentate individuals only, age, dental visits, xerostomia, interproximal cleaning and dental
caries were significantly associated with halitosis. Self-reported halitosis affected
approximately 50% of the population. Age, dental visits, xerostomia, tonsilitis,
edentulism, interproximal tooth cleaning and dental caries were found to be associated
with self-reported halitosis.



APRESENTACAO

A presente dissertacdo aborda topicos referentes a halitose, sua classificacéo,
causas, métodos de diagndstico (com énfase no auto relato), prevaléncia e possiveis
fatores de risco associados a essa condicdo. Além disso, é apresentado um estudo
observacional transversal elaborado pelo grupo de pesquisa Cario-Perio da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul.

Os objetivos dessa dissertacdo sdo:

1. Avaliar a prevaléncia de halitose autorreportada em uma amostra representativa

de adultos e idosos residentes de Porto Alegre, Brasil;

2. Avaliar um elenco de possiveis indicadores de risco associados a halitose

autorreportada.

Para este fim, a dissertacdo é dividida em trés topicos. Na Revisdo de Literatura o
tema € revisado, comec¢ando pela definicdo de halitose, classificagdo, causas, métodos de
diagnostico, prevaléncia e possiveis fatores de risco.

No segundo topico é apresentado um artigo cientifico, no formato para submisséo
para a revista Journal of Periodontology, onde sdo apresentados e discutidos os achados
deste estudo observacional transversal.

Por fim, sdo apresentadas algumas consideracdes finais dos autores que
compreendem o sumario dos achados do artigo e sua discussdo. Como o artigo ainda sera
submetido para publicacdo, 0 mesmo ndo sera disponibilizado na integra até que seja
publicado. Em decorréncia disso, as Consideracdes Finais trazem ao leitor alguns

resultados e a interpretacdo dos autores sobre o mesmo.



1 REVISAO DA LITERATURA

Halitose

Halitose € definida como uma condicdo em que ha a liberacdo de odores
desagradaveis no ar expirado pela cavidade oral, nariz ou faringe, independentemente se
eles se originam de fontes orais ou ndo orais (GUPTA, 2015; SILVA; LEITE;
FERREIRA; POLA et al., 2018). Uma proposta de mudanca de paradigma seria de que
o0 conceito de halitose requer a presenca tanto de um sinal baseado em resultados de testes
e equipamentos, a partir da percepcao olfativa de examinadores e daqueles que interagem
com o paciente, quanto a partir de um sintoma percebido pelo paciente (FALCAO;
VIEIRA; AMORIM, 2012).

Apesar da halitose ndo ser considerada uma doenca, tal condicdo pode
indicar a presenca de doengas orais e sisttmicas que necessitam de diagndstico e
tratamento (GUPTA, 2015; LOPES; ROSING; COLUSSI; MUNIZ et al., 2016). Tal
condicdo é conhecida por afetar a qualidade de vida e as interacdes sociais de pessoas em
todo 0 mundo no que diz respeito a sua vida diaria, causando expressivo desconforto
pessoal e estresse emocional (KAYOMBO; MUMGHAMBA, 2017).

Nos paises ocidentais, o desconforto pessoal e o constrangimento social causados
pela halitose sdo os principais motivos pelos quais os individuos procuram por tratamento
profissional (PHAM; UENO; SHINADA; KAWAGUCHI, 2012). Além disso, a halitose
autorreportada ja foi apontada como um dos Unicos fatores que afetaram
significativamente a qualidade de vida em adolescentes de Passo Fundo, Brasil
(COLUSSI; HUGO; MUNIZ; ROSING, 2017). Tal fato esta de acordo com os achados
de uma recente revisdo sistematica e meta andlise que sugere que a halitose afeta
negativamente a qualidade de vida relacionada a saude oral em individuos com idade de
12 anos ou mais (CASSIANO; ABDULLAHI; LEITE; LOPEZ et al., 2021).

Embora algumas pessoas tendem a procurar orientacdo de médicos ou outros
profissionais, o diagnostico e tratamento adequado da halitose intraoral é principalmente
da responsabilidade do Cirurgido-Dentista (ELDARRAT; ALKHABULI; MALIK, 2008;
TAUFEEQ; NADIM; ASLAM; ANSARI, 2017; WU; CANNON; JI; FARELLA et al.,
2020). Em um estudo retrospectivo conduzido por Quirynen e colaboradores (2009)

utilizando uma amostra de 2000 pacientes foi demonstrado que a grande maioria dos
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casos de halitose tem origem intraoral, o que reforca a importancia desse profissional no
manejo dessa condicao.

O grande impacto psicoldgico da halitose nos pacientes afetados por esta
condicdo, como baixa autoestima, tendéncias suicidas e angustia emocional,
frequentemente levam ao abuso ou uso excessivo de produtos como enxaguantes bucais,
sprays e gomas de mascar com o objetivo de mascarar o odor, na busca de uma saida para
os desconfortos associados ao halito (UMEIZUDIKE; OYETOLA; AYANBADEJO;
ALADE et al., 2016). Contudo, o uso indiscriminado desses produtos acaba por muitas
vezes impedindo o individuo de procurar o Cirurgido-Dentista para um tratamento
definitivo (ASHWATH; VIJAYALAKSHMI; MALINI, 2014). H& evidencia de que
pessoas com halitose leve podem néo estar muito preocupadas em procurar atendimento
imediatamente, uma vez que tal condicdo ainda ndo afeta diretamente suas atividades
diarias e, nesse sentido, essas pessoas tém maior probabilidade de procurar atendimento
odontolégico somente quando a condicdo j& estd acompanhada de constrangimentos
sociais (UMEIZUDIKE; OYETOLA; AYANBADEJO; ALADE et al., 2016).

Classificacdo da Halitose
A halitose pode ser dividida classicamente em trés principais tipos:

halitose genuina, pseudo-halitose e halitofobia (MURATA; YAMAGA; IIDA;
MIYAZAKI et al., 2002; YAEGAKI; COIL, 2000). Alguns autores (BICAK, 2018;
KAYOMBO; MUMGHAMBA, 2017), contudo, preferem reunir pseudo-halitose e
halitofobia em uma s6 categoria principal, denominada “halitose delirante” ou “mau
halito psicossomatico”, diferenciando-as da halitose genuina.

A halitose genuina é caracterizada por um mau odor evidente, com intensidade
além de um nivel socialmente aceitavel (YAEGAKI; COIL, 2000). A halitose genuina é
subclassificada em halitose intraoral (originada da regido dorso-posterior da lingua e/ou
uma condigdo patoldgica ou mau funcionamento de tecidos orais) e halitose extra-oral,
gue pode ser halitose ndo sanguinea (originada nas regies paranasal, laringea, no trato
pulmonar ou digestivo superior) ou halitose extra oral sanguinea (o mau odor é emitido
pelos pulmdes e se origina de disturbios em qualquer parte do corpo) (SEEMANN;
CONCEICAQ; FILIPPI; GREENMAN et al., 2014).

Diferentemente da halitose genuina, em que existe odor desagradavel real
presente, existem situacdes clinicas em que ha uma queixa de um mau cheiro no halito
que na verdade ndo existe (MURATA; YAMAGA; IIDA; MIYAZAKI et al., 2002). Essa
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condicdo, conhecida como pseudo-halitose, é caracterizada quando os pacientes estdo
convencidos de que sofrem de halitose e reclamam insistentemente da existéncia de mau
odor, apesar do mesmo ndo ser percebido pelos outros (QUIRYNEN; DADAMIO;
VELDE; SMIT et al., 2009). Uma caracteristica peculiar dos pacientes com pseudo-
halitose € o relato de que o mau hélito ocorre quando sentem que sua boca esta seca,
guente ou até mesmo "pesada”, ou na presenca de um gosto desagradavel persistente,
mesmo sem qualquer estimulo alimentar (FALCAO; VIEIRA; AMORIM, 2012).
Normalmente, a condicdo € melhorada com aconselhamento e medidas simples de
higiene oral (WU; CANNON; JI; FARELLA et al., 2020).

Se ap0s a realizacdo do tratamento da halitose genuina ou pseudo-halitose o
paciente ainda acreditar que possui halitose e ndo consegue aceitar sua percepgdo como
uma crenca equivocada, o diagnéstico de halitofobia é entdo definido (MURATA,;
YAMAGA,; IIDA; MIYAZAKI et al., 2002). Em vista disso, os pacientes halitofébicos
demonstram uma preocupacdo desproporcional e sdo obcecados com seu halito
(FALCAO; VIEIRA; AMORIM, 2012).

Esse sistema de classificacdo permite, por sua vez, que o clinico realize o
diagnostico de uma condicédo psicoldgica (YAEGAKI; COIL, 2000). Uma vez que 0s
pacientes que procuram atendimento podem ter caracteristicas psicoldgicas e valores em
relacdo ao préprio halito diferentes de outros individuos (YAEGAKI; COIL, 2000), vale
ressaltar que a pseudo-halitose pode ser tratada por dentistas, mas 0s pacientes
halitofobicos devem ser encaminhados para acompanhamento psicoldgico (KOTTI;
AMANYAM, 2015).

Causas da Halitose

A etiologia da halitose pode ser atribuida a diversas condicGes orais e sistémicas.
No entanto, cerca de 85% a 90% dos casos tém origem na boca devido a saburra lingual
(principalmente no terco posterior da superficie dorsal da lingua), doenca periodontal,
higiene bucal deficiente, infeccdes, ulceracbes, restos de comida, Xerostomia,
restauracdes defeituosas, polpas dentarias expostas, presenca de dentes ndo vitais e
dificuldade de higienizacdo em decorréncia da presenca de aparelhos ortodénticos
(KOTTI; AMANYAM, 2015; QUIRYNEN; DADAMIO; VELDE; SMIT et al., 2009;
WU; CANNON; JI; FARELLA et al., 2020). Além disso, na grande maioria dos casos, a



12

halitose resulta da producdo de compostos sulfurados volateis (CSV) por bactérias
presentes na saliva, biofilmes da saburra da lingua e de bolsas periodontais (SILVEIRA;
COSTA; OLIVEIRA; DUTRA et al., 2017).

A saburra da lingua por sua vez é composta por células epiteliais descamativas,
leucdcitos provenientes de bolsas periodontais, metabdlitos sanguineos, diferentes
residuos alimentares e bactérias (LIU; SHINADA; CHEN; ZHANG et al., 2006;
MIYAZAKI; SAKAO; KATOH; TAKEHARA, 1995). Adicionalmente, a superficie da
lingua consiste em papilas e fissuras, portanto, possui uma morfologia extremamente
irregular, e juntamente com a saburra lingual pode atuar como uma estrutura retentiva e
reservatorio para particulas de alimentos e restos celulares (SEERANGAIYAN;
MARUTHAMUTHU; WINKELHOFF; WINKEL, 2019). Para agravar a situacdo, essas
regibes também sdo menos acessiveis aos procedimentos de higiene oral de rotina,
permitindo um maior acumulo e crescimento de bactérias (VANDEKERCKHOVE;
VELDE; SMIT; SMIT et al., 2009; WU; CANNON; JI; FARELLA et al., 2020). Nesse
sentido, a estrutura morfolégica papilar do dorso da lingua, especialmente a profundidade
das papilas, possui importante influéncia no acumulo de biofilme na lingua (BICAK,
2018).

O mau odor caracteristico da halitose se origina de uma variedade de produtos do
metabolismo bacteriano que utilizam aminoécidos, células descamadas e leucécitos
(PHAM; UENO; SHINADA; KAWAGUCHI, 2012). Por sua vez, 0s principais CSV,
considerados os grandes responsaveis pelo odor fétido da halitose, sdo o sulfeto de
hidrogénio, a metil-mercaptana e o dimetil sulfeto (MIYAZAKI; SAKAO; KATOH,;
TAKEHARA, 1995). Entretanto, ndo apenas 0s CSV desempenham papel na formagéo
da halitose, uma vez que outros compostos aromaticos volateis, como indol, escatol,
acidos organicos, como acido acético, acido propibnico e aminas, como cadaverina e
putrescina, também possuem importante papel na manifestagdo da halitose (BICAK,
2018).

Além disso, em um estudo recente (SEERANGAIYAN; MARUTHAMUTHU;
WINKELHOFF; WINKEL, 2019), um total de 39 metabdlitos putativos foram
associados a halitose. Notavelmente, 3 desses metabolitos, os acidos graxos de cadeia
ramificada (AGCR), 3-fumaril piruvato e acetil fosfato, foram considerados pecas-chave
potenciais na halitose, sendo os AGCR considerados o metabolito predominante na
halitose intraoral, podendo inclusive estar subjacentes & formacdo da saburra lingual
(SEERANGAIYAN; MARUTHAMUTHU; WINKELHOFF; WINKEL, 2019). Além
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disso, no mesmo estudo, 0s autores encontraram uma clara associagdo entre 0 metabolito
acetil fosfato com a via metabdlica de producéo de sulfeto de hidrogénio e fermentagdo
anaer6bica pelas bactérias orais (SEERANGAIYAN; MARUTHAMUTHU;
WINKELHOFF; WINKEL, 2019).

Algumas espécies bacterianas, principalmente anaerdbios gram-negativos, sdo
consideradas as principais responsaveis pela halitose, uma vez que os componentes do
mau odor oral ndo podem se formar na auséncia desses microrganismos (BICAK, 2018).
As Dbactérias relacionadas com a producdo de CSV incluem Aggregatibacter
actinomycetemcomitans,  Tannerella  forsythia, = Porphyromonas  gingivalis,
Porphyromonas endodontalis, Treponema denticola, Atopobium  parvulum,
Campylobacter rectus, Eikenella corrodens, Eubacterium sulci, Peptostreptococcus
micros, Solobacterium moorei, Veillonella sp, Vibrio sp, Actinomyces sp, Desulfovibrio
sp, Fusobacterium sp, Prevotella sp e Streptococcus sp (DONALDSON; MCKENZIE;
RIGGIO; HODGE et al., 2005; KATO; YOSHIDA; AWANO; ANSAI et al., 2005;
RIGGIO; LENNON; ROLPH; HODGE et al., 2008).

Ja foi sugerido que a condicdo periodontal e a quantidade de saburra da lingua
podem exercer uma contribuicdo sinérgica para a halitose (AIMETTI; PEROTTO;
CASTIGLIONE; ERCOLLI et al., 2015). Dessa forma, a presenca e propor¢éo de certas
espécies bacterianas periodontopatogénicas na saburra lingual estdo intimamente
associadas ao mau halito, assim como a gravidade da doenca periodontal (APATZIDOU;
BAKIRTZOGLOU; VOUROS; KARAGIANNIS et al., 2013). Em estudo conduzido por
Van Tornout e colaboradoes (2013) foi demonstrada uma associagdo significativa entre
o nivel de higiene oral e periodontite com a formacéo de saburra. J& em uma analise
quantitativa de P. gingivalis, F. nucleatum, T. denticola e T. forsythia no biofilme
subgengival de pacientes com halitose intraoral usando PCR em tempo real foi encontrada
uma correlacdo entre niveis aumentados de CSV e niveis aumentados de P. gingivalis e
T. forsythia na amostra de biofilme subgengival, assim como F. nucleatum na saburra
lingual (KAMARAJ; BHUSHAN; VANDANA, 2014). Portanto, é possivel observar
uma ligacdo microbioldgica entre a halitose intraoral e bactérias anaerdbias produtoras
de CSV envolvidas com a gengivite e periodontite (SEERANGAIYAN;
MARUTHAMUTHU; WINKELHOFF; WINKEL, 2019).

A saliva também desempenha papel essencial na halitose, pois fornece substratos
de proteinas que séo prontamente utilizadas pelas bactérias para fermentag&o, por outro

lado também exerce fungGes vitais de acdo antimicrobiana, regulagdo do pH, digestéo
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enzimatica, protecdo dos tecidos orais, lubrificacdo, auxilio na degluticdo,
potencializagéo do sabor, eliminagéo do bolo alimentar e facilitacdo da remocao da fonte
de carbono e oxigénio para as bactérias (TAUFEEQ; NADIM; ASLAM; ANSARI,
2017). Consequentemente, a reducéo da taxa de fluxo salivar pode influenciar na geracao
de CSV, que por sua vez pode ser resultado tanto do esgotamento do mecanismo de
limpeza natural da boca como de uma predisposicdo da flora oral do hospedeiro para as
bactérias  gram-negativas  responsaveis pelo mau héalito (YOUNGNAK-
PIBOONRATANAKIT; VACHIRAROJPISAN, 2010).

Embora cerca de 90% dos casos de halitose seja de origem intraoral (WU,
CANNON; JI; FARELLA et al., 2020), € importante considerar outras possiveis causas
sistémicas extraorais. A presenca de corpos estranhos negligenciados no nariz
(especialmente em criancas e pacientes com deficiéncia mental) e diversas condigdes
sistémicas, como sinusite crénica, pneumonia, bronquite, refluxo esoféagico, estenose
pilérica, hérnia hiatal, cetoacidose diabética, insuficiéncia hepética, insuficiéncia renal,
carcinoma gastrico, hipernatremia, diverticulo esofagico e leucemia também podem
causar halitose (BICAK, 2018; GUPTA, 2015; KOTTI; AMANYAM, 2015).

Contudo, o figado se configura como uma das fontes extraorais mais importantes
do mau hélito, com sua infeccdo crénica afetando cerca de 400 milhdes de pessoas em
todo o mundo e estando relacionado ao fetor hepaticus, um hélito ligeiramente doce,
mofado e fecal, caracteristico de pacientes com hepatite e insuficiéncia hepatica (WU,
CANNON; JI; FARELLA et al., 2020). No caso da hipertensdo, a pressdo arterial elevada
pode contribuir para 0 bombeamento de mais sangue para o sulco gengival ou bolsa
periodontal, causando uma maior disponibilidade de produtos que prontamente seréo
utilizados pelas bactérias para processos de putrefacdo (KAYOMBO; MUMGHAMBA,
2017).

Além dos casos de halitose extraoral originado de doencas e condicdes do
organismo, 0 mau halito também pode se originar em decorréncia do uso de certas
medicacdes. Drogas como quimioterapicos, dimetilsulfoxido, cisteamina, nitratos,
nitritos, dissulfiram, penicilina, acetaminofeno, hidrato de cloral, fenotiazina, paraldeido,
dimetilsulfoxido e fenotiazinas estdo relacionadas com o surgimento da halitose
(TORSTEN; GOMEZ-MORENO; AGUILAR-SALVATIERRA, 2017; WU; CANNON;
JI; FARELLA et al., 2020). Adicionalmente, reacdes adversas a medicamentos na regido
orofacial também podem causar xerostomia, que indiretamente causa o mau halito
(TORSTEN; GOMEZ-MORENO; AGUILAR-SALVATIERRA, 2017).
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Nos casos de halitose fisiologica, o0 mau halito é transitorio, muitas vezes
associado a hipossalivacdo noturna apds o sono, pois uma vez que a producéo de saliva é
reduzida durante a noite, a boca fica seca e as células mortas se aderem a lingua e
bochecha (ARINOLA; OLUKOJU, 2012), causando o mau halito tipico ao acordar e que
normalmente é resolvido apds comer, beber agua ou realizar higienizacdo oral
(ELDARRAT; ALKHABULI; MALIK, 2008; SLUIJS; SLOT; BAKKER; WEIJDEN,
2016). A halitose transitéria também pode ocorrer devido a razdes exdgenas, como fumar,
ingerir bebidas alcodlicas e certos tipos de alimentos, especialmente aqueles que contém
compostos volateis, como alho, cebola e pimentas (BICAK, 2018; WU; CANNON; JI;
FARELLA et al., 2020).

No que se refere aos pacientes com pseudo-halitose ou halitofobia, estes
frequentemente ndo sdo identificados pelos clinicos, resultando em uma quantidade
consideravel de diagnésticos ou terapias agressivas, caras e desnecessarias (SEEMANN;
BIZHANG; DJAMCHIDI; KAGE et al, 2006; YAEGAKI; COIL, 2000).
Adicionalmente, o incentivo do consumo de produtos de venda livre para melhorar o
halito da boca nas Ultimas décadas tornou-se um grande negdécio no mundo todo, havendo
grande interesse comercial em manter o publico altamente intolerante ao mau halito,
muitas vezes criando um sentimento de paranoia (AZODO; OSAZUWA-PETERS;
OMILLI, 2010). Outra possivel explicacao para casos de halitose ndo genuina é a presenca
de disfuncBes quimiossensoriais, como no paladar ou no olfato, que podem alterar a
percepcdo olfativa e gustativa no individuo (FALCAO; VIEIRA; AMORIM, 2012),

levando-o a ter uma interpretacdo equivocada do seu halito.

Meétodos de diagnostico

Diversos sdo os métodos de avaliacdo da halitose, podendo ser métodos de
avaliacdo direta, indireta e de autoavaliacdo, com naturezas objetivas e subjetivas. A
medicao organoléptica se caracteriza como um teste sensorial que utiliza escalas de mau
odor oral do sujeito com base na percepcdo do examinador (MURATA; YAMAGA;
IIDA; MIYAZAKI et al., 2002). Uma das técnicas de mensuracdo organoléptica consiste
na utilizacdo de um tubo pléastico (2,5 cm de didmetro e 10 cm de comprimento) que é
colocado na boca do paciente e 0 mesmo é instruido a exalar lentamente dentro do tubo,

e enquanto isso o examinador avalia o odor na outra extremidade do tubo (BICAK, 2018).
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Contudo, para evitar que o paciente veja o examinador cheirar o ar pelo tubo, uma tela de
privacidade, geralmente de 50 cm por 70 cm, costuma ser utilizada com o objetivo de
separar 0 examinador do paciente, permitindo que o paciente acredite que foi submetido
a um exame especifico de mau cheiro, em vez do procedimento direto de avaliacdo do
seu halito, evitando assim constrangimentos (YAEGAKI; COIL, 2000).

Nesse sentido, de acordo Yaegaki e Coil (2000), a partir da avaliagdo pelo
examinador, o odor do paciente é entdo classificado em uma escala de 0 a 5, onde 0
representa auséncia de odor; 1, odor questionavel; 2, mau odor leve; 3, mau odor
moderado; 4, mau odor forte; e 5, mau odor severo. Se o0 halito do paciente receber uma
classificacdo a partir de 2, o paciente é entdo diagnosticado com halitose genuina
(MURATA; YAMAGA; IIDA; MIYAZAKI et al., 2002). Vale ressaltar que esse exame
deve ser realizado por um clinico treinado e calibrado, que deve evitar previamente o
consumo de substancias e alimentos odoriferos que possam interferir no exame (SILVA;
LEITE; FERREIRA; POLA et al., 2018).

O teste organoléptico possui a grande vantagem de ndo requerer equipamento
especial para ser realizado (MURATA; YAMAGA; IIDA; MIYAZAKI et al., 2002), o
que torna seu uso mais acessivel na pratica clinica. Este método utiliza fundamentalmente
o olfato humano, que por sua vez é capaz de sentir o cheiro e julga-lo ndo apenas pela
presenca dos CSV (detectaveis pelos cromatografos gasosos e monitores de sulfeto), mas
também outros compostos odoriferos presentes no ar exalado (LOESCHE; KAZOR,
2002). Por esse motivo, é considerado o método padrdo-ouro e um dos mais confiaveis
no diagnostico da halitose, sendo amplamente utilizado em diversos estudos
(APATZIDOU; BAKIRTZOGLOU; VOUROS; KARAGIANNIS et al., 2013,
BORNSTEIN; KISLIG; HOTI; SEEMANN et al., 2009; BORNSTEIN; STOCKER,;
SEEMANN; BURGIN et al., 2009; FARIA; COSTA; SILVEIRA; CYRINO et al., 2020;
HAMMAD; DARWAZEH; AL-WAELI; TARAKII et al., 2014; PHAM; UENO;
SHINADA; KAWAGUCHI, 2012; TESHOME; DERESE; ANDUALEM, 2021).

Todavia, esse método possui alguns pontos negativos associados. Uma das
desvantagens mais importantes de uma medicdo organoléptica é que a avaliagdo pelo
examinador tem claramente um certo grau de subjetividade (VANDEKERCKHOVE;
VELDE; SMIT; SMIT et al., 2009). Consequentemente, pode existir uma variagdo
consideravel entre quem avalia e classifica os diferentes odores, onde mesmo avaliando
0 mesmo tipo de odor, a reprodutibilidade (ou confiabilidade) intra ou interexaminador

pode ser prejudicada devido a aclimatacdo da sensagdo olfatoria (MIYAZAKI; SAKAO,;
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KATOH; TAKEHARA, 1995; MURATA; YAMAGA; IIDA; MIYAZAKI et al., 2002).
Além disso, a medicdo organoléptica € um procedimento que traz um grau de desconforto
tanto para o examinador quanto para o examinado (HAMMAD; DARWAZEH; AL-
WAELI; TARAKIJI et al., 2014; LOESCHE; KAZOR, 2002).

Uma vez que 0s CSV sdo considerados os principais causadores da halitose, surgiu
a necessidade de se avaliar também objetivamente a presenga desses compostos na
cavidade oral, como meio de mensurar o mau odor. Dessa forma, dispositivos especificos,
tais como cromatografos gasosos, que realizam analises quantitativas e qualitativas, e
monitores de sulfeto (Oral Chroma e Halimeter, por exemplo) tém sido usados para
estimar o mau odor oral, com base nos niveis de CSV na cavidade oral (FARIA; COSTA;
SILVEIRA; CYRINO et al., 2020; PHAM; UENO; SHINADA; KAWAGUCHI, 2012).

Com os avangos tecnoldgicos, o uso da Cromatografia Gasosa para medir os CSV
tem se tornado popular em alguns cenarios, pois é considerado um método de diagnostico
altamente confidvel, objetivo e reprodutivel (MURATA; YAMAGA,; IIDA; MIYAZAKI
et al., 2002). Os cromatografos sdo aparelhos equipados com um detector fotométrico de
chama, que por sua vez sdo especificos para deteccdo de enxofre no ar e saliva coletados
da cavidade bucal e incubados (BUTZE; ANGST; GOMES, 2015; YAEGAKI; COIL,
2000). Com isso, esse aparelho separa e analisa 0s compostos volateis e isso Ihe da a
capacidade de distinguir entre os diferentes compostos causadores da halitose (WU;
CANNON; JI; FARELLA et al., 2020). Além disso, também possui a capacidade de
medir concentracdes extremamente baixas de gases, o que pode permitir um diagnéstico
mais preciso, quando comparado a medicao organoléptica (BUTZE; ANGST; GOMES,
2015).

Embora a cromatografia gasosa seja um método objetivo de avaliacdo do mau
odor, apresenta algumas desvantagens, uma vez que os cromatdgrafos sdo aparelhos com
custo relativamente alto, tamanho ndo compacto, necessidade de operadores altamente
treinados e extensos procedimentos envolvidos, tornando, portanto, impraticavel a sua
presenca na maioria dos consultorios (BICAK, 2018; WU; CANNON; JI; FARELLA et
al., 2020; YAEGAKI; COIL, 2000).

Nesse sentido, o OralChroma (OralChroma™, Abilit Corp., Jap&o) surgiu como
um cromatografo gasoso portatil, se tornando bastante utilizado em pesquisas e cenarios
clinicos e possuindo a capacidade de distinguir certos gases de enxofre especificos, o que
pode ser Util em casos que necessitam de diagnostico diferencial, o que lhe diferencia de
dispositivos como o Halimeter (LALEMAN; DADAMIO; GEEST; DEKEYSER et al.,
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2014; TANGERMAN; WINKEL, 2008). Ainda assim, esse aparelho apresenta custo
elevado, maior tempo de processamento da amostra, pode sofrer instabilidades em seu
sensor influenciadas pelo ambiente e perda de acurécia em seu software (LALEMAN;
DADAMIO; GEEST; DEKEYSER et al., 2014).

Uma outra op¢do de monitoramento dos CSV surgiu com o desenvolvimento dos
monitores de sulfeto, que analisam a quantidade total de enxofre no halito, sendo o
Halimeter (Halimeter® Interscan Corp., RH-17 Series, Chartworth, CA) o mais
conhecido e amplamente utilizado em diversos estudos (ABDULLAH; ALASQAH;
SANAA; GUFRAN, 2020; ALASQAH; KHAN; ELQOMSAN; GUFRAN et al., 2016;
APATZIDOU; BAKIRTZOGLOU; VOUROS; KARAGIANNIS et al., 2013;
HAMMAD; DARWAZEH; AL-WAELI; TARAKIJI et al., 2014; LEE; KIM; KIM; OH
et al., 2014; SLUIJS; SLOT; BAKKER; WEIJDEN, 2016). O Halimeter € um monitor
de sulfeto portéatil que permite a medicéo de forma mais simples dos CSV encontrados no
ar expirado. Nesse método, para a realizacdo da medicao, o paciente deve manter a boca
fechada por cerca de 5 minutos e, em seguida, 0 mesmo insere um tubo descartavel
conectado ao monitor de sulfeto em sua boca enquanto respira pelo nariz (BICAK, 2018).
A partir de entdo, é gerado um valor pelo monitor, em particulas por bilhdo (ppb),
devendo ser feitas trés medidas para a obtencdo de um valor médio, a partir dos valores
anotados para 0 pico maximo expresso em cada medida realizada (BUTZE; ANGST;
GOMES, 2015).

O monitor de sulfeto Halimeter possui a vantagem de ser um método facil e rapido
para avaliar a halitose, além da sua praticidade, pois, por ser um dispositivo compacto e
conveniente, permite a sua utilizacdo em ambiente néo laboratorial, podendo, portanto,
ser utilizado no consultério odontoldgico (BICAK, 2018). Além disso, os dispositivos
ndo organolépticos de medicdo de mau odor oral também podem ser utilizados para
comprovar a auséncia de mau odor nos casos de pseudo-halitose, devido a sua alta
especificidade para detectar CSV (VANDEKERCKHOVE; VELDE; SMIT; SMIT etal.,
2009).

Apesar dos monitores de sulfeto serem muito sensiveis ao sulfeto de hidrogénio,
em decorréncia de sua incapacidade de diferenciar os sulfetos, eles também podem
detectar outras substancias volateis que existem no ar expirado pela boca humana e que
ndo apresentam mau cheiro, como o etanol, metanol e a acetona (MURATA; YAMAGA,
IIDA; MIYAZAKI et al., 2002). Outros compostos volateis, como acidos graxos e as

poliaminas, putrescina e cadaverina, podem ser detectados organolepticamente, mas néo
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através do Halimeter, o que pode gerar casos de falsos-positivos e falsos-negativos
quando comparados o teste organoléptico com o Halimeter (HAMMAD; DARWAZEH;
AL-WAELI; TARAKIJI et al., 2014). Além disso, apresentam também o inconveniente
de necessitarem de calibracdo constantemente (BUTZE; ANGST; GOMES, 2015). Por
fim, a fixacdo arbitraria de valores de corte para deteccao da halitose usando o Halimeter
pode levar a uma grande variacdo entre os estudos que utilizam essa metodologia
(BORNSTEIN; STOCKER; SEEMANN; BURGIN et al., 2009; HAMMAD;
DARWAZEH; AL-WAELI; TARAKJI et al., 2014).

Em razdo do importante papel desempenhado pela saburra lingual na etiologia da
halitose, Winkel e colaboradores (2003) desenvolveram o indice de Saburra Lingual, que
é calculado a partir da espessura do biofilme no dorso da lingua, sendo a lingua dividida
em sextantes, 3 anteriores e 3 posteriores, que por sua vez podem receber os valores 0
(auséncia de saburra), 1 (presenca de uma fina camada) ou 2 (presenca de uma camada
evidente). Alguns autores (OHO; YOSHIDA; SHIMAZAKI; YAMASHITA et al.,
2001), no entanto, preferem utilizar uma multiplicacdo da espessura pela area coberta
pelo biofilme para definir uma pontuacdo referente a saburra lingual. Correlacbes
significativas foram encontradas entre o nivel de saburra lingual e medicGes
organolépticas (QUIRYNEN; DADAMIO; VELDE; SMIT et al., 2009), valores do
Halimeter (VANDEKERCKHOVE; VELDE; SMIT; SMIT et al.,, 2009) e doenca
periodontal (AIMETTI; PEROTTO; CASTIGLIONE; ERCOLLI et al., 2015). Em todo
caso, é importante considerar o nivel de saburra lingual em pacientes que tém sua
condicdo de halitose avaliada, inclusive antes e ap6s a tomada de medidas terapéuticas,
uma vez que que ja foi observado que a remocao da saburra lingual pode reduzir o mau
odor oral (NAZIR; ALMAS; MAJEED, 2017).

A presenca da halitose também pode ser avaliada através de métodos indiretos,
especialmente testes microbiologicos que avaliam a presenca de certas bactérias. Trés
bactérias principais encontradas na saburra lingual e biofilme subgengival, Treponema
denticola, Porphyromonas gingivalis e Tannerella forsythia, produzem tanto CSV como
acidos graxos e, portanto, quando essas bactérias proteoliticas sdo colocadas em contato
com o substrato sintético de tripsina Benzoil-DL-Arginina-a-Naftilamida (BANA), uma
enzima especifica dessas bactérias degrada o BANA e libera a enzima arginina hidrolase,
que é um composto colorido, sendo entdo comprovada a presenca dessas bactérias
(BICAK, 2018). A deteccdo dessas bactérias através do teste BANA, portanto, pode

fornecer informagdes adicionais em relacdo a fatores que contribuem para a halitose do
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paciente (ROSING; LOESCHE, 2011). Kozlovsky e colaboradores (1994) também
sugerem que o teste BANA é um mecanismo simples e auxiliar que pode ser usado em
conjunto com a determinag&o da presenca dos CSV, a fim de fornecer dados quantitativos
adicionais que possam contribuir para a estimativa feita a partir da avaliacdo dos odores.

Ainda assim, este método € incapaz de avaliar a proporcao e o papel especifico
das trés diferentes espécies bacterianas e também ndo identifica a presenca de outros
microrganismos (LOOMER, 2004). Por identificar apenas as espécies do complexo
vermelho, o teste BANA pode ndo ser indicado para avaliar pacientes que passaram por
terapia periodontal (ANDRADE; FERES; FIGUEIREDO; SALVADOR et al., 2010).
Desse modo, esse método ndo possui uma aplicabilidade clinica relevante que justifique
0 seu uso rotineiro (BUTZE; ANGST; GOMES, 2015). Outros métodos indiretos incluem
o teste da P-galactosidase, incubagdo salivar, monitorizacdo de aménia, método da
ninhidrina e Reacdo em Cadeia da Polimerase (PCR) (BICAK, 2018).

Tanto a utilizacdo de métodos organolépticos como de aparelhos para medicdo de
CSV requerem treinamento dos examinadores e equipamentos que podem apresentar
custos elevados e tornar invidveis estudos com grandes amostras. Como alternativa, a
avaliacdo autorelatada pode se configurar como um instrumento bastante util quando se
pretende estimar a prevaléncia de halitose, especialmente em estudos epidemioldgicos
com amostras representativas, pois pode ser um método de triagem a ser usado antes de
serem feitos diagnosticos clinicos (FARIA; COSTA; SILVEIRA; CYRINO et al., 2020;
SILVA; LEITE; FERREIRA; POLA et al., 2018).

A avaliacdo autorrelatada da halitose possui um significado importante, uma vez
que representa a situacdo do cotidiano em que o mau odor é percebido pelas pessoas
(SILVA; NASCIMENTO; LEITE; HORTA et al., 2020). Além disso, ela pode se
relacionar bem com avaliagdes clinicas e agregar informacgdes importantes necessarias
para um melhor entendimento dessa condi¢do (FARIA; COSTA; SILVEIRA; CYRINO
etal., 2020), o que pode facilitar o diagndstico e a tomada de decisdes por parte do clinico.

E importante ressaltar que a autopercepcao do mau odor oral traz prejuizos para
as interacdes sociais do individuo e, nesse sentido, 0 manejo adequado da halitose tem o
potencial de trazer beneficios para essas interagcbes (FARIA; COSTA; SILVEIRA,
CYRINO et al., 2020; JONGH; WIJK; HORSTMAN; BAAT, 2016). De fato, do ponto
de vista da saude publica, a auto percepcao da halitose pode ser mais relevante do que
uma medida de natureza objetiva, uma vez que a consciéncia é um dos processos-chave

primordiais que devem ser estimulados nas pessoas antes que elas atinjam um estagio
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motivacional suficiente para mudar seu comportamento e aceitar o tratamento proposto
pelo profissional (GUPTA, 2015).

Todavia, apesar de ter a simplicidade a seu favor, a halitose autorreportada néo é
considerado altamente confiavel devido a sua natureza subjetiva e falta de
reprodutibilidade, o que aumenta as chances de erro (LOPES; ROSING; COLUSSI;
MUNIZ et al., 2016; TAUFEEQ; NADIM; ASLAM; ANSARI, 2017). Além disso,
muitas vezes o grau de halitose autorreportada ndo corresponde a presencga objetiva e
quantitativa do mau odor (BORNSTEIN; STOCKER; SEEMANN; BURGIN et al.,
2009; LEE; KIM; KIM; OH et al., 2014). Essa discrepancia entre a avaliacdo objetiva e
autopercebida sugere uma tendéncia de subestimar a qualidade do odor oral quando este
é desagradavel (JONGH; WIJK; HORSTMAN; BAAT, 2016) e, portanto, muitos ndo
consideram esse método valido em razdo da falta de padronizacdo entre os individuos
(ELDARRAT; ALKHABULI; MALIK, 2008; PHAM; UENO; SHINADA,;
KAWAGUCHI, 2012). Por outro lado, ha que se destacar a importancia crescente na
Odontologia acerca de desfechos centrados no paciente, como € o caso da halitose

autorreportada.

Prevaléncia da Halitose

A halitose se tornou um grande problema de satde publica entre a populacdo em
geral, sendo considerada o terceiro motivo mais comum para a procura de um dentista,
atras apenas da carie e doenca periodontal (TESHOME; DERESE; ANDUALEM, 2021).
Sua prevaléncia foi avaliada em todo o mundo e em diferentes populagdes utilizando
métodos diversos de avaliacdo, variando entre 2,4% a 78% (GOEL; CHAUDHARY;
KALSI; BANSAL et al., 2017; HAMMAD; DARWAZEH; AL-WAELI; TARAKJI et
al., 2014; NAZIR; ALMAS; MAJEED, 2017; SODER; JOHANSSON; SODER, 2000).
A grande variabilidade entre os resultados dos estudos ocorre devido as diferentes
metodologias empregadas para a avaliacdo da condicéo, assim como a regido geografica
e 0 ano em que o estudo foi realizado (SILVA,; LEITE; FERREIRA; POLA et al., 2018).
Ainda assim, a halitose pode ser um problema de saude bucal subestimado na populacéo
em geral (BORNSTEIN; KISLIG; HOTI; SEEMANN et al., 2009). Sua percepg¢éo entre
os individuos ainda parece ser baixa (GOEL; CHAUDHARY; KALSI; BANSAL et al.,
2017; HAMMAD; DARWAZEH; AL-WAELI; TARAKII et al., 2014).
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Em uma revisdo sistematica que analisou apenas estudos com amostras
representativas (SILVA; LEITE; FERREIRA; POLA et al., 2018) foi encontrada uma
prevaléncia estimada na populacédo geral de 31,8%. No mesmo estudo, a analise de meta
regressdo demonstrou que o metodo utilizado para avaliacdo da halitose aparentemente
ndo influenciou a heterogeneidade observada entre os estudos, ou seja, ndo impactou em
sua prevaléncia, e, dessa forma, como a avaliacdo auto relatada estava inclusa entre os
métodos de avaliacdo, a mesma pode ser considerada um instrumento Util para estimar a
prevaléncia de halitose, principalmente em grandes estudos epidemiologicos, quando nao
é possivel empregar medidas organolépticas. Adicionalmente, enquanto em paises
desenvolvidos a prevaléncia de halitose encontrada foi de 29%, em paises em
desenvolvimento essa taxa foi de 39,8%, sendo essa diferenca estatisticamente
significativa (SILVA; LEITE; FERREIRA; POLA et al., 2018).

Em estudos realizados na Suica, pouca ou nenhuma correlacdo entre a halitose
auto relatada e medigdes organolépticas ou de CSV puderam ser detectadas
(BORNSTEIN; KISLIG; HOTI; SEEMANN et al., 2009; BORNSTEIN; STOCKER,;
SEEMANN; BURGIN et al., 2009). J4 em um estudo mais recente, os valores de
especificidade para medidas de halitose auto reportadas foram determinados como altos
para halitose clinica (pontuacdo organoléptica > 2) e halitose forte (pontuacdo
organoléptica > 4) e, portanto, as combinac6es de medidas auto relatadas puderam trazer
estimativas Uteis de precisao, especialmente nos casos de halitose forte (FARIA; COSTA;
SILVEIRA; CYRINO et al., 2020).

No Brasil também é observado uma variacdo nas taxas de prevaléncias, que vao
de 4% a cerca de 40% (FARIA; COSTA,; SILVEIRA; CYRINO et al., 2020; LOPES;
ROSING; COLUSSI; MUNIZ et al., 2016; MILANESI; KAUER; WAGNER; DAUDT
et al., 2016; NADANOVSKY; CARVALHO; LEON, 2007). A prevaléncia de halitose
auto relatada foi de 39,67% em uma amostra de adolescentes em Passo Fundo, além de
uma taxa de 10,73% de halitose relatada por outras pessoas (LOPES; ROSING;
COLUSSI; MUNIZ et al., 2016). Por sua vez, no Rio de Janeiro a prevaléncia de mau
odor persistente em familiares de estudantes universitarios foi de 15% (NADANOVSKY;
CARVALHO; LEON, 2007).

Ja Milanesi e colaboradores (2016) encontraram uma prevaléncia de cerca de 22
% de halitose auto relatada em estudantes de Odontologia de uma universidade publica
brasileira. Em Minas Gerais um estudo realizado em uma amostra representativa

encontrou uma prevaléncia que variou de 4% a 35%, dependendo da forma como foi
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medida a halitose auto relatada (FARIA; COSTA; SILVEIRA; CYRINO et al., 2020).
Por fim, apesar de sua grande prevaléncia, dados acerca da incidéncia de mau odor oral
ainda permanecem indefinidos (SILVA; LEITE; FERREIRA; POLA et al., 2018).

Fatores de risco para Halitose

E importante enfatizar que a higiene oral inadequada ndo s6 esta intimamente
relacionada a diversos problemas de saude bucal, mas também tem um efeito significativo
sobre a halitose (KAYOMBO; MUMGHAMBA, 2017). Nessa perspectiva, a saburra
lingual, resultado do acumulo de biofilme sobre o dorso da lingua, desempenha papel
substancial na etiologia do mau odor e sua presenca é considerada um fator de risco
notéavel relacionado a essa condi¢do (AIMETTI; PEROTTO; CASTIGLIONE; ERCOLI
et al., 2015; YOUNGNAK-PIBOONRATANAKIT; VACHIRAROJPISAN, 2010).

Em um estudo realizado por Nazir e colaboradores (2017), 615 participantes com
idades entre 19 a 27 anos foram avaliados e 0 modelo de regressdo logistica binaria
revelou que uso diario de fio dental (OR = 0,28, IC = 0,13-0,58) e consumo de cha com
horteld (OR = 0,44, IC = 0,22-0,89) foram considerados fatores de protecdo e néo
causadores de halitose autorreportada. Os autores também observaram que o0s
participantes com saburra lingual apresentaram maior chance de ter mau odor oral do que
aqueles sem saburra lingual, sendo essa associacdo estatisticamente significativa
(NAZIR; ALMAS; MAJEED, 2017). Em outro estudo, também foi observado que
individuos com saburra lingual tiveram 2 vezes mais chances de ter halitose do que
aqueles sem saburra (UMEIZUDIKE; OYETOLA; AYANBADEJO; ALADE et al.,
2016).

A frequéncia da escovacdo e o uso de fio dental também ja haviam sido
considerados potenciais fatores de protecdo para a halitose auto relatada (AL-ANSARI;
BOODAI; AL-SUMAIT; AL-KHABBAZ et al., 2006; LOPES; ROSING; COLUSSI;
MUNIZ et al., 2016), assim como visitas regulares ao dentista (PHAM; UENO;
SHINADA; KAWAGUCHI, 2012). Adicionalmente, quando utilizadas medicbes
organolépticas ou de CSV, a saburra da lingua foi considerada o fator-chave de influéncia
que contribuiu para os valores e pontuagdes mais altas desses testes (BORNSTEIN;
STOCKER; SEEMANN; BURGIN et al., 2009; LIU; SHINADA; CHEN; ZHANG et
al., 2006).

A doenca periodontal por sua vez também se configura como um importante fator

de risco para a halitose, sendo inclusive relatadas associa¢cbes mais fortes entre halitose e
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periodontite em pessoas com niveis mais altos de saburra lingual (AIMETTI; PEROTTO;
CASTIGLIONE; ERCOLI et al., 2015). Em um estudo recente em que foi avaliado o
efeito direto controlado da periodontite sobre a halitose ndo mediada por saburra lingual,
foi demonstrado que individuos com periodontite apresentaram risco 90% maior de ter
um autorrelato de halitose (SILVA; NASCIMENTO; LEITE; HORTA et al., 2020).

Além disso, a condicdo periodontal estd intimamente relacionada com o aumento
da concentracdo de CSV (LIU; SHINADA; CHEN; ZHANG et al.,, 2006) e
consequentemente a halitose patologica oral (SEEMANN; BIZHANG; DJAMCHIDI;
KAGE et al., 2006). De acordo com Kayombo e Munghamba (2017), a halitose auto
relatada estava associada a sangramento nas gengivas, calculo dentéario, dentes apinhados
e com mobilidade.

A mobilidade dentéria, por sua vez, representa um dos sinais clinicos importantes
da periodontite e pode indicar uma doenca periodontal em estagio avancado
(UMEIZUDIKE; OYETOLA; AYANBADEJO; ALADE et al., 2016). Bolsas
periodontais profundas e gengivite também foram consideradas fatores de risco para a
halitose diagnosticada clinicamente (PHAM; UENO; SHINADA; KAWAGUCHI, 2012)
e através de auto relato (FARIA; COSTA; SILVEIRA; CYRINO et al., 2020). Em um
estudo transversal realizado na Nigéria, foi utilizado um questionario auto administrado
acerca da halitose auto relatada em 135 pacientes de um hospital universitério e feitas
associacfes com parametros intraorais, sendo encontrado que individuos com gengivite
tiveram 2 vezes mais chances de desenvolver halitose (UMEIZUDIKE; OYETOLA;
AYANBADEJO; ALADE et al., 2016).

Além disso, habitos como tabagismo e alcoolismo também devem ser levados em
consideracdo, ja que fumar causa aumento direto da concentracdo de CSV na boca,
prejudica a condicdo periodontal e, assim como o alcool, causa hipossalivacao, que esta
relacionada com a halitose (BICAK, 2018). A xerostomia, por sua vez, também apresenta
relacdo com a halitose (AL-ANSARI; BOODAI; AL-SUMAIT; AL-KHABBAZ et al.,
2006; YOUNGNAK-PIBOONRATANAKIT; VACHIRAROJPISAN, 2010). Em um
estudo que investigou a associacgao entre periodontite e halitose auto relatada em adultos
jovens e uma possivel interagdo entre os efeitos do tabagismo e periodontite na halitose
encontrou que tal interacdo ocorria entre os fumantes com periodontite leve (RR = 2,91)
e moderada a grave (RR =5,84) (SILVA; LEITE; FERREIRA; POLA et al., 2018). Esses

resultados estdo de acordo com os de estudos publicados previamente (AL-ANSARI;
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BOODAI; AL-SUMAIT; AL-KHABBAZ et al., 2006; KAYOMBO; MUMGHAMBA,
2017; PHAM; UENO; SHINADA; KAWAGUCHI, 2012).

J& em outro estudo que avaliou o nivel de conhecimento e atitude de uma
populacéo indiana em relagédo a auto percepc¢éo da halitose, foi aplicado um questionario
em 200 pessoas do ambulatério de um Hospital Odontologico e ndo foi encontrada
associacao estatisticamente significativa entre a autopercepcao da halitose e habitos como
tabagismo, mascar tabaco e consumo de &lcool (GOEL; CHAUDHARY; KALSI;
BANSAL etal., 2017). Esses resultados devem, contudo, ser analisados com cautela, pois
o efeito do tabagismo e da periodontite no organismo podem afetar a forma como os
individuos percebem seu proprio mau hélito (SILVA; LEITE; FERREIRA; POLA et al.,
2018).

Variaveis socioecondmicas podem atuar em diversas condi¢fes de salde, assim
como sobre a halitose (FARIA; COSTA; SILVEIRA; CYRINO et al., 2020). Em um
estudo que avaliou as desigualdades socioecondmicas em sintomas orais, dentre eles, a
halitose auto relatada, em uma grande amostra (n = 74.698) de adolescentes coreanos,
assim como a associacdo de comportamentos de saude e fatores psicossociais nesses
sintomas descobriu que a baixa autoavaliacdo socioeconémica foi significativamente
associada a maior prevaléncia de halitose auto relatada, estando a halitose também
relacionada com maiores niveis de estresse e menos felicidade (JUNG; WATT;
SHEIHAM; RYU et al., 2011).

Além disso, a autopercepcdo do mau odor oral pode ser influenciada
significativamente por outros fatores, como nivel de educacéo e ocupacdo profissional
(AL-ANSARI; BOODAI; AL-SUMAIT; AL-KHABBAZ et al., 2006; PHAM; UENO;
SHINADA,; KAWAGUCHI, 2012; YOUNGNAK-PIBOONRATANAKIT;
VACHIRAROJPISAN, 2010). O local de residéncia rural também pode resultar em um
risco maior de desenvolver halitose, de acordo com um estudo recente (TESHOME;
DERESE; ANDUALEM, 2021), apesar de em outro estudo anterior esse fator ndo parecer
ter influenciado na concentragdo de CSV no ar bucal avaliado por monitor de sulfeto
portatil (L1U; SHINADA; CHEN; ZHANG et al., 2006).

Sexo parece ser um fator associado & auto percepcdo da halitose. Geralmente o
sexo feminino estd mais propenso a relatar essa condi¢do, quando comparado ao sexo
masculino. Em uma comparagdo feita em pacientes com halitose genuina,
significativamente mais mulheres do que homens foram diagnosticados com pseudo-
halitose ou halitofobia (SEEMANN; BIZHANG; DJAMCHIDI; KAGE et al., 2006). Tais
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achados podem ser explicados por conta de as mulheres serem mais preocupadas em
relacdo a saude bucal e higiene, o0 que pode justificar uma autopercepcdo exagerada
reportada por parte das mesmas (TAUFEEQ; NADIM; ASLAM; ANSARI, 2017).

Essa maior prevaléncia de halitose auto relatada e maior preocupagdo com 0s
cuidados orais por parte das mulheres é confirmada por outros estudos (AL-ANSARI;
BOODAI; AL-SUMAIT; AL-KHABBAZ et al, 2006; ASHWATH;
VIJAYALAKSHMI; MALINI, 2014; MILANESI; KAUER; WAGNER; DAUDT et al.,
2016; NAZIR; ALMAS; MAJEED, 2017), apesar de alguns autores ndo encontrarem tais
associacdes (LOPES; ROSING; COLUSSI; MUNIZ et al., 2016; NALCACI; BARAN,
2008). Ainda assim, Lopes e colaboradores (2016) encontraram que género e hébitos de
higiene estavam associados a halitose reportada por outras pessoas.

Um estudo realizado no Brasil utilizando uma amostra de 257 estudantes de
odontologia objetivou avaliar a ocorréncia de halitose auto relatada através da pergunta
“vocé acha que tem mau halito?” e associa-la a fatores demograficos e comportamentais,
e encontrou que as mulheres tiveram uma chance 2,57 vezes maior de relatar halitose e,
além disso, a boca seca também aumentou a chance de halitose auto relatada em quase 4
vezes, em comparacao com a auséncia de boca seca (MILANESI; KAUER; WAGNER;
DAUDT et al., 2016). Em contraste, num estudo transversal realizado no Paquistio
utilizando uma amostra por conveniéncia de 400 participantes, foi encontrado de forma
estatisticamente significativa que a halitose auto reportada esteve mais presente em
homens do que em mulheres, havendo também uma associa¢do com a saburra lingual,
problemas respiratorios e gastrointestinais e consumo de cha (TAUFEEQ; NADIM,;
ASLAM; ANSARI, 2017). Curiosamente, quando avaliada clinicamente, a halitose se
mostrou mais prevalente em homens (AIMETTI; PEROTTO; CASTIGLIONE; ERCOLI
et al., 2015) ou ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os
sexos (TESHOME; DERESE; ANDUALEM, 2021).

Apesar da halitose ser uma condicdo que pode afetar pessoas de qualquer idade,
Umeizudike e colaboradores (2016) observaram uma associagcdo mais expressiva dessa
condicdo em pessoas com idade de 40 anos ou mais. J& outros autores encontraram uma
prevaléncia mais alta de halitose auto relatada de forma estatisticamente significativa em
uma faixa etaria mais baixa, a partir 30 anos de idade (AL-ANSARI; BOODAI; AL-
SUMAIT; AL-KHABBAZ et al., 2006; YOUNGNAK-PIBOONRATANAKIT;
VACHIRAROJPISAN, 2010). Também ha relato de que a idade ndo influenciou na
concentracdo de CSV das pessoas (LIU; SHINADA; CHEN; ZHANG et al., 2006).
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Por uma série de razdes, como mudanca nos habitos alimentares, limitacdes fisicas
em relagdo as técnicas de higiene oral e diminuigdo do fluxo salivar, os pacientes idosos
podem ter maior probabilidade de apresentar saburra na lingua do que pacientes mais
jovens (NALCACI; BARAN, 2008). Contudo, os problemas relacionados ao mau halito
podem ndo ocorrer mesmo em pessoas mais velhas, se elas mantiverem condicbes
periodontais saudaveis e saburra lingual reduzida (MIYAZAKI; SAKAO; KATOH;
TAKEHARA, 1995). O Cirurgido-Dentista torna-se entdo fundamental no que diz
respeito ao acompanhamento e instrucao desses pacientes.

Outros fatores que podem estar significativamente associados a autopercepcao da
halitose incluem diabetes mellitus, sinusite crénica, doenca renal, distrbios do trato
gastrointestinal, doenca respiratéria € o0 uso de certas medicacdes (AL-ANSARI;
BOODAI; AL-SUMAIT; AL-KHABBAZ et al., 2006; FARIA; COSTA; SILVEIRA,;
CYRINO et al.,, 2020). Ja& foi sugerido uma relacdo entre a doenca do refluxo
gastroesofagico (DRGE) e halitose na populacdo em geral, visto que foi observada uma
relagdo de dose-resposta em que o risco de halitose aumenta com a gravidade dos
sintomas relacionados a DRGE (STRUCH; SCHWAHN; WALLASCHOFSKI; GRABE
et al., 2008). Em outro estudo que avaliou um grupo de pacientes com halitose patolédgica
de origem extraoral, 71,5% apresentavam amigdalite cronica, 9,5% sinusite cronica, 9,5%
apresentavam corpo estranho no nariz e 9,5% foram diagnosticados como diabéticos
(SEEMANN; BIZHANG; DJAMCHIDI; KAGE et al., 2006).
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ABSTRACT

Background: Population-based studies about the prevalence and risk indicators of self-reported
halitosis are still lacking. The aim of this study was to assess the prevalence of self-reported
halitosis and its associated risk indicators in a representative sample of adults and older people.
Methods: A survey was conducted with a representative sample of individuals 35 years and older
living in Porto Alegre, Brazil. Halitosis was defined by self-report (“Do you have bad breath or
bad smell in your mouth?”’). Nineteen possible risk indicators were associated with halitosis by
multivariable Poisson regression models for complex surveys. Prevalence ratios (PR) and 95%
confidence intervals (95%CI) were reported.

Results: The sample consisted of 1,225 individuals (52.6+11.8 years). The overall prevalence of
frequent self-reported halitosis (sometimes, repeatedly, or always) was 42.1%. 61.1% of those with
halitosis reported to have it during the morning. Only 0.7% of individuals were alerted by a dentist.
Prevalence of halitosis was lower for individuals >50 than those 35-49 years of age. Individuals
with regular dental visits and edentulous had lower prevalence than those without dental visits and
dentate individuals, respectively. The probability of having halitosis was 40% (PR=1.40, 95%ClI
1.17-1.66) and 19% (PR=1.19, 95%CI 1.01-1.43) higher for those with xerostomia and tonsilitis,
respectively. For dentate individuals only, age, dental visits, xerostomia, interproximal cleaning
and dental caries were significantly associated with halitosis.

Conclusion: Self-reported halitosis affected approximately 50% of the population. Age, dental
visits, xerostomia, tonsilitis, edentulism, interproximal tooth cleaning and dental caries were found

to be associated with self-reported halitosis.

Key words: halitosis, epidemiology, risk factors, Brazil
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INTRODUCTION

Halitosis is defined as an unpleasant odor in the expired air which can be originated from
oral or non-oral sources®. It is known to affect quality of life and social interactions of individuals,
causing significant personal discomfort and emotional stress?. Moreover, halitosis has been
considered the third most common reason for seeking a dentist, after dental caries and periodontal
disease®. Halitosis has also emerged as a major claim in the population during the pandemic of
Coronavirus Disease 2019 due to the necessity of wearing face masks, which physically contain
and return breath to the nose*.

The prevalence of halitosis has been assessed worldwide and in different populations using
different assessment methods, ranging from 2.4% to 78%°7. Still, halitosis can be an
underestimated oral health problem in the general population & Most of the cases have an intraoral
origin due to tongue coating, poor oral hygiene, periodontitis, and other conditions®!, through
volatile sulphur compounds (VSC) released by anaerobic bacteria'® 3. Extraoral causes may
include conditions affecting gastrointestinal and respiratory tracts as well as other systemic
conditions® 1014,

There are several assessment methods for halitosis assessment, which can be direct, indirect
and self-report. The organoleptic method is considered the gold standard, being widely used in the
literature® & & 1518 although laborious for researchers and embarrassing for some patients. Self-
reported assessment can be a very useful method when it is intended to estimate the prevalence of
halitosis, especially in epidemiological studies with representative samples®™ °. Although self-
reported halitosis may lead to some misdiagnosis due to its subjectivity and confounding with
pseudo-halitosis'” 29?2, jt has an important meaning, as it represents the daily situation in which
halitosis is perceived by the individuals®. Moreover, it is worth highlighting the growing
importance of patient-centered outcomes, such as self-reported halitosis, in epidemiological
studies. In this regard, very few population-based studies have been conducted assessing estimates
of self-reported halitosis*> 2425, Also, various risk factors have been associated with self-reported
halitosis with controversial findings? 1> 18 212527 still indicating the need for studies in this field.

The aim of this study was to assess the prevalence of self-reported halitosis and its
associated risk factors in a representative sample of adults and older people living in a capital city

in Brazil.
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MATERIALS AND METHODS

The present cross-sectional observational study was designed by the Caries-Perio
Collaboration Group of the Federal University of Rio Grande do Sul. A survey assessing various
oral outcomes was conducted with a representative sample of individuals 35 years and older living
in Porto Alegre, Brazil .28 2

The study was conducted between June 2011 and June 2012 and was approved by the
Research Ethics Committee of the Federal University of Rio Grande do Sul, Brazil. Before the
interview, all participants read and signed an informed consent form. Following clinical
examination, participants were provided with a written report detailing their oral status and those

diagnosed with any pathological conditions were advised to seek dental care.

Como justificar esses dados terem sido coletados ha 10 anos (2011)

Sample Size

The sample size was estimated using the worst-case scenario considering a prevalence of
50% for any of the outcomes assessed in the study. For prevalence estimation, a standard formula
was used to adjust the sample size for a design effect of 50%. Considering a precision of 4% and
a 95% confidence interval (Cl), it was estimated that the required sample size was 940 participants.

Sampling Strategy

This study employed a multistage probability sampling strategy based on governmental
information . In the first stage, the city was divided into 86 neighborhoods comprising the
primary sampling units (PSUs), which were stratified into two strata: high- and low-income strata.
Low-income PSUs were those in which most (>35%) of the heads of families had a monthly
income of <5 standard Brazilian salaries. The PSUs were randomly selected in a proportionate
manner relative to the number of PSUs in each stratum.

The second stage consisted of a random selection of sectors proportional to the total number
of sectors in each PSU. Sectors were defined by the governmental agency IBGE3! as map areas
comprising approximately 300 households each. Forty-eight of the 373 eligible sectors were
selected.

In the third stage households were selected consecutively according to the sector starting
point until the sector sample size was reached. The number of individuals to be selected within

each sector was estimated based on the proportional distribution of the sample size according to
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the number of individuals 35 years and older living in each sector. All household members 35
years and older were considered eligible for the study. Individuals were excluded if they presented
with any mental or systemic health condition that did not allow them to perform the interview or
clinical examination. Places such as nursing homes and commercial establishments were not
included.

Fieldwork procedures

The fieldwork for this study was conducted by three trained and calibrated researchers.
Interviews and clinical examinations were conducted inside the participants’ homes. Each selected
sector was visited by one researcher one day prior the start of data collection for invitation for
residents to participate. Residents were not included after a third failed attempt of invitation.

Participants were interviewed using a structured questionnaire. The reliability of the
questionnaire was assessed during the fieldwork using the test-retest approach in 50 participants.
A set of key questions was used to assess the reproducibility of the questionnaire, and the Kappa
coefficients varied from 0.91 to 0.99.

Clinical examinations were conducted by two examiners using a medical headlight, a
portable compressor and a bendable chair. In dentate participants, all permanent fully erupted
teeth, including third molars, were examined using a manual periodontal probe!. Supragingival
calculus, gingivitis and gingival recession were assessed at four sites per tooth at mesiobuccal,
midbuccal, distobuccal and midlingual surfaces. Dental caries was assessed using ICDAS, and the
decayed and filled teeth (DF-T) index was thereafter calculated. Missing teeth were also recorded.

Halitosis

Halitosis was defined by self-report applying the questions bellow in the following order:

- Do you have bad breath or feel bad smell in your mouth?

- At what time of the day do you feel bad breath in your mouth?

- Have you been warned by someone that you have bad breath?

The primary outcome was defined by the frequencies of self-perceived halitosis (never,
rarely, sometimes, repeatedly and always), which were obtained for the first question. For the

definition of risk indicators, individuals were defined to have halitosis if they answered sometimes,

1PCP10-SE, Hu-Friedy Mfg. Co. Inc., Chicago, IL, USA.
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repeatedly or always. Those answering never or rarely were defined as having no halitosis.
Sensitivity analyses were conducted considering answers of repeatedly and always.

Secondary outcomes of self-reported halitosis were defined using the answers for the other
two questions. Individuals were defined to have halitosis if they reported to have it during the
afternoon, evening or all day, and were compared to those that reported not to have halitosis. For
this outcome, individuals reporting to have morning halitosis or did not know to express the
moment of the day of halitosis were excluded. Additionally, individuals were divided into those
that were warned or not by someone to have halitosis.

EXxposures

A total of 19 exposure variables were assessed as possible risk indicators for self-reported
halitosis. Age categorized into three groups (35-49, 50-59 and >60 years old). Sex, education and
socioeconomic status comprised other sociodemographic variables. Education was categorized
according to years of education into three levels: low (<4 years), middle (5-10 years) and high
(>11 years). Socioeconomic status was categorized using cut-off points adapted from a Brazilian
classification system3? that considers the amount of owned consumer goods and the educational
level of the head of the family, as follows: low (<20 points), middle (21-26 points) and high (>27
points) status.

Tooth brushing frequency was categorized as <1 time/day, 2 times/day and >3 times/day.
The frequency of interproximal cleaning was categorized as never and at least once a day. Tongue
cleansing frequency was categorized as never, <l time/day and >2 times/day. Frequency of
mouthwash use was dichotomized into never or <1 time/day and >2 times/day.

Smoking exposure was categorized into never-smokers, former smokers and smokers.
Those individuals reporting to have never smoked were categorized as the reference category
(never-smokers), and those that reported having quit smoking for more than one year were
classified as former smokers.

Dental care was assessed by asking individuals about their frequency and reasons for visits
to the dentist during the last 3 years. Participants were then categorized as having regular dental
care if they reported going to the dentist for prevention at a frequency of one or more visits per
year. Irregular dental care was defined when dental visits were made only for emergencies.
Individuals reporting no dental visits during the last three years were categorized as having no

dental care. Self-reported history of periodontal treatment was assessed dichotomously (yes/no).
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Xerostomia was defined by asking the frequency of dry mouth. Individuals were
dichotomized into those having (sometimes, repeatedly and always) or not (never, rarely)
xerostomia. Self-reported diagnosis of actual diabetes mellitus and gastroesophageal reflux was
determined dichotomously (yes/no). Past-history of tonsillitis was also defined dichotomously
(yes/no).

Gingivitis was assessed by the Gingival Bleeding Index (GBI) by inserting the periodontal
probe 0.5 to 1.0 mm into the gingival sulcus and running it from one interproximal area to the
other. Gingivitis was defined by the presence of >10% of bleeding sites.

Supragingival calculus was assessed using the periodontal probe and by determining the
presence of calcified deposits located on tooth surfaces near to the gingival margin. Individuals
were categorized into three groups according to the percentage of sites with calculus, using the
amount of calculus arbitrarily considered to be clinically relevant [0-19% (~1% quintile), 20-39%
(~2" quintile) and >40% (~3", 4" and 5" quintile)].

Gingival recession was defined as the distance from the cement-enamel junction (CEJ) to
the free gingival margin. Measurements were made in millimeters and were rounded to the lowest
whole millimeter. Individuals were dichotomized into those having proximal gingival recession
>3mm in <2 and >2 teeth. This criterion was adopted as a proxy of interproximal clinical
attachment loss since this parameter was not measured in the present study.

Two separate analyzes were conducted considering all participants and only dentate
participants. In the analysis with the whole sample, tooth loss was dichotomized into dentate and
edentulous. In the analysis considering only dentate individuals, tooth loss was analyzed as a count
variable.

Statistical analyses

Complex survey commands were used in all analyses to account for cluster correlations
expected from the multistage sampling strategy. Pair-wise comparisons of crude estimates were
carried out using the Wald test. Data analyses were performed using a statistical package?. The
significance level was set at 0.05.

For those that denied participation in the study, a short questionnaire was applied to collect

data to conduct a non-response analysis, previously described in detail.?® 2 A weight variable was

2 Stata 14 for Macintosh, STATA Corp., College Station, Texas, USA.
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generated for age, education and socioeconomic status. The inverse probability weighting strategy
was applied generating a weight variable for each individual within each sector, considering the
eligible and actual numbers of included individuals and the distributions of age, sex, and education.

Survey Poisson regression models were fitted to assess risk indicators for halitosis.
Univariable models were fitted for each exposure variable, and those presenting p values <0.25
were entered in the multivariable model. Maintenance of variables in the final model was
determine using a purposeful approach®. Prevalence ratios (PR) and their 95% confidence
intervals (95%CI) were reported.

Proportional Venn diagrams, applying the pvenn command in Stata, were constructed to

illustrate the correlation between the three outcomes of self-reported halitosis.

RESULTS

A total of 1,600 individuals were eligible for the study (Figure 1). Of these, 375 (23.4%)
did not participate. Therefore, the sample consisted of 1,225 individuals. The average age (mean
+ standard deviation) of the study sample was 52.6+11.8 years (range: 35-95 years). Other
characteristics of the sample are reported in Table 1.

A total of 584 individuals reported to have halitosis, at least rarely, yielding a populational
prevalence of 48.6% (95%CI 37.9 — 46.3) of self-perceived halitosis. The distribution of halitosis
frequencies is described in Figure 2a, with 28.1% of individuals reporting to have halitosis
sometimes and 8.0% reporting always to have halitosis. Among those that reported to have
halitosis, 61.1% reported to have it during the morning, 16.2% during all day and 11.4% during
the evening. This resulted in a populational prevalence of halitosis felt during the day (afternoon,
evening or all day, excluding morning and those that did not know) of 24.7% (95%CI 20.2 — 29.2)
(data not shown in the graph). Approximately 75% of the individuals answered that nobody warned
them about the presence of halitosis. The populational prevalence of individuals warned by
someone about halitosis equaled 24.9% (95%CI 21.4 — 28.4), with 15.1% being warned by a
partner and 7.7% by some family member. Noteworthy, only 0.7% of individuals were alerted by
a dentist.

Proportional VVenn diagrams representing the overlap of the three outcomes of self-reported
halitosis are presented in the supplemental material. For the whole sample, only 13% of the

individuals reported to have self-perceived halitosis (at least sometimes) and were also warned by
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someone else. Almost all the individuals that reported to have halitosis during the day (n=180,
88.7%) also reported to have it at least sometimes, as indicated by the green circle almost
completely contained inside the red circle. Contrarily, the overlapping between moment of
perception and halitosis warned by someone was very low.

Overall, 42.1% of the individuals reported to have halitosis at least sometimes (Table 1).
This percentage was significantly lower for older people, those with high socioeconomic status,
with regular dental visits and edentulous. Contrarily, it was significantly higher for individuals
with tonsilitis. Among dentate individuals only, the prevalence of self-perceived halitosis
significantly varied for age groups, socioeconomic status, diabetes, tonsilitis, and gingivitis. In the
univariable Poisson regression models (Table 2), this associations were confirmed. Additionally,
higher number of teeth with dental caries was associated with higher prevalence of halitosis, and
higher number of missing teeth was associated with lower prevalence of halitosis, among dentate
individuals only.

The final multivariable models for risk indicators for self-perceived halitosis are reported
in Table 3. For the whole sample, age, dental visits, xerostomia, tonsilitis, and edentulism were
found to be risk indicators for halitosis. Prevalence of halitosis was 21% (PR=0.79) and 29%
(PR=0.71) lower for individuals 50-59 and >60 than those 35-49 years of age. Individuals with
regular dental visits and edentulous individuals had lower prevalence than those without dental
visits and dentate individuals, respectively. Moreover, the probability of having halitosis was 40%
and 19% higher for those with xerostomia and tonsilitis, respectively. For the analysis considering
only dentate individuals, age, dental visits, xerostomia, interproximal cleaning and dental caries
were significantly associated with halitosis. Specifically, the probability of halitosis increased with
higher number of carious and filled teeth.

Prevalence estimates for halitosis defined by the moment of the day of perception and
warning by someone are presented in Table S1. Both overall prevalence estimates were
approximately 25%. The final multivariable models for risk indicators for these two outcomes are
reported in Table 4. Socioeconomic status, tongue cleansing and edentulism were associated with
halitosis perceived during the afternoon, evening or all day. High socioeconomic status was
associated with lower probability of having halitosis than low socioeconomic status. Those

individuals reporting to clean their tongue two times or more per day had 54% higher probability
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of having halitosis, whereas edentulous individuals had lower probability than dentate individuals.
For halitosis defined by warning, sex and edentulism were associated with its occurrence.

The sensitivity analysis demonstrated that most of the risk indicators found with the
primary outcome (Table 3) remained associated when self-perceived halitosis was defined by a
higher frequency when the whole sample was analyzed (dentate and edentulous), except for
xerostomia that lost statistical significance. Greater impact was observed when only dentate
individuals were analyzed when only age and dental visits were significantly associated with self-
perceived halitosis. This may be a result of a small number of individuals having halitosis (n=165)
applying a higher frequency of self-perception. Therefore, our main outcome resulted in more

parsimonious models.

DISCUSSION

This study assessed the prevalence of self-reported halitosis in a representative sample of
adults and older people living in a metropolitan area in Brazil. It was observed that self-perceived
halitosis was reported by approximately 50% of the individuals. However, important variation in
the frequency of halitosis perception was observed. Also relevant was the finding that most of the
individuals reporting to have halitosis were never warned by someone about the presence of the
condition. Among 20 possible risk indicators evaluated in this study, age, dental visits, xerostomia,
tonsilitis, edentulism, interproximal tooth cleaning and dental caries were found to be associated
with self-reported halitosis. Sex, education, socioeconomic status, tooth brushing frequency,
smoking, previous periodontal treatment, tongue cleansing habits, mouthwash use, diabetes,
gingivitis, dental calculus, gingival recession and reflux were not associated with its occurrence.
Noteworthy, different methods of assessing self-reported halitosis generated different prevalence
estimates and risk indicators.

Previous studies have found large variation in the prevalence of self-reported halitosis.
Similarly to the present study, estimates of approximately 40% have been found in Swedish
adults®*, Brazilian adolescents?! and adults®. Lower prevalence rates of approximately 30% were
found in samples of Swiss individuals®, individuals 18-70 years-old living in a southeast Brazilian
capital city'® and Korean adolescents®®. Prevalence of 23% was observed in Kuwaiti individuals

randomly recruited from dental clinic centres in the country?®. Higher prevalence was observed in



38

a study with Swiss army recruits (82.6%)*® and Thai dental patients (61.1%)%. In an attempt to
summarize the literature until June 2015, Silva et al*® conducted a systematic review including
only studies with representative samples and found a weighted prevalence of self-reported halitosis
of 33.9% in the general population. It is important to highlight that these diverse results in
prevalence estimates found in the literature may be related to different sample characteristics and
methodology of self-reported halitosis assessment. Nevertheless, taking these evidences
altogether, it seems that at least one third of the population may complain from halitosis.

Most of the individuals evaluated in this study reported to have halitosis in the morning,
which is usually the wake-up time. This finding is in accordance with previous studies that found
morning bad breath to be the most common type of halitosis? > 2> 3’ The perception of halitosis
at the wake-up time is related to the hyposalivation that takes place during the night when sleeping,
as a consequence the mouth becomes dry, and dead cells adhere to the tongue and cheek®, causing
the typical bad breath upon waking up?? 3. Noteworthy, this study also defined halitosis excluding
morning occurrence of bad breath, considering only those individuals that reported to feel halitosis
in the evening, afternoon or all day.

In this study, only 0.7% of individuals reported to be warned by a dentist to have halitosis.
Similar estimates were found in previous studies® & °. This finding shows that only a small
proportion of individuals that suffer from halitosis is advised by a dental professional. It is difficult
to determine the reasons for these estimates, whether dentists do not diagnose halitosis in a daily
basis or they do not feel comfortable to alert their patients about halitosis. Another explanation
may be related to lack of dental consultation by individuals presenting halitosis, since it has been
demonstrated that embarrassment and/or dental anxiety may be present in individuals suffering
from halitosis, leading to avoidance to visit a dentist or a physician in order to treat halitosis by
those who have it>. Independently of that, our findings represent an important alert to the
profession about the diagnosis and management of halitosis, because of undertreatment of clinical
halitosis and important oral conditions that may be related to the presence of halitosis. Moreover,
a negligible attitude of dentists toward halitosis diagnosis will not provide the individuals the
chance of improving their quality of life. This is even more important for a relatively high number
of individuals that do not perceive their own breath® ®.

Controversial findings about the association between age and halitosis have been reported

in the literature? 1> 18.22:24.25.40 1 the present study, halitosis decreased with increasing age when



39

self-perceived halitosis was evaluated (primary outcome). This was also observed in other
populations® 26:4° This may be a result of a lower importance given to halitosis compared to other
general and oral health concerns by older people. Other reason may be that loss of teeth may
contribute to low bacterial loading and consequently lower production of VSC associated with
halitosis. In regards to tooth loss, this study corroborates the second hypothesis, despite other
reports did not find a contribution of missing teeth to a low prevalence of halitosis? *. Moreover,
problems related to bad breath may not occur even in older people, if they maintain healthy
periodontal conditions and reduced tongue coating®.

Self-perceived halitosis was found to be associated with dental caries in the studied sample.
Similar results were found among workers aged 17-69 years old in Tanzania? and in 15 years-old
male students in Irag?’. Other authors” 24, however, did not find any association between dental
caries and self-reported halitosis. Interestingly, in a study assessing halitosis through both self-
perception and organoleptic method, the decayed-missing-filled (DMF) index was the factor most
strongly associated with clinical halitosis, however no significant association was found between
self-reported halitosis and DMF*3. Yet, it seems rational that an increase in dental caries leads to
a higher chance of halitosis, since decayed teeth may cause an increase in VSC level into the mouth
which in turn cause an increase in halitosis?’.

Regular dental visits were associated with lower prevalence of self-perceived halitosis in
the present study. It is expected that individuals attending a dentist in a regular basis will have
better oral health, which reduces the occurrence of halitosis and other oral conditions by reduction
of bacterial colonization. Specifically, these individuals will be exposed to preventive and
therapeutic strategies for periodontal diseases and dental caries, which are closely related to VSC
concentrations® 4! and self-reported halitosis?.

Saliva also plays an essential role in halitosis, as it provides protein substrates that are
readily used by bacteria for fermentation; contrarily, it also has vital functions of antimicrobial
action, pH regulation, enzymatic digestion, oral tissue protection, lubrication, aid in swallowing,
and facilitating the removal of carbon and oxygen source for bacteria?®. Consequently, the
reduction in salivary flow (xerostomia) can enhance the generation of VSC, which in turn can be
the result of both the depletion of the natural mouth cleaning mechanism and a predisposition of

the host's oral flora to the gram-negative bacteria responsible for halitosis®. In a population basis,



40

there is few information about the effect of xerostomia on halitosis* 2> 28, In this regard, the present
study brings important evidence that xerostomia may lead to higher occurrence of halitosis.

The tonsils, in turn, possess unique anatomical and microbiological characteristics, what
makes them a very suitable niche for gas-producing bacteria responsible for halitosis in the upper
respiratory tract**. Therefore, tonsilitis is known to be a cause of halitosis* “6, despite this
information seems to be still poorly widespread among dental patients®. In the present study, the
occurrence of self-reported halitosis was associated with tonsilitis, in accordance with previous
studies’™ #’, but the literature lacks from evidence evaluating the influence of tonsilitis on self-
reported halitosis of representative samples.

In this study, an association between interproximal cleaning and halitosis was found, with
an increase of 15% in the probability of having halitosis among those who perform interdental
cleaning. This is an unexpected finding since the use of dental floss, as well as adequate
toothbrushing frequency, are potential protective factors for halitosis?. Nevertheless, other
authors® %8 did not find associations between interproximal cleaning and self-reported halitosis.
Also unexpected was the finding that the probability of having halitosis during all day was higher
among those that reported to clean their tongue. A possible explanation for these two findings is
that individuals who are more concerned about their own breath and report to have halitosis may
report more frequent and varied oral hygiene practices than others. Moreover, the report of using
any type of interproximal cleaning device may be a proxy of poorer oral health and interproximal
food retention in the studied population.

It has been demonstrated that the determination of halitosis by self-report measures may
under or overestimate the occurrence of the true clinical condition?® 20214049 Nevertheless, in a
systematic review with meta-regression®®, it was demonstrated that the method used to assess
halitosis (self-report, organoleptic scores, VSC measurement) apparently did not influence the
heterogeneity observed in the prevalence estimates of halitosis in populational studies. Therefore,
self-report may be considered a useful tool to estimate the prevalence of halitosis in
epidemiological studies, when for any reason it is not possible to use direct measures of clinical
halitosis.

Moreover, self-reported halitosis should be understood as one of the important patient-
centered reported outcomes that have been stimulated to be assessed in populations. From a public

health perspective, self-perception reports of halitosis may be more relevant than a measure of
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objective nature, since awareness is one of the primary key processes that must be stimulated in
individuals before they reach a motivational stage sufficient to change their behavior and accept
the treatment proposed by the professional®. Therefore, it is important to include the individual's
perception as part of oral care strategies, what can result in a more comprehensive and humanized
approach that could be made by dental professionals®. Another important aspect is that the fact of
an individual reporting to feel bad breath already indicates a need for treatment, even if a
subsequent examination does not confirm genuine halitosis. In this case, this individual may have
several behavioral changes and psychological consequences due to this concern with his/her
breath, i.e., the quality of life has already decreased and there is a need to treat this problem in
order to regain confidence and better live.

There are controversial findings in the literature about the correlation of different questions
for determination of self-reported halitosis and organoleptic and/or VSC quantification (clinical
halitosis). This was corroborated in this study, for which findings demonstrated that only self-
perceived halitosis and daily felt halitosis were well correlated. Some researchers have shown that
self-perceived halitosis correlated well with organoleptic scores’®, whereas others have found
better correlations between individuals warned by someone about their halitosis and objective
halitosis®. These two methods have their own limitations, as in one the individual may cannot feel
his/her own breath due to olfactive adaptation and in the other people may feel uncomfortable to
alert someone about his/her bad breath. Consequently, both methods may lead to underestimation
of genuine halitosis. Independently of that, this study applied three methods to assess self-reported
halitosis to account for this heterogeneity of the methods. In fact, different findings were observed
in terms of prevalence estimates and risk indicators associated. Therefore, future studies in
different populations are still needed to compare the correlation of different methods of self-
reported halitosis determination with clinical halitosis defined by objective methods.

Although self-report of halitosis has its importance and validity as previously mentioned,
the high degree of subjectivity of this type of assessment may be considered a possible limitation
of this study. Another limitation of this study is the absence of the diagnosis of periodontal
health/disease; nevertheless, we tried to overcome this limitation by modelling interproximal
gingival recession >3mm in two or more teeth as a proxy of destructive periodontal disease, since
these thresholds are close related to periodontitis. Periodontal attachment loss was not possible to

be recorded because this study assessed a large variety of oral conditions, and due to time
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constraint only gingival recession was measured. Also, the cross-sectional design of the present
study does not allow any conclusion regarding the temporality of the associations assessed. This
study did not evaluate individuals under 35 years of age, and future studies may include this target
population.

The assessment of a representative sample is among the strengths of this study. Moreover,
a total of 19 possible risk indicators were evaluated, which is a unique methodological
characteristic of this study. This study applied multivariable models to assess associations,
controlling for confounding and avoiding biased findings, an approach that was used only by a few

previous studies 2426,

CONCLUSION

The prevalence of self-perceived halitosis reached approximately half of the individuals
from the studied population. Most of the individuals reported halitosis in the morning and only a
small proportion was alerted about the condition by a dentist. The prevalence of halitosis decreased
to 25% when it was defined by the moment of the day of halitosis perception and warn by others.
Among the risk indicators evaluated in this study, age, dental visits, xerostomia, tonsilitis,
edentulism, interproximal tooth cleaning and dental caries were found to be associated with self-

perceived halitosis.
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Figure 2. Prevalence estimates for (a) frequency of self-perceived halitosis, (b) moment of the day of halitosis perception among those that
reported to have halitosis at least rarely and (c) warning by others for the presence of halitosis among the whole sample (bars indicate standard-
error).



Table 1. Characteristics of the study sample and prevalence of self-reported halitosis
according to risk indicators.

Study sample Prevalence of self-reported halitosis
n (%) Dentate and p Dentate only p
edentulous % (SE)
% (SE)

Age

35-49 years 464 (37.9) 50.3 (3.2) 50.8 (3.2)

50-59 years 343 (28.0) 38.7 (4.4) 411 (5.3)

>60 years 418 (34.1) 31.7(2.2) 0.006 36.1(3.3) 0.04
Sex

Male 451 (36.8) 37.4 (5.4) 39.6 (5.6)

Female 774 (63.2) 45.8 (1.7) 024  49.7(2.0) 0.17
Education

Low 307 (25.1) 38.8(3.3) 46.7 (4.3)

Middle 538 (43.9) 45.8 (2.1) 47.8 (2.6)

High 380 (31.0) 39.2 (3.3) 0.13 411 (3.1) 0.19
Socioeconomic status

Low 638 (52.1) 44.8 (1.9) 49.4 (2.0)

Middle 388 (31.7) 40.1 (3.7) 41.3 (4.3)

High 199 (16.2) 38.5(2.0) 0.04 414 (3.2) 0.01
Brushing frequency

<l/day 157 (12.8) 40.4 (6.9) 42.8 (8.6)

2/day 396 (32.3) 45.8 (4.1) 47.7 (4.5)

>3/day 672 (54.9) 40.2 (1.6) 0.41 43.9 (2.2) 0.69
Smoking habit

Never-smokers 552 (45.1) 40.8 (1.6) 43.6 (1.7)

Former smokers 352 (28.7) 41.1(2.9) 45.3 (3.7)

Smokers 321 (26.2) 45.1(5.1) 0.67 47.2 (5.8) 0.76
Dental visits

None 418 (34.1) 44.9 (3.0) 52.0 (3.6)

Irregular 557 (45.5) 454 (3.2) 47.0 (3.6)

Regular 250 (20.4) 31.6 (4.6) 0.03 33.5(4.0) 0.03
Periodontal treatment

No 1,004 (82.0) 42.3(2.3) 45.3 (2.4)

Yes 222 (18.0) 41.0 (4.8) 0.82 44.1 (5.5) 0.85
Tongue cleansing

Never 440 (35.9) 39.1(3.8) 40.9 (4.8)

<1 time/day 311 (25.4) 47.1 (4.0) 50 (4.0)

>2 times/day 474 (38.7) 41.2 (1.5) 0.61 45.4 (1.9) 0.38
Mouthwash use

Never or <1 time/day 1,139 (93.0) 425 (2.1) 45.4 (2.4)

>2 times/day 86 (7.0) 36.3(7.3) 0.45 39.0 (8.6) 0.51
Xerostomia

Never/rarely 702 (57.3) 36.8 (4.2) 38.7 (4.6)

Yes 523 (42.7) 49.8 (3.8) 0.10 55.2 (4.9) 0.08
Diabetes

No 1,064 (86.9) 41.7 (2.0) 44.2 (2.3)

Yes 161 (13.1) 45.4 (2.0) 0.15 55.8 (3.0) 0.05

Reflux



No 1,080 (88.2) 41.1 (2.6)

Yes 145 (11.8) 49.7 (9.1) 0.44
Tonsillitis

No 1,.076 (87.8) 40.4 (2.1)

Yes 148 (12.2) 55.2 (3.7) 0.006
Edentulism

No 1023 (83.5) 45.1(2.2)

Yes 202 (16.5) 20.2 (3.6) 0.001
Proximal cleaning

No 344 (33.6) N/A

Yes 679 (66.4)
Gingivitis

No (<10%) 244 (23.8) N/A

Yes (>10%) 779 (76.2)
Calculus

0-19% 147 (14.4) N/A

20-39% 261 (25.5)

>40% 615 (60.1)

Proximal gingival
recession >3mm

<2 teeth 484 (47.3) N/A
>2 teeth 539 (52.7)
Overall prevalence 42.1 (1.9

44.1 (2.8)
52.4 (9.8)

43.5 (2.4)
56.1 (3.4)

N/A

42.1 (2.1)
46.6 (2.5)

47.3 (2.6)
42.7 (2.1)

48.3 (3.6)
43.4 (3.1)
40.4 (2.5)

46.1 (2.0)
44.1 (3.2)
45.1 (2.2)

0.48

0.02

0.08

0.04

0.42
0.11

0.54

N/A: Not applicable.
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Table 2. Univariable Poisson regression models of risk indicators for self-reported
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halitosis.
Dentate and edentulous p Dentate only p
PR (95%CI) PR (95%Cl)

Age

35-49 years 1 1

50-59 years 0.77 (0.60 — 0.98) 0.04 0.81 (0.62 — 1.06) 0.11

>60 years 0.63 (0.49 - 0.81) 0.002  0.71(0.53 -0.95) 0.02
Sex

Male 1 1

Female 1.22 (0.84 - 1.79) 0.27 1.25(0.87 - 1.81) 0.20
Education

Low 1 1

Middle 1.17 (0.95 — 1.45) 0.11 1.02 (0.83 -1.27) 0.81

High 1.01 (0.78 — 1.30) 0.92 0.88 (0.69 —1.11) 0.26
Socioeconomic status

Low 1 1

Middle 0.89 (0.73 — 1.09) 0.25 0.84 (0.68 — 1.02) 0.08

High 0.86 (0.76 — 0.97) 0.02 0.84 (0.69 —1.01) 0.06
Brushing frequency

<l/day 1 1

2/day 1.13(0.82 - 1.57) 0.41 1.11 (0.75 - 1.65) 0.56

>3/day 0.99 (0.66 — 1.49) 0.98 1.02 (0.63 — 1.65) 0.91
Smoking habit

Never-smokers 1 1

Former smokers 1.00 (0.82 —1.23) 0.93 1.03(0.83 - 1.28) 0.72

Smokers 1.10 (0.88 - 1.38) 0.34 1.08 (0.85-1.37) 0.49
Dental visits

None 1 1

Irregular 1.01 (0.79 — 1.29) 0.93 0.90 (0.71 —1.15) 0.38

Regular 0.70 (0.46 — 1.08) 0.01 0.64 (0.44 —0.94) 0.03
Periodontal treatment

No 1 1

Yes 0.97 (0.72 - 1.30) 0.83 0.97 (0.72 - 1.32) 0.86
Tongue cleansing

Never 1 1

<1 time/day 1.20 (0.94 - 1.53) 0.12 1.22 (0.90 - 1.66) 0.18

>2 times/day 1.05 (0.84 - 1.32) 0.62 1.11 (0.85 - 1.45) 0.40
Mouthwash use

Never or <I time/day 1 1

>2 times/day 0.85 (0.53 - 1.36) 0.48 0.86 (0.51 —1.44) 0.54
Xerostomia

Never/rarely 1 1

Yes 1.35(0.92 - 1.98) 0.11 1.42 (0.94 -2.17) 0.09
Diabetes

No 1 1

Yes 1.04 (0.83 - 1.29) 0.71 1.09 (0.85 - 1.40) 0.46
Reflux

No 1 1

Yes 1.10 (0.64 — 1.89) 0.67 1.06 (0.62 — 1.83) 0.80
Tonsillitis

No

1

1



Yes
Edentulism
No
Yes
Proximal cleaning
No
Yes
Gingivitis
No (<10%)
Yes (=10%)
Calculus
0-19%
20-39%
>40%
Gingival recession
No
Yes

Dental caries (DF-T)

Missing teeth

1.37 (1.12 - 1.66)

1
0.45 (0.30 — 0.67)
N/A

N/A

N/A

N/A

N/A
N/A

0.005

0.001

1.29 (1.04 — 1.58)

N/A

1
1.10 (0.99 - 1.23)

1
0.98 (0.84 — 1.14)

1
0.89 (0.67 — 1.19)
0.93 (0.75 — 1.16)

1
0.95 (0.81 - 1.12)
1.02 (1.01 — 1.04)
0.98 (0.97 — 0.99)

0.02

0.07

0.83

0.42
0.51

0.55
0.01
0.04
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N/A: not applicable. PR: prevalence ratio. 95%CI: 95% confidence interval.



Table 3. Multivariable Poisson regression models of risk indicators for self-reported
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halitosis.
Dentate and edentulous p Dentate only p
PR (95%Cl) PR (95%CI)

Age

35-49 years 1 1

50-59 years 0.79 (0.63 — 0.99) 0.04 0.81 (0.63 - 1.05) 0.10

>60 years 0.71 (0.55 - 0.92) 0.01 0.73(0.54 -0.99) 0.04
Dental visits

None 1 1

Irregular 0.92 (0.72 - 1.16) 0.44 0.89(0.72 -1.11) 0.28

Regular 0.63 (0.45-10.90) 0.02 0.59 (0.43-0.81) 0.04
Xerostomia

Never/rarely 1 1

Yes 1.40 (1.17 — 1.66) 0.001 1.43 (1.01 —2.05) 0.04
Tonsillitis

No 1 -

Yes 1.19 (1.01-1.43) 0.04
Edentulism

No 1 N/A

Yes 0.47 (0.30 — 0.76) 0.004
Proximal cleaning

No N/A 1

Yes 1.15 (1.01 - 1.32) 0.04
Dental caries (DF-T) N/A 1.02 (1.01 - 1.04) 0.03

N/A: not applicable. PR: prevalence ratio. 95%CI: 95% confidence interval.



Table 4. Multivariable Poisson regression models of risk indicators for self-reported
halitosis determined by the moment of halitosis perception and warning by others.
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Halitosis (moment of perception) p Halitosis (warning) p
PR (95%CI) PR (95%Cl)
(n=844) (n=1225)

Sex

Male 1

Female 0.63(0.43-0.92) 0.02
Socioeconomic status

Low 1

Middle 0.85 (0.48 — 1.49) 0.54

High 0.71 (0.54 - 0.92) 0.04
Tongue cleansing

Never 1

<l time/day 1.10 (0.81 - 1.49) 0.50

>2 times/day 1.54 (1.06 — 2.22) 0.03
Edentulism

No 1 1

Yes 0.32 (0.19 - 0.55) 0.001  0.31(0.27-0.42)  <0.001

PR: prevalence ratio. 95%CI: 95% confidence interval.



Table S1. Prevalence of self-reported halitosis determined by the moment of halitosis

perception and warning by others according to risk indicators.
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Halitosis (moment of perception) p Halitosis (warning) p
(n=844) (n=1225)
% (SE) % (SE)

Age

35-49 years 31.7 (4.6) 29.2 (3.2)

50-59 years 21.7 (3.9) 0.06 23.3(3.2) 0.31

>60 years 17.6 (2.3) 0.05 19.2 (2.3) 0.007
Sex

Male 26.9 (1.9) 19.2 (2.1)

Female 22.1(4.5) 0.40 31.9 (3.0) 0.01
Education

Low 21.1 (3.0) 20.9 (2.9)

Middle 27.4 (3.1) 0.14 24.7 (3.4) 0.38

High 23.4(3.2) 0.36 27.2 (2.8) 0.64
Socioeconomic status

Low 27.2 (2.6) 26.1(3.1)

Middle 25.7 (5.1) 0.03 24.3 (3.5) 0.74

High 20.5(3.4) 0.82 22.5(3.2) 0.40
Brushing frequency

<l/day 18.0 (4.1) 30.5 (3.5)

2/day 29.9 (4.6) 0.02 24.3 (2.8) 0.26

>3/day 23.1(2.8) 0.37 23.8(2.1) 0.13
Smoking habit

Never-smokers 21.5(1.9) 23.0 (1.7)

Former smokers 24.3 (4.2) 0.60 27.3 (2.6) 0.15

Smokers 30.1(6.1) 0.20 25.4 (3.5) 0.61
Dental visits

None 23.0(2.7) 24.0 (2.3)

Irregular 27.4(3.6) 0.36 24.6 (2.5) 0.85

Regular 21.5(4.5) 0.79 26.4 (2.6) 0.51
Periodontal treatment

No 23.1(2.5) 25.5(2.2)

Yes 31.1(6.3) 0.30 22.0 (3.6) 0.50
Tongue cleansing

Never 20.9 (3.0 22.5(1.3)

<1 time/day 22.7 (2.6) 0.01 27.1(4.3) 0.39

>2 times/day 32.4(3.9) 0.59 25.4 (2.5) 0.26
Mouthwash use

Never or <1 time/day 24.8 (2.1) 25.3(1.8)

>2 times/day 22.2(5.8) 0.67 17.7 (5.5) 0.25
Xerostomia

Never/rarely 21.8(3.8) 27.0 (2.8)

Yes 29.2 (3.7) 0.28 21.6 (2.4) 0.23
Diabetes

No 24.3 (2.0) 25.6 (1.7)

Yes 27.7 (3.1) 0.22 18.5 (3.5) 0.11
Reflux

No 24.2 (2.1) 26.0 (1.8)

Yes 28.9 (8.8) 0.62 15.7 (3.8) 0.04
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Tonsillitis
No
Yes
Edentulism
No
Yes
Overall prevalence

24.0 (1.9)
31.3(7.1)

27.4 (2.5)
9.0 (2.0)
24.7 (2.1)

0.30

<0.001

25.2 (2.0)
21.9 (5.6)

27.2 (1.9)
8.0 (2.1)
24.9 (1.6)

0.63

<0.001




Table S2. Sensitivity analysis with multivariable Poisson regression models of risk
indicators for self-reported halitosis defined by answers of repeatedly and always.
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Dentate and edentulous p Dentate only p
PR (95%CI) PR (95%CI)

Age

35-49 years 1 1

50-59 years 0.91 (0.63 —1.29) 0.58 0.90 (0.62 —1.29) 0.56

>60 years 0.58 (0.37 - 0.88) 0.01 0.57 (0.36 — 0.90) 0.01
Dental visits

None 1 1

Irregular 0.82 (0.58 —1.15) 0.25 0.82 (0.57 —1.16) 0.26

Regular 0.52 (0.32-0.84) 0.008 0.50 (0.30 —0.82) 0.007
Xerostomia

Never/rarely 1 1

Yes 1.10 (0.80 — 1.49) 0.56 1.15(0.84 — 1.59) 0.36
Tonsillitis

No 1 -

Yes 1.64 (1.11 — 2.40) 0.01
Edentulism

No 1 N/A

Yes 0.47 (0.25-0.89) 0.02
Proximal cleaning

No N/A 1

Yes 1.05 (0.74 — 1.49) 0.76
Dental caries (DF-T) N/A 1.01 (0.97 - 1.04) 0.63

N/A: not applicable. PR: prevalence ratio. 95%CI: 95% confidence interval.



Figure S1. Proportional Venn Diagrams for the prevalence of halitosis applying
different questions (percentages not adjusted for the complex survey sampling
approach).
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3 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo avaliou a prevaléncia de halitose autorreportada em uma
amostra representativa de adultos e idosos residentes de uma regido metropolitana
brasileira. Foi observado que a halitose foi reportada por aproximadamente 50% dos
individuos. Contudo, foi observada variagdo importante na frequéncia de halitose.
Também foi relevante o achado de que a maioria dos individuos que reportaram ter
halitose nunca foi alertada por alguém acerca da presenca dessa condigdo. Entre os 19
possiveis fatores de risco avaliados nesse estudo, idade, visitas odontoldgicas,
xerostomia, amigdalite, edentulismo, limpeza interproximal dos dentes e carie dentaria
estiveram associadas com a halitose autorreportada. Sexo, educagdo, nivel
socioeconémico, frequéncia de escovacdo dentéria, tabagismo, tratamento periodontal
pregresso, limpeza da lingua, uso de enxaguantes bucais, diabetes, gengivite, calculo
dental e recessdo gengival ndo foram associados com a sua ocorréncia. Interessantemente,
diferentes métodos de avaliacdo de halitose autorreportada geraram diferentes estimativas
de prevaléncia e indicadores de risco.

Estudos anteriores encontraram grande variagdo na prevaléncia de halitose
autorreportada. De forma semelhante ao presente estudo, estimativas de
aproximadamente 40% foram encontradas em adultos suecos (OGHLI; LIST; JOHN;
LARSSON, 2017), e em adolescentes (LOPES; ROSING; COLUSSI; MUNIZ et al.,
2016) e adultos (NASCIMENTO; GOETTEMS; CASSIANO; HORTA et al., 2021)
brasileiros. Taxas de prevaléncia menores de aproximadamente 30% foram encontradas
em amostras de individuos suicos (BORNSTEIN; KISLIG; HOTI; SEEMANN et al.,
2009), individuos com idade entre 18 a 70 anos residentes de uma capital do sudeste
brasileiro (FARIA; COSTA,; SILVEIRA; CYRINO et al., 2020) e adolescentes coreanos
(JUNG; WATT,; SHEIHAM; RYU et al., 2011). Prevaléncia de 23% foi observada em
individuos do Kuwait recrutados aleatoriamente em centros de clinica odontoldgica no
pais (AL-ANSARI; BOODAI; AL-SUMAIT; AL-KHABBAZ et al., 2006). Maior
prevaléncia foi observada em um estudo com recrutas do exército suico (82,6%)
(BORNSTEIN; STOCKER; SEEMANN; BURGIN et al., 2009) e em pacientes
odontolégicos na Tailandia (61.1%) (YOUNGNAK-PIBOONRATANAKIT;
VACHIRAROJPISAN, 2010). Na tentativa de resumir a literatura até junho de 2015,
Silva e colaboradores (2018) realizaram uma revisdo sistematica incluindo apenas

estudos com amostras representativas e encontraram uma prevaléncia ponderada de
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halitose autorreportada de 33,9% na populacdo geral. E importante destacar que essa
variacao de resultados nas estimativas de prevaléncia encontradas na literatura pode estar
relacionada a diferentes caracteristicas das amostras e metodologias de avaliagdo da
halitose autorreportada. No entanto, tomando essas evidéncias em conjunto, parece que
pelo menos um terco da populacdo pode apresentar queixa de halitose.

A maioria dos individuos avaliados no presente estudo relatou ter halitose pela
manhd, que geralmente é o horéario de acordar. Esse achado estd de acordo com estudos
anteriores que constataram que o mau halito matinal é o tipo mais comum de halitose
(ELDARRAT; ALKHABULI; MALIK, 2008; KAYOMBO; MUMGHAMBA, 2017;
NAZIR; ALMAS; MAJEED, 2017, VANDEKERCKHOVE; VELDE; SMIT; SMIT et
al., 2009; YOUNGNAK-PIBOONRATANAKIT; VACHIRAROJPISAN, 2010). A
percepcao da halitose ao acordar esta relacionada a hipossalivacdo que ocorre durante a
noite durante o sono, e como consequéncia a boca fica seca e as células mortas aderem a
lingua e bochecha (ARINOLA; OLUKOJU, 2012), causando o mau halito tipico ao
acordar (ELDARRAT; ALKHABULI; MALIK, 2008; SLUNS; SLOT; BAKKER,;
WEIJDEN, 2016). Ressalta-se que este estudo também definiu halitose excluindo a sua
ocorréncia matinal, considerando apenas aqueles individuos que relataram sentir halitose
a noite, a tarde ou o dia todo.

Neste estudo, apenas 0,7% dos individuos relataram ter sido avisados pelo dentista
de que tém halitose. Estimativas semelhantes foram encontradas em estudos anteriores
(BORNSTEIN; KISLIG; HOTI; SEEMANN et al., 2009; FARIA; COSTA,; SILVEIRA;
CYRINO et al., 2020; HAMMAD; DARWAZEH; AL-WAELI; TARAKJI et al., 2014).
Esse achado mostra que apenas uma pequena proporcdo dos individuos que sofrem de
halitose é alertada por um dentista. E dificil determinar os motivos dessas estimativas, se
os dentistas ndo diagnosticam diariamente a halitose ou se ndo se sentem a vontade para
alertar seus pacientes sobre essa condicéo. Outra explicacdo pode estar relacionada a falta
de consultas odontoldgicas em individuos com halitose, uma vez que foi demonstrado
gue o constrangimento e/ou ansiedade podem estar presentes em individuos com halitose,
fazendo com que evitem ir ao dentista ou ao médico para o tratamento dessa condicéo
(GOEL; CHAUDHARY; KALSI; BANSAL et al., 2017). Independentemente disso,
nossos achados representam um importante alerta para a profissao acerca do diagnostico
e manejo da halitose, devido ao subtratamento da halitose clinica e importantes condi¢des
bucais que podem estar relacionadas a presenga dessa condicdo. Além disso, uma atitude

negligente dos dentistas em relacdo ao diagnostico da halitose ndo proporcionara aos
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individuos a chance de melhorar sua qualidade de vida. Isso € ainda mais importante para
0 numero relativamente alto de individuos que ndo percebem seu préprio hélito (GOEL;
CHAUDHARY; KALSI; BANSAL et al., 2017; HAMMAD; DARWAZEH; AL-
WAELI; TARAKIJI et al., 2014).

Achados controversos sobre a associacédo entre idade e halitose foram relatados
na literatura (BORNSTEIN; STOCKER; SEEMANN; BURGIN et al., 2009;
ELDARRAT; ALKHABULI; MALIK, 2008; FARIA; COSTA,; SILVEIRA; CYRINO et
al., 2020; JONGH; WIJK; HORSTMAN; BAAT, 2016; KAYOMBO; MUMGHAMBA,
2017; UMEIZUDIKE; OYETOLA; AYANBADEJO; ALADE et al., 2016;
YOUNGNAK-PIBOONRATANAKIT; VACHIRAROJPISAN, 2010). No presente
estudo, a halitose diminuiu com o aumento da idade. Isso também foi observado em outras
populacdes (AL-ANSARI; BOODAI; AL-SUMAIT; AL-KHABBAZ et al., 2006;
JONGH; WIJK; HORSTMAN; BAAT, 2016; YOUNGNAK-PIBOONRATANAKIT;
VACHIRAROJPISAN, 2010). Tal fato pode ser resultado de uma menor importancia
dada a halitose, em comparagdo com outras preocupacdes gerais e de saude bucal, por
pessoas mais velhas. Outra razéo pode ser que a perda de dentes pode contribuir para uma
diminuicdo da carga bacteriana e, consequentemente, reduzir a producdo de CSV
associados a halitose. Em relacdo a perda dentéria, este estudo corrobora a segunda
hip6tese, embora outros relatos ndo tenham encontrado contribuicdo da perda dentéria
para uma baixa prevaléncia de halitose (KAYOMBO; MUMGHAMBA, 2017; LIU;
SHINADA,; CHEN; ZHANG et al., 2006). Além disso, problemas relacionados ao mau
halito podem ndo ocorrer mesmo em pessoas mais velhas, se elas mantiverem condicfes
periodontais saudaveis e saburra lingual reduzida (MIYAZAKI; SAKAO; KATOH;
TAKEHARA, 1995).

A halitose autorreportada se mostrou associada a carie dentaria na amostra
estudada. Resultados semelhantes foram encontrados em trabalhadores com idades entre
17 a 69 anos na Tanzénia (KAYOMBO; MUMGHAMBA, 2017), e em estudantes de 15
anos do sexo masculino no Iraque (ALAWSIY; RADHI, 2021). Outros autores (PHAM;
UENO; SHINADA; KAWAGUCHI, 2012; UMEIZUDIKE; OYETOLA;
AYANBADEJO; ALADE et al., 2016), contudo, ndo encontraram associacdo entre carie
dentaria e halitose autorreportada. Curiosamente, em um estudo que avaliou a halitose
por meio de autopercepcdo e método organoléptico, o indice cariado-perdido-obturado
(CPO) foi o fator mais fortemente associado a halitose clinica, no entanto, nenhuma

associacédo significativa foi encontrada entre halitose autorreportada e o CPO (ZIAEI,;
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HOSSEINPOUR; NAZARI; REZAEI et al., 2019). Ainda assim, parece l6gico pensar
que um aumento na cérie dentaria leve a uma chance maior de ter halitose, uma vez que
dentes cariados podem causar um aumento no nivel de CSV na boca, que por sua vez
causa aumento na halitose (ALAWSIY; RADHI, 2021).

Visitas regulares ao dentista foram associadas a menor prevaléncia de halitose no
presente estudo. Espera-se que os individuos que frequentam a clinica odontoldgica
regularmente tenham uma melhor sadde bucal, o que reduz a ocorréncia de halitose e
outras condicdes bucais através da reducdo da colonizacdo bacteriana. De forma
especifica, esses individuos estardo expostos a estratégias preventivas e terapéuticas para
doencas periodontais e carie dentéria, as quais estdo intimamente relacionadas as
concentracdes de CSV (HAMMAD; DARWAZEH; AL-WAELI; TARAKIJI et al., 2014;
LIU; SHINADA; CHEN; ZHANG et al., 2006) e halitose autorreportada (SILVA,
NASCIMENTO; LEITE; HORTA et al., 2020).

A saliva também desempenha um papel essencial na halitose, pois fornece
substratos proteicos que sdo prontamente usados pelas bactérias para fermentacdo; ao
contréario, também possui fungdes vitais de acdo antimicrobiana, regulacdo do pH,
digestdo enzimatica, protecdo do tecido oral, lubrificacdo, auxilio na degluticdo e
facilitacdo da remocdo da fonte de carbono e oxigénio para as bactérias (TAUFEEQ;
NADIM; ASLAM; ANSARI, 2017). Consequentemente, a reducdo do fluxo salivar
(xerostomia) pode aumentar a geracao de CSV, que por sua vez pode ser o resultado tanto
do esgotamento do mecanismo natural de limpeza da boca quanto de uma predisposi¢édo
da flora oral do hospedeiro as bactérias gram-negativas responsaveis pela halitose
(YOUNGNAK-PIBOONRATANAKIT; VACHIRAROJPISAN, 2010). Em base
populacional, hd poucas informac6es sobre o efeito da xerostomia na halitose (AL-
ANSARI; BOODAI; AL-SUMAIT; AL-KHABBAZ et al., 2006; FARIA; COSTA,;
PEREIRA, COTA, 2021; YOUNGNAK-PIBOONRATANAKIT;
VACHIRAROJPISAN, 2010). Nesse sentido, o presente estudo traz evidéncias
importantes de que a xerostomia pode levar a maior ocorréncia de halitose.

As amigdalas, por sua vez, possuem caracteristicas anatdbmicas e microbioldgicas
Unicas, o0 que as torna um nicho bastante adequado para bactérias produtoras de CSV
responsaveis pela halitose no trato respiratorio superior (AL-ABBASI, 2009). Portanto,
aamigdalite é conhecida por ser uma causa da halitose (FERGUSON; AYDIN; MICKEL,
2014; FINKELSTEIN; TALMI; OPHIR; BERGER, 2004), apesar desta informacao

parecer ser ainda pouco difundida entre o0s pacientes odontoldgicos (GOEL;
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CHAUDHARY; KALSI; BANSAL et al., 2017). No presente estudo, a ocorréncia de
halitose autorreportada esteve associada a amigdalite, conforme estudos anteriores
(FARIA; COSTA,; SILVEIRA; CYRINO et al., 2020; LEVIN; ROSENBERG, 2005),
mas a literatura carece de evidéncias que avaliem a influéncia da amigdalite na halitose
autorreportada em amostras representativas.

De acordo com os modelos finais de regressdo multivariavel, foi encontrada
associacao estatisticamente significativa entre limpeza proximal e halitose, com aumento
de 15% na probabilidade de haver halitose entre aqueles que realizam limpeza interdental.
Este € um achado inesperado, uma vez que o uso de fio dental, bem como a frequéncia
de escovacdo adequada, sdo potenciais fatores de protecdo para halitose (LOPES;
ROSING; COLUSSI; MUNIZ et al., 2016). No entanto, outros autores (HAMMAD;
DARWAZEH; AL-WAELI; TARAKJI et al., 2014; MILANESI; KAUER; WAGNER,;
DAUDT et al., 2016) ndo encontraram associagdes entre limpeza interproximal e halitose
autorreportada. Também inesperada foi a constatacdo de que a probabilidade de ter
halitose durante todo o dia foi maior entre aqueles que relataram limpar a lingua. Uma
possivel explicacdo para esses dois achados € que os individuos que estdo mais
preocupados com seu proprio halito e relatam ter halitose podem relatar praticas de
higiene bucal mais frequentes e variadas do que outros. Além disso, o relato do uso de
qualquer tipo de dispositivo de limpeza interproximal pode ser um indicador de pior satde
bucal e retencdo interproximal de alimentos na populacéo estudada.

Foi demonstrado que a determinacédo da halitose por medidas de autorrelato pode
subestimar ou superestimar a ocorréncia da verdadeira condicdo clinica (BORNSTEIN;
STOCKER; SEEMANN; BURGIN et al., 2009; JONGH; WIJK; HORSTMAN; BAAT,
2016; LEE; KIM; KIM; OH et al., 2014; LOPES; ROSING; COLUSSI; MUNIZ et al.,
2016; TAUFEEQ; NADIM; ASLAM; ANSARI, 2017). No entanto, em uma revisao
sistematica com meta-regressdo (SILVA; LEITE; FERREIRA; POLA et al., 2018), foi
demonstrado que o método utilizado para avaliar a halitose (autorrelato, escores
organolépticos, niveis de CSV) aparentemente ndo influenciou a heterogeneidade
observada nas estimativas de prevaléncia da halitose em estudos populacionais. Portanto,
0 autorrelato pode ser considerado uma ferramenta Util para estimar a prevaléncia de
halitose em estudos epidemiologicos, quando por qualquer motivo nédo é possivel utilizar
medidas diretas de avaliacdo da halitose clinica.

Além disso, a halitose autorreportada deve ser entendida como um dos

importantes desfechos centrados no paciente que séo estimulados a serem avaliados nas
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populacdes. Na verdade, do ponto de vista da saude publica, os relatos de autopercepcéo
de halitose podem ser mais relevantes do que uma medida de natureza objetiva, uma vez
que a consciéncia € um dos processos-chave primarios que devem ser estimulados nos
individuos antes que eles atinjam um estagio motivacional suficiente para mudar seu
comportamento e aceitar o tratamento proposto pelo profissional (GUPTA, 2015).
Portanto, é importante incluir a percep¢do do individuo como parte das estratégias de
salde bucal, o que pode resultar em uma abordagem mais integral e humanizada que
poderia ser feita pelos profissionais da odontologia (NASCIMENTO; GOETTEMS;
CASSIANO; HORTA et al., 2021). Outro aspecto importante é que o fato de um
individuo relatar mau halito j& indica a necessidade de tratamento, mesmo que um exame
posterior ndo confirme halitose genuina. Nesse caso, esse individuo pode ter diversas
alteracdes de comportamento e consequéncias psicologicas devido a essa preocupacao
com seu halito, ou seja, a qualidade de vida ja foi afetada e ha necessidade de tratar esse
problema a fim de se recuperar a confianca e viver melhor.

Existem achados controversos na literatura sobre a correlacdo de diferentes
perguntas para determinacdo de halitose autorreportada e valores organolépticos e/ou de
CSV (halitose clinica). Isso foi corroborado neste estudo, no qual os achados
demonstraram que apenas a halitose autopercebida e a halitose sentida diariamente
estavam bem correlacionadas. Alguns pesquisadores mostraram que a halitose
autopercebida se correlacionou bem com os escores organolépticos (FARIA; COSTA;
SILVEIRA; CYRINO et al., 2020), enquanto outros encontraram melhores correlacfes
entre individuos alertados por alguém sobre sua halitose e a halitose objetiva
(ROSENBERG; KNAAN; COHEN, 2007). Esses dois métodos apresentam limitacdes
préprias, pois em um o individuo pode ndo conseguir sentir o préprio halito devido a
adaptacdo olfativa e no outro as pessoas podem se sentir desconfortaveis em alertar
alguém sobre seu mau halito. Consequentemente, ambos os métodos podem levar a
subestimacéo da halitose genuina.

Embora o autorrelato de halitose tenha sua importancia e validade conforme
mencionado anteriormente, o alto grau de subjetividade desse tipo de avaliacdo pode ser
considerado uma limitacdo deste estudo. Outra limitagdo é a auséncia do diagndstico de
saude/doenca periodontal. No entanto, tentamos superar essa limitacdo modelando
recessdo gengival interproximal >3mm em dois ou mais dentes como um representante
da doenca periodontal destrutiva, uma vez que esses limiares estdo intimamente

relacionados & periodontite. A perda de inser¢do periodontal ndo foi possivel de ser



65

registrada porque este estudo avaliou uma grande variedade de condicdes orais e, devido
a restricdo de tempo, apenas a recessdo gengival foi medida. Além disso, o desenho
transversal do presente estudo ndo permite qualquer conclusdo acerca da temporalidade
das associacOes avaliadas. Este estudo ndo avaliou jovens com menos de 35 anos e
estudos futuros devem incluir essa populacéo-alvo.

A avaliacdo de uma amostra representativa esta entre os pontos fortes deste
estudo. Além disso, foram avaliados um total de 19 possiveis indicadores de risco, o que
€ uma caracteristica metodoldgica unica deste estudo. Este estudo aplicou modelos
multivariaveis para avaliar associacdes, controlando para confundidores e evitando
achados enviesados, uma abordagem que foi usada apenas por alguns estudos anteriores
(AL-ANSARI; BOODAI; AL-SUMAIT; AL-KHABBAZ et al., 2006; FARIA; COSTA,
SILVEIRA; CYRINO et al., 2020; UMEIZUDIKE; OYETOLA; AYANBADEJO;
ALADE et al., 2016; YOUNGNAK-PIBOONRATANAKIT; VACHIRAROJPISAN,
2010).
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