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RESUMO 

Objetivo: Avaliar a autopercepção e o nível de conhecimento sobre halitose entre indivíduos 

atendidos nas clínicas de graduação do Departamento de Odontologia da Universidade Federal 

de Sergipe (DOD-UFS). Materiais e Métodos: Estudo observacional transversal realizado por 

meio da aplicação de formulários estruturados contendo 13 perguntas relacionadas à 

autopercepção e ao conhecimento sobre halitose. Participaram 80 voluntários atendidos nas 

clínicas do DOD-UFS. Os dados obtidos foram submetidos à análise estatística descritiva. 

Resultados: A maioria dos participantes relatou apresentar halitose em alguma frequência 

(71,3%) e perceber o problema principalmente ao acordar (86,3%). A ausência de escovação 

dentária e os períodos prolongados sem alimentação foram as situações mais frequentemente 

associadas à ocorrência do mau hálito. O gosto desagradável na boca constituiu o principal sinal 

de autopercepção da condição (78,8%). Em relação ao conhecimento sobre halitose, mais da 

metade dos participantes atribuiu sua origem ao estômago. A procura por um profissional 

especializado e a autoavaliação foram os métodos de detecção mais reconhecidos. Além disso, 

87,5% dos entrevistados acreditam que a condição pode causar impactos psicológicos, e o 

cirurgião-dentista foi apontado como o profissional mais qualificado para seu diagnóstico. 

Conclusão: Observou-se elevada frequência de autopercepção de halitose ao despertar e 

predomínio da autopercepção como forma de identificação da condição. Apesar do 

reconhecimento da importância da avaliação profissional, persistem concepções equivocadas 

sobre a etiologia da halitose.  

Descritores: Estudos Transversais, Autoimagem e Halitose 
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ABSTRACT 

Objective: To evaluate self-perception and the level of knowledge regarding halitosis among 

individuals receiving dental care at the undergraduate clinics of the Department of Dentistry, 

Federal University of Sergipe (DOD-UFS). Materials and Methods: A cross-sectional 

observational study was conducted using a structured questionnaire comprising 13 questions 

related to self-perception and knowledge of halitosis. Eighty volunteers attending the DOD-UFS 

dental clinics participated in the study. Data were analyzed using descriptive statistics. Results: 

Most participants reported experiencing halitosis at some frequency (71.3%) and perceived the 

condition mainly upon waking (86.3%). Lack of tooth brushing and prolonged periods without 

eating were the situations most frequently associated with oral malodor. An unpleasant taste in 

the mouth was the main self-perceived indicator of the condition (78.8%). Regarding knowledge 

about halitosis, more than half of the participants attributed its origin to the stomach. Seeking a 

healthcare professional and self-assessment were the most commonly recognized methods for 

detecting halitosis. In addition, 87.5% of the participants believed that halitosis may have 

psychological consequences, and dentists were identified as the healthcare professionals most 

qualified to diagnose the condition. Conclusion: A high frequency of self-perceived halitosis 

upon waking was observed, with self-assessment being the main method used to identify the 

condition. Despite recognizing the importance of professional evaluation, participants still held 

misconceptions regarding the etiology of halitosis. 

Keywords: Cross-Sectional Studies; Self Concept; Halitosis. 

RELEVÂNCIA CLÍNICA 

A compreensão da autopercepção e do nível de conhecimento da população sobre a halitose 

pode auxiliar o cirurgião-dentista na identificação de equívocos relacionados à condição, 

contribuindo para o desenvolvimento de estratégias educativas, o diagnóstico precoce e o 

encaminhamento adequado dos pacientes.  

 



INTRODUÇÃO  

A halitose é definida como um odor desagradável proveniente da cavidade oral ou do ar 

expirado, constituindo uma condição frequente e capaz de exercer impacto significativo sobre a 

qualidade de vida dos indivíduos acometidos. Além das repercussões clínicas, o mau hálito pode 

comprometer as relações interpessoais, gerar constrangimento social, reduzir a autoestima e 

afetar o bem-estar psicológico dos indivíduos, sendo considerado um importante problema de 

saúde pública1-3. 

e acordo com o consenso internacional proposto por Seemann et al.², a halitose pode ser 

classificada em halitose genuína (ou verdadeira), halitose temporária (ou fisiológica), pseudo-

halitose e halitofobia. A halitose genuína, caracterizada pela presença real e clinicamente 

detectável de odor desagradável, subdivide-se em intraoral e extraoral. A forma extraoral 

corresponde a aproximadamente 5% a 10% dos casos e pode estar associada a alterações do 

trato respiratório superior e inferior, como sinusites, amigdalites crônicas e bronquiectasias, 

além de doenças metabólicas, condições sistêmicas e neoplasias. Embora menos frequentes, 

algumas alterações gastrointestinais, como o refluxo gastroesofágico e o divertículo de Zenker, 

também podem estar relacionadas ao mau hálito, porém representam etiologias incomuns 

quando comparadas à origem intraoral.²˒⁶˒⁷ Apesar da baixa frequência, o reconhecimento 

dessas condições é fundamental para o correto encaminhamento e tratamento dos pacientes. Em 

contrapartida, cerca de 90% dos casos têm origem intraoral e decorrem principalmente da 

formação de compostos sulfurados voláteis (CSVs) por bactérias proteolíticas anaeróbias gram-

negativas localizadas na cavidade oral, especialmente no dorso posterior da língua e em bolsas 

periodontais. Esses microrganismos degradam substratos proteicos ricos em aminoácidos 

sulfurados, gerando principalmente sulfeto de hidrogênio, metilmercaptana e dimetilsulfeto, 

considerados os principais CSVs envolvidos na gênese do mau hálito. O dorso posterior da 

língua representa o principal local de formação desses compostos devido à sua anatomia 

irregular, que favorece o acúmulo de uma massa esbranquiçada denominada saburra lingual. 

Essa estrutura é composta por mucina salivar, células epiteliais descamadas, bactérias, 

metabólitos, leucócitos e outros substratos orgânicos, constituindo um ambiente propício à 

proliferação bacteriana e, consequentemente, à produção de CSVs.⁴˒⁵ 



A halitose temporária, também denominada fisiológica, está associada a fatores transitórios, 

como consumo de determinados alimentos com alto teor de enxofre, e alguns medicamentos 

como a cisteamina, os nitratos, penicilaminas e paraldeídos, cujo odor desagradável desaparece 

após sua metabolização2. A pseudo-halitose caracteriza-se pela crença do indivíduo de 

apresentar mau hálito mesmo na ausência de evidências clínicas da condição. Já a halitofobia 

corresponde à persistência dessa convicção após avaliação profissional negativa ou tratamento 

bem-sucedido, sendo frequentemente associada à Síndrome de Referência Olfativa.⁵˒⁸ Nessas 

condições, a percepção do próprio hálito pode ser influenciada por fatores cognitivos e 

emocionais, levando o indivíduo a manter a convicção da presença de mau odor mesmo na 

ausência de evidências clínicas.⁸ 

O diagnóstico da halitose pode ser realizado por métodos subjetivos e objetivos. Apesar de 

ser considerado subjetivo, o teste organoléptico permanece como padrão de referência clínica, 

enquanto métodos instrumentais, como o halímetro e a cromatografia gasosa, permitem a 

mensuração dos CSVs e fornecem maior objetividade9. Apesar disso, a autopercepção continua 

sendo uma das principais razões que levam os indivíduos a buscar atendimento profissional. 

Entretanto, sua confiabilidade é limitada, uma vez que a adaptação olfatória e fatores emocionais 

podem comprometer a capacidade de reconhecer adequadamente o próprio odor bucal10,11. 

Além dos aspectos clínicos, a halitose apresenta importante repercussão psicossocial, 

podendo gerar insegurança, constrangimento, ansiedade e prejuízos nas interações sociais11-13. 

Estudos demonstram que muitos indivíduos procuram atendimento profissional motivados pela 

autopercepção do problema ou após observações feitas por terceiros9. Nesse contexto, o 

cirurgião-dentista desempenha papel fundamental no diagnóstico, orientação e tratamento da 

halitose, embora, em determinadas situações, uma abordagem multidisciplinar envolvendo 

profissionais médicos e psicológicos possa ser necessária, dependendo da etiologia e dos 

impactos emocionais associados à condição9. 

Embora a halitose seja uma condição amplamente estudada, a maior parte das pesquisas 

relacionadas à autopercepção e ao nível de conhecimento sobre o tema tem sido conduzida com 

estudantes universitários ou profissionais da área da saúde14,15. Investigações envolvendo 

pacientes atendidos em serviços odontológicos ainda são limitadas, especialmente na população 



brasileira. Dessa forma, torna-se relevante compreender como esses indivíduos percebem a 

condição e quais conhecimentos possuem acerca de suas causas, formas de diagnóstico e 

possibilidades de tratamento. 

Diante do exposto, o presente estudo teve como objetivo avaliar a autopercepção e o nível 

de conhecimento sobre halitose entre indivíduos atendidos nas clínicas do Departamento de 

Odontologia da Universidade Federal de Sergipe (DOD-UFS). 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Sergipe, sob parecer nº 6.693.386 e CAAE nº 76985723.8.0000.5546, atendendo aos preceitos 

da Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 

A pesquisa foi realizada com indivíduos atendidos nas clínicas do Departamento de 

Odontologia da Universidade Federal de Sergipe (DOD-UFS), incluindo as clínicas de 

Diagnóstico Oral, Odontologia Social II, Dentística II, Periodontia II e Clínica Integrada I, com 

idade igual ou superior a 18 anos. Foram excluídos participantes que apresentavam alterações 

cognitivas ou mentais que comprometessem a compreensão das perguntas durante a entrevista. 

A coleta de dados foi realizada entre junho de 2024 e fevereiro de 2025, por meio de entrevista 

individual utilizando um formulário estruturado contendo informações sociodemográficas e 13 

questões relacionadas à autopercepção e ao conhecimento sobre halitose, adaptado de Mubayrik 

et al.¹⁴. Previamente à aplicação definitiva, o instrumento foi submetido a um pré-teste em julho 

de 2024, com o objetivo de avaliar a clareza das questões, identificar possíveis dificuldades de 

compreensão e adequar sua aplicação. 

Os participantes foram convidados a participar voluntariamente da pesquisa e, após 

receberem esclarecimentos sobre os objetivos, riscos e benefícios do estudo, assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido. As entrevistas foram realizadas em ambiente reservado, 

com duração aproximada de 15 a 20 minutos. Após a conclusão do formulário, os participantes 

receberam orientações sobre as principais causas da halitose, formas de prevenção, diagnóstico 

e tratamento da condição. 



Os dados obtidos foram tabulados em planilha eletrônica (Microsoft Excel®, Microsoft 

Corporation, Redmond, WA, EUA) e submetidos à análise estatística descritiva. 

RESULTADOS 

Participaram do estudo 80 voluntários, com idade variando entre 18 e 72 anos e média 

de 55,5 anos. Observou-se predomínio de participantes com ensino superior incompleto e ensino 

médio completo (Figura 1). 

 

Figura 1: Distribuição por escolaridade dos participantes. 

As seis primeiras questões do formulário avaliaram a autopercepção dos participantes 

em relação à presença ou ausência de halitose. Os resultados referentes à autopercepção da 

condição estão apresentados na Tabela 1. A maioria dos participantes relatou apresentar mau 

hálito em alguma frequência e perceber a condição principalmente ao acordar. A ausência de 

escovação dentária e os períodos prolongados sem alimentação foram as situações mais 

frequentemente associadas à ocorrência da halitose. 

Tabela 1. Distribuição das respostas relacionadas à autopercepção da halitose. 
 

Pergunta Alternativas N% 
   

1- Você acha que tem mau 
hálito? 

 

Às vezes 
Não sei 
Nunca 
Raramente 
Repetidamente  

40% 
1,25% 
23,75% 
31,25% 
3,75% 

 

2 - Você tem mau hálito pela 
manhã ao acordar? 

Às vezes 
Não sei 
Nunca 

33,75% 
1,25% 
12,50% 



Raramente 
Repetidamente 
Sempre 

 

10% 
20% 
22,5% 
 
 

 

   
3 - Você acha que tem mau 
hálito quando: 

Acorda 
Não escova os dentes 
Fica muito tempo sem comer 
Está com a boca seca 
Bebe bebida alcoólica 
Está fazendo dieta para emagrecer 
Nunca  
Está mais tenso 
Garganta Inflamada 
Gastrite atacada 
Sinusite 

 

2,50% 
45% 
41,25% 
27,5% 
12,5% 
8,75% 
8,75% 
6,25% 
1,3% 
1,3% 
1,3% 

 

   
4 - Como você sabe que está 
com mau hálito? 

Eu nunca tenho mau hálito 
Eu percebo 
Eu sinto que alguém percebe, mas não me diz 
Outro 
Um amigo ou colega fala para mim 

 

5% 
77,5% 
6,25% 
2,5% 
8,75% 

 

   
5 - Como você percebe que 
está com mau hálito? 

Eu sinto um gosto ruim na boca 
Eu coloco um objeto ou meu dedo na boca e cheiro 
Eu nunca percebo mau hálito 
Eu acho que as pessoas se afastam de mim 

 

78,75% 
11,25% 
8,75% 
1,25% 

 

   
6 - Você percebe mau hálito 
entre seus amigos ou colegas? 

Às vezes 
Não sei 
Nunca 
Raramente 
Repetidamente 
Sempre 

 

51,3% 
1,3% 
8,8% 
17,5% 
6,3% 
15% 

 

 

As questões 7 a 11 avaliaram o conhecimento dos participantes sobre a origem da 

halitose, suas possíveis causas, formas de diagnóstico e condutas relacionadas ao tratamento da 

condição. Os resultados correspondentes estão apresentados na Tabela 2. 

Tabela 2. Distribuição das respostas relacionadas ao conhecimento sobre halitose. 
 

Pergunta Alternativas N% 



7- Na sua opinião, qual a 
origem do mau hálito? 

 

Estômago 
Língua 
Garganta 
Gengiva 
Dentes 

51,25% 
45% 
28,75% 
10% 
10% 

 

8 - Na sua opinião, qual a 
causa local para o mau 
hálito? 

Não escovar os dentes 
Problemas gastrointestinais 
Não limpar a língua 
Fumo 
Álcool 
Doenças do ouvido, nariz e garganta 
Boca seca 
Diabetes 
Alterações hepáticas 
Doenças respiratórias 
Obesidade 
Problemas renais 

 

77,5% 
55% 
58,75% 
41,25% 
32,5% 
28,75% 
25% 
11,25% 
15% 
10% 
7,5% 
2,5% 

 

   
9 - Se você tivesse mau 
hálito o que você faria 
para resolver o problema? 

Iria ao dentista 
Iria ao médico 
Tentaria resolver sozinho 
Raspar a língua 
Pediria conselho a um amigo ou pessoa próxima 
Procuraria no YouTube 

 

68,75% 
25% 
13,75% 
1,25% 
1,25% 
1,25% 

 

   
10 - Quais métodos que 
você conhece ou 
considera válido para 
detectar o mau hálito? 

Procurar ajuda de profissional especializado 
Autoavaliação 
Perguntar a um amigo próximo 
Aparelhos para detecção de compostos mal cheirosos 

 

53,75% 
50% 
30% 
5% 

 

   
11 - Na sua opinião, qual 
o profissional de saúde 
qualificado para fazer o 
diagnóstico de halitose? 

Dentista 
Médico gastroenterologista 
Médico clínico geral 
Médico otorrinolaringologista 
Psicólogo 

 

77,5% 
25% 
8,75% 
6,25% 
1,25% 

 

 

Quando questionados sobre os possíveis impactos psicológicos associados à halitose, a 

maioria dos participantes reconheceu que a condição pode influenciar o bem-estar emocional 

dos indivíduos acometidos. A distribuição das respostas está apresentada na Figura 2. 



 

Figura 2. Percepção dos participantes sobre o desenvolvimento de problemas psicológicos 

associados à halitose. 

Também foi investigada a conduta dos participantes diante da percepção de halitose em 

amigos ou colegas. As respostas obtidas estão apresentadas na Figura 3.  

                   

 Figura 3. Conduta dos participantes diante de amigos ou colegas com halitose. 

DISCUSSÃO 

Neste estudo, os termos "halitose" e "mau hálito" foram utilizados como sinônimos, em 

conformidade com o consenso internacional proposto por Seemann et al2 

Os resultados relacionados à autopercepção da halitose (Questão 01 - Tabela 1) 

demonstraram elevada frequência de relatos de mau hálito em algum momento do dia, bem 
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como elevada ocorrência da condição ao despertar. A presença de halitose matinal foi relatada 

por 76,25% dos participantes (Questão 02 - Tabela 1), considerando as respostas "sempre", 

"repetidamente" e "às vezes". Esse achado pode ser explicado pelo período prolongado de   

jejum durante o sono, associado a redução do fluxo salivar durante o sono, ao acúmulo de 

mucina salivar e células epiteliais descamadas provenientes da renovação do epitélio oral, 

formando um biofilme característico da saburra lingual, que favorece o desenvolvimento e a 

atividade de bactérias anaeróbias gram negativas, produtoras dos CSVs.2,5,16  

Em relação aos fatores associados à percepção de mau hálito (Questão 3 - Tabela 1), os 

participantes puderam selecionar mais de uma alternativa dentre as situações em que percebiam 

a ocorrência da condição. Observou-se que apenas 8,75% assinalaram a opção "nunca", 

percentual inferior ao encontrado na Questão 01, na qual 23,75% relataram nunca apresentar 

mau hálito (Tabela 1). Esse resultado sugere que indivíduos que inicialmente afirmaram não 

apresentar halitose reconheceram posteriormente situações específicas associadas à ocorrência 

da condição, evidenciando as limitações da autopercepção como método isolado de 

identificação do mau hálito. Bornstein et al 17relataram que a percepção do próprio hálito nem 

sempre corresponde aos achados clínicos, fato frequentemente atribuído à adaptação olfativa. 

Esse mecanismo ocorre quando a exposição contínua a determinado odor reduz 

progressivamente sua percepção consciente, dificultando o reconhecimento da própria halitose 

e reforçando a necessidade de métodos diagnósticos complementares. 

Entre as situações mais frequentemente associadas à ocorrência do mau hálito (Questão 

3 - Tabela 1) destacaram-se a ausência de escovação dentária (45%) e os períodos prolongados 

sem alimentação (41,25%). Embora a falta de escovação tenha sido a condição mais 

frequentemente relacionada ao aparecimento da halitose pelos participantes, esse resultado 

provavelmente reflete uma percepção geral da associação entre higiene bucal inadequada e mau 

hálito. Entretanto, a literatura demonstra que a principal causa da halitose intraoral está 

relacionada ao acúmulo de saburra lingual e à produção de CSVs por bactérias anaeróbias gram 

negativas presentes no dorso da língua, sendo a higienização lingual um dos principais métodos 

de controle da condição .1,5 



A associação entre halitose e períodos prolongados sem alimentação também foi 

frequentemente relatada pelos participantes (Tabela 1). Esse achado é compatível com a 

literatura, que descreve a ocorrência de alterações do hálito em situações de jejum prolongado, 

frequentemente relacionadas a hipoglicemia, resultando na quebra de gordura e formação de 

corpos cetônicos.2,3 Da mesma forma, a elevada frequência de participantes que relataram 

perceber mau hálito ao despertar reforça a associação entre períodos prolongados sem ingestão 

alimentar e alterações transitórias do hálito. Entretanto, embora a halitose matinal tenha sido 

amplamente reconhecida pelos participantes, uma parcela menor associou a condição aos 

períodos prolongados sem alimentação, sugerindo diferenças na percepção dos fatores 

envolvidos na ocorrência do mau hálito.  

O consumo de bebidas alcoólicas foi mencionado por apenas 12,5% dos participantes. 

Apesar da baixa frequência de relatos, o álcool pode contribuir para a ocorrência da halitose por 

promover desidratação, com redução do fluxo salivar e aumento da descamação epitelial pelo 

ressecamento da mucosa oral, disponibilizando substratos que favorecem a atividade bacteriana 

relacionada à produção de CSVs provenientes da saburra lingual .1,3 

Além disso, alguns participantes relataram espontaneamente fatores não contemplados 

nas alternativas do formulário, como garganta inflamada, gastrite e sinusite, sugerindo a 

associação da halitose a condições sistêmicas, respiratórias e gastrointestinais. Entretanto, a 

literatura demonstra que as causas extraorais correspondem a uma parcela reduzida dos casos, 

sendo a cavidade oral responsável pela grande maioria das ocorrências de halitose.2 Dentre as 

causas extraorais, as alterações do trato respiratório superior, como sinusites e amigdalites 

crônicas, constituem as condições mais frequentemente associadas ao mau hálito.2,6,7 

Em relação às formas de identificação da halitose (Questões 04 e 05 - Tabela 1), 77,5% 

dos participantes afirmaram reconhecer a condição por meio da autopercepção e relataram 

perceber o problema principalmente pela presença de gosto desagradável na boca. Embora 

frequentemente associados pelos indivíduos, gosto ruim na boca e halitose intraoral não 

representam necessariamente a mesma condição clínica. A halitose intraoral está relacionada 

principalmente à produção de CSVs por bactérias anaeróbias gram negativas presentes na 

saburra lingual ou no biofilme subgengival em bolsas periodontais, enquanto alterações 



gustativas podem estar associadas a diferentes condições locais e sistêmicas. 1,2 Nesse contexto, 

doenças periodontais podem contribuir tanto para a sensação de gosto desagradável quanto para 

a produção de odores bucais. A inflamação periodontal e a presença de bolsas periodontais 

subgengivais favorecem o acúmulo de biofilme e a degradação de proteínas por bactérias 

anaeróbias gram negativas, resultando na produção de CSVs, que comprometem 

verdadeiramente o hálito, assim como na formação de metabólitos que podem ser percebidos 

pelos pacientes como gosto desagradável na boca. Além disso, a presença de exsudato 

inflamatório e sangramento gengival pode contribuir para alterações gustativas e para a sensação 

persistente de sabor desagradável, frequentemente relatada por indivíduos com doença 

periodontal,18 mas que não necessariamente comprometem o ar exalado por não serem voláteis 

como os CSVs. Vale ressaltar também que alterações do paladar podem estar relacionadas a 

condições como xerostomia, infecções orais, uso de medicamentos, tabagismo, alterações 

metabólicas e doenças sistêmicas.2,3 

A elevada frequência de participantes que associaram o mau hálito à sensação de gosto 

desagradável sugere que parte dos indivíduos utiliza alterações gustativas como um indicador 

indireto da condição, ainda que essa percepção nem sempre corresponda à presença real de 

halitose. Tal interpretação é reforçada por estudos que demonstram limitações importantes da 

autopercepção como método diagnóstico. Leandrin et al ,10 ao avaliarem 59 voluntários por meio 

de questionários e da mensuração dos CSVs utilizando o dispositivo portátil Breath Alert CHC-

212S (Tanita), observaram que 85% dos participantes que acreditavam não apresentar halitose 

exibiam níveis de CSVs acima dos valores considerados aceitáveis. 

A Questão 06 (Tabela 01) avaliou a percepção dos participantes acerca da presença de 

halitose em amigos ou colegas. Observou-se que 72,5% dos participantes relataram perceber 

mau hálito em terceiros em algum grau, seja "sempre", "às vezes" ou "repetidamente". Resultado 

semelhante foi descrito por De Barros Miotto et al,19 que, por meio de um estudo observacional 

transversal baseado na aplicação de questionários, identificaram que 53,8% dos indivíduos 

avaliados já haviam percebido halitose em colegas ou amigos. 

A elevada frequência de participantes que relataram identificar halitose em terceiros, 

quando comparada à dificuldade observada na autopercepção da própria condição, sugere 



diferenças na percepção do mau hálito quando este é avaliado em si mesmo ou em outras 

pessoas. Estudos prévios demonstram que a autopercepção da halitose apresenta limitações e 

nem sempre corresponde à condição clínica real, o que pode influenciar a capacidade dos 

indivíduos de reconhecer adequadamente a presença da alteração.14, 21,22 

Em relação ao conhecimento acerca da origem do mau hálito (Questão 07 – Tabela 2), 

os participantes puderam selecionar mais de uma alternativa entre as possíveis causas da 

condição. Observou-se que 51,2% dos participantes atribuíram a condição ao estômago, seguido 

pela língua (45%). Resultado semelhante foi encontrado por Mubayrik et al.14, que identificaram 

que 44,6% dos participantes também consideravam o estômago como principal responsável pela 

halitose. Além disso, oito participantes incluíram espontaneamente os dentes como origem do 

mau hálito, embora essa alternativa não estivesse prevista entre as opções do formulário. 

Embora o dorso da língua seja reconhecido como o principal sítio de produção dos CSVs 

associados à halitose intraoral, algumas condições bucais, como acúmulo de biofilme, presença 

de bolsas periodontais e retenção de substratos proteicos, podem favorecer o crescimento de 

bactérias anaeróbias e contribuir para a produção desses compostos.1,2,4 Entretanto, a frequência 

dessa resposta sugere que parte dos participantes ainda apresenta conhecimento limitado sobre 

os principais mecanismos envolvidos na etiologia da halitose, especialmente em relação ao 

papel central da saburra lingual na produção dos CSVs. 

A elevada frequência de participantes que atribuíram a condição ao estômago demonstra 

a persistência de uma concepção amplamente difundida na população, mas que não encontra 

respaldo na literatura científica atual. Segundo o consenso internacional proposto por Seemann 

et al. 2, as fontes extraorais correspondem a apenas cerca de 4% dos casos de halitose. Dessa 

forma, os resultados evidenciam a persistência de equívocos relacionados à etiologia da halitose, 

especialmente no que se refere à predominância dos fatores intraorais em comparação às causas 

sistêmicas.  

Quando questionados sobre as possíveis causas da halitose (Questão 08- Tabela 2), os 

voluntários puderam selecionar mais de uma alternativa. As respostas mais frequentes foram 

"não escovar os dentes" (77,5%), seguida por "não limpar a língua" (58,75%) e "problemas 

gastrointestinais" (55%). Esses resultados demonstram que os participantes reconhecem a 



influência da higiene bucal na ocorrência da halitose, especialmente no que se refere à escovação 

dentária e à higienização da língua. 

Observou-se ainda que a ausência de escovação dentária foi mais frequentemente 

associada à halitose do que a falta de higienização da língua. Esse resultado sugere que os 

participantes atribuem maior importância à escovação dos dentes como medida de prevenção 

do mau hálito. Entretanto, embora a higiene bucal adequada seja importante para a manutenção 

da saúde oral, a literatura demonstra que a principal fonte dos CSVs relacionados à halitose 

intraoral encontra-se no dorso da língua, local que favorece o acúmulo de saburra lingual e a 

proliferação de microrganismos anaeróbios gram negativos.1,5 Dessa forma, os resultados 

sugerem que, embora os participantes reconheçam a relação entre higiene oral e halitose, ainda 

existe conhecimento limitado acerca do papel central da higienização lingual no controle da 

condição.4,23 

A elevada frequência de respostas relacionadas a problemas gastrointestinais reforça os 

achados da Questão 07 (Tabela 2), evidenciando a persistência da crença de que o estômago 

constitui uma das principais origens do mau hálito. Por outro lado, apenas 10% das respostas 

atribuíram a halitose a doenças respiratórias. Apesar da baixa frequência observada, Dal Rio, 

Nicola e Teixeira23 destacam que alterações respiratórias estão entre as principais causas 

extraorais da halitose, correspondendo a aproximadamente 8% dos casos. Nesse contexto, Viana 

et al. 7 ressaltam que alterações respiratórias, especialmente sinusites bacterianas e infecções 

tonsilares crônicas associadas à presença de cáseos amigdalianos, podem contribuir 

significativamente para a ocorrência da halitose. Segundo os autores, os cáseos apresentam 

composição semelhante à saburra lingual, contendo células descamadas, resíduos alimentares e 

bactérias anaeróbias produtoras de CSVs. Além disso, na sinusite bacteriana, o gotejamento pós-

nasal pode favorecer o aumento da carga bacteriana e do aporte de nutrientes na região posterior 

da língua, contribuindo para o aumento da produção de CSVs e, consequentemente, para o 

desenvolvimento da halitose.7. 

As Questões 09, 10 e 11 (Tabela 2) avaliaram o conhecimento dos participantes acerca 

do diagnóstico e do manejo da halitose. Observou-se que 68,75% dos participantes procurariam 

um cirurgião-dentista para solucionar o problema do mau hálito, enquanto 77,5% o 



consideraram o profissional mais qualificado para realizar o diagnóstico da condição. Esses 

achados sugerem que a maioria dos participantes reconhece o papel do cirurgião-dentista na 

identificação e no tratamento da halitose. Resultado semelhante foi descrito por Okoh e 

Omenonye15, que, ao avaliarem estudantes da área da saúde, observaram que 98,8% dos 

participantes indicaram o cirurgião-dentista como principal profissional responsável pelo 

diagnóstico da condição. Entretanto, esse resultado contrasta com os achados da Questão 04 

(Tabela 1), na qual nenhum participante relatou ter percebido a presença de halitose após ser 

informado por um cirurgião-dentista. Tal observação sugere que, embora os indivíduos 

reconheçam o dentista como profissional de referência para o tratamento da condição, a 

abordagem da halitose ainda pode ser pouco explorada durante a prática clínica odontológica. 

Considerando a elevada prevalência de causas intraorais da halitose e o papel do cirurgião-

dentista no seu diagnóstico e manejo, torna-se importante ampliar a investigação ativa dessa 

condição durante os atendimentos odontológicos, bem como promover orientações aos 

pacientes sobre seus fatores etiológicos e formas de prevenção. 

Em relação aos métodos considerados válidos para a detecção do mau hálito (Questão 

10 – Tabela 2), a maior parte dos participantes indicou a procura por um profissional 

especializado (53,75%). Entretanto, observou-se percentual muito semelhante para a 

autoavaliação (50%), evidenciando que, embora os participantes reconheçam a importância da 

avaliação profissional, muitos ainda consideram a autopercepção um método confiável para 

identificação da halitose. Esse resultado corrobora as limitações da autopercepção discutidas 

anteriormente. Além disso, apenas 5% dos participantes reconheceram os aparelhos para 

detecção de odores ou de CSVs como método diagnóstico. Esse resultado sugere conhecimento 

limitado acerca dos recursos complementares empregados na avaliação da halitose, apesar de 

sua relevância para a investigação clínica da condição.9  

As Figuras 2 e 3 apresentam os resultados relacionados à percepção dos participantes 

acerca das repercussões psicossociais da halitose e às atitudes adotadas diante de indivíduos 

acometidos pela condição. Observou-se que 80% dos entrevistados responderam "sempre", 

"repetidamente" ou "às vezes" quando questionados se portadores de halitose podem 

desenvolver problemas psicológicos (Figura 2), evidenciando que a maioria reconhece os 

possíveis impactos emocionais e sociais associados ao mau hálito. Esse resultado complementa 



os achados anteriormente observados na Questão 06 (Tabela 01), demonstrando que, além de 

perceberem a presença de halitose em terceiros, os participantes também reconhecem as 

possíveis consequências da condição para o bem-estar psicológico e para as relações sociais dos 

indivíduos acometidos. Além disso, Domingos et al.13 destacam que a halitose pode 

comprometer significativamente a qualidade de vida, influenciando aspectos emocionais, 

sociais e comportamentais. 

Os resultados da Figura 3 reforçam essa percepção. Quando questionados sobre como 

reagiriam ao perceber que um amigo ou colega apresentava mau hálito, 72,5% dos participantes 

afirmaram que avisariam a pessoa e a aconselhariam a procurar um profissional de saúde, 

enquanto apenas 2,5% relataram que se afastariam. Esse achado sugere que os participantes não 

apenas reconhecem os impactos psicossociais associados à halitose, mas também demonstram 

uma postura predominantemente empática e de apoio diante da condição. Tal comportamento 

pode estar relacionado à compreensão de que a halitose constitui um problema de saúde passível 

de diagnóstico e tratamento, e não apenas uma característica socialmente indesejável. Dessa 

forma, os resultados do presente estudo indicam que os participantes reconhecem os impactos 

emocionais e sociais associados à halitose e tendem a adotar atitudes de orientação e 

acolhimento diante de indivíduos acometidos pela condição. Esses achados reforçam a 

importância de abordar a halitose não apenas sob a perspectiva clínica, mas também 

considerando suas repercussões na qualidade de vida, na autoestima e nas relações interpessoais. 

O presente estudo apresenta algumas limitações, como a utilização de questões baseadas em 

autorrelato e a ausência de métodos clínicos para diagnóstico da halitose, como a avaliação 

organoléptica ou a mensuração dos CSVs. Além disso, a limitada disponibilidade de estudos 

envolvendo a população geral, em contraste com a predominância de pesquisas realizadas com 

estudantes e profissionais da área da saúde, dificultou comparações mais homogêneas entre os 

achados da presente investigação e os dados disponíveis na literatura. Dessa forma, futuros 

estudos devem associar instrumentos de autorrelato à avaliação clínica da halitose por meio de 

métodos diagnósticos, possibilitando maior compreensão da relação entre conhecimento, 

autopercepção e ocorrência da condição na população. 

 



CONCLUSÕES  

Conclui-se que a halitose matinal foi frequentemente relatada pelos participantes e que a 

autopercepção constituiu a principal forma de identificação da condição. Embora os indivíduos 

demonstrem conhecimento sobre a halitose e reconheçam o papel do cirurgião-dentista em seu 

diagnóstico e tratamento, persistem concepções equivocadas acerca de sua etiologia e formas 

de identificação, especialmente em relação à atribuição do mau hálito a problemas 

gastrointestinais e à utilização da autopercepção e do gosto desagradável na boca como 

indicadores diagnósticos.  

APLICAÇÃO CLÍNICA 

Os achados deste estudo reforçam a importância da educação em saúde sobre halitose, 

uma vez que concepções equivocadas acerca de sua etiologia e diagnóstico ainda são frequentes. 

O cirurgião-dentista desempenha papel fundamental na orientação dos pacientes, contribuindo 

para o reconhecimento adequado da condição e para a adoção de medidas preventivas e 

terapêuticas baseadas em evidências. 
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