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O olfato tem uma ligação próxima com as áreas cerebrais que envolvem a emoção, 

o aprendizado e a memória, e talvez seja por isso que as memórias olfativas 

evoquem emoções. Em Odontologia, algumas situações que envolvem presença de 

odores desagradáveis podem causar algum desconforto, como é o caso da halitose, 

popularmente chamada de mau hálito. A halitose é definida como um odor ofensivo 

proveniente da boca, cavidades nasais, seios da face e/ou faringe. Este estudo teve 

como objetivo compreender como a halitose é vivenciada pelas pessoas e detectar 

os seus reflexos no comportamento dos acometidos. Para isso, utilizou-se uma 

metodologia qualitativa e a coleta dos dados foi realizada nas dependências do 

Curso de Odontologia da Universidade Federal de Santa Maria. A população de 

estudo foi constituída por doze indivíduos adultos de ambos os sexos e com queixa 

de halitose. O grupo de estudo foi considerado suficiente quando as informações 

começaram a se repetir, indicando a saturação dos dados. Esta investigação 

qualitativa utilizou entrevistas individuais semiestruturadas como procedimento para 

coleta dos dados. Após cada entrevista, as informações eram integralmente 

transcritas para posterior submissão à análise. Para interpretar os dados e melhor 

compreender os significados, foi utilizada a técnica de Análise de Conteúdo, na 



 

 

modalidade temática. A análise incluiu temas que eram esperados e também os que 

emergiram durante o trabalho. Após a análise, foram obtidas seis categorias 

relacionadas à halitose: “Mau hálito é um cheiro horrível”; “Eu me sinto muito mal, 

em desespero”; “Falar é perder o amigo”; “Eu viciei em chicletes”; “Cura: um divisor 

de águas na minha vida” e “Os profissionais da Odontologia deveriam estar 

preparados”. Foi possível verificar que as pessoas associam fatores intrabucais e 

distúrbios gastrintestinais como possível causa da halitose. Do ponto de vista 

comportamental, os indivíduos que apresentam essa alteração frequentemente 

sentem-se inferiorizados e rejeitados, evitando o convívio social. Todos preferem ser 

alertados sobre o mau odor bucal pelos amigos e/ou familiares, entretanto, não 

avisariam a outras pessoas sobre a mesma condição. Ainda, observou-se que 

utilizam abundantemente recursos mascaradores do hálito e veem o cirurgião-

dentista como o principal responsável por diagnosticar e tratar a halitose, e 

consideram escassas as informações disponíveis sobre o assunto. Assim, 

concluímos que halitose é uma alteração capaz de afetar a autoestima e a 

autoconfiança das pessoas, interferindo negativamente no comportamento social, e 

que o tema halitose requer ações multiprofissionais de ampla abrangência 

populacional a fim de esclarecer dúvidas e mitos referentes à sua etiologia e ao seu 

tratamento.  
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Smell has a close connection with the brain areas involving emotion, learning and 

memory, and maybe that's why the olfactory memories evoke emotions. In dentistry, 

some situations involving the presence of unpleasant odors can cause some 

discomfort, such as halitosis, popularly known as bad breath. Halitosis is defined as 

an offensive odor from the mouth, nasal cavities, sinuses and / or pharynx. This 

study aimed to understand how halitosis is experienced by individuals and detect 

their reflections on the behavior of the ill. For this, we used a qualitative methodology 

and data collection was performed at the School of Dentistry, Federal University of 

Santa Maria. The study population consisted of twelve adult individuals of both sexes 

and complaining of halitosis. The study group was considered sufficient when 

information began to repeat, indicating saturation of the data. This qualitative 

research used semistructured interviews as a procedure for data collection. After 

each interview, information was transcribed and submitted to the analysis. To 

interpret the data and better understand the meanings, we used the technique of 

content analysis, thematic modality. The analysis included categories that were 

expected and those that emerged. After the analysis, we obtained six categories 



 

 

related to halitosis: "Bad breath is a horrible smell," "I feel very bad, in desperation," 

"Talk is losing his friend," "I became addicted to chewing gum," "Healing: a 

watershed in my life" and "The dental professionals should be prepared. " We noticed 

that people associate factors of oral and gastrointestinal disturbances as a possible 

cause of halitosis. About behavioral, people who have this change often feel inferior 

and rejected, avoiding social contact. All prefer to be alerted about oral malodor by 

friends and / or family, however, would not warn others about the same condition. 

Still, there was plenty of resources that use masking breath and see the dentist as 

the main responsible for diagnosing and treating halitosis, and found little information 

available about this. Thus, we conclude that halitosis is a change that could affect 

self-esteem and confidence of the people, a negative effect on social behavior, and 

that the issue requires action halitosis wide range of multi population in order to 

clarify doubts and myths related to its etiology and its treatment. 
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INTRODUÇÃO 
 
 

Os odores nos afetam em níveis físico, psicológico e social. Em ocasiões que 

a nossa capacidade de olfação esteja prejudicada por alguma razão é que 

começamos a perceber o quanto esse sentido é essencial para nossa sensação de 

bem-estar. O cheiro pode provocar fortes reações emocionais, pois uma fragrância 

associada a uma boa experiência poderá causar alegria, enquanto que um cheiro 

fétido pode remeter a uma lembrança infeliz. O olfato tem uma ligação próxima com 

as áreas cerebrais que envolvem a emoção, o aprendizado e a memória, e talvez 

seja por isso que as memórias olfativas evoquem emoções. (RAWSON, 1999). 

Em Odontologia, algumas situações que envolvem presença de odores 

desagradáveis podem causar algum desconforto, como é o caso da halitose, 

popularmente chamada de mau hálito.  A palavra halitose tem sua origem no latim, 

em halitus que significa ar expirado. O sufixo ose indica condição doente ou 

anormal. Assim, a halitose é definida como um odor ofensivo proveniente da boca, 

cavidades nasais, seios da face e/ou faringe. (HINE, 1957).   

Bosy (1997) comenta que o problema de halitose é relatado há séculos, 

havendo referências desde 1550 a.C., e também de Hipócrates, que dizia que toda 

moça deve ter um hálito agradável, tendo o cuidado de sempre lavar a sua boca 

com vinho, erva-doce e sementes de endro. Na Antiguidade, ter um hálito fragrante 

era como exalar a doçura da vida e atestar a pureza de alma de uma pessoa. O 

único tratado sobre halitose foi escrito por Howe em 1874, no qual ele afirma que um 

hálito ofensivo deriva sua importância do fato de se tornar uma fonte constante de 

infelicidade para o paciente, e é ainda pior quando destroi a comunicação entre 

amigos e os prazeres dos contatos sociais (HINE, 1957).  

A halitose é classificada, segundo Yaegaki e Coil (1990), 

como halitose genuína, pseudo-halitose e halitofobia.  A halitose genuína (ou 

verdadeira) é subclassificada como halitose fisiológica ou  patológica. Se o mau 

cheiro oral não existe, mas o paciente acredita possuí-lo, o 

diagnóstico seria pseudo-halitose. Se ainda, após o tratamento tanto 

para halitose genuína ou pseudo-halitose o paciente ainda acreditar 



 

 

que tem halitose, o diagnóstico seria halitofobia.  Esta classificação permite ao 

clínico diagnosticar uma condição psicológica. 

Diferentemente do encontrado no senso comum, problemas estomacais não 

são os responsáveis pela halitose. A etiologia da halitose está relacionada à 

cavidade bucal em torno de 80% a 90% dos casos e pode ser atribuída à saburra 

lingual, à doença cárie, à doença periodontal e a infecções orais. (FIGUEIREDO et 

al. 2002). Em termos de dieta, alimentos como cebola, alho e alguns temperos 

ocasionam mudança temporária no hálito, entretanto não podem ser considerados 

responsáveis pela halitose (PORTER, 2011).  

Para um correto diagnóstico de halitose, o profissional deve estar atento à 

queixa principal do paciente, que será muitas vezes o mau hálito. Além disso, 

questionamentos sobre frequência, características e histórico do odor, informações 

sobre dieta e hábitos deverão constar na anamnese (BORNSTEIN, 2009). 

Dentre os exames de diagnóstico disponíveis, a direta avaliação do mau odor 

(ou também chamada de avaliação organoléptica) é um método seguro, porém, 

subjetivo, pois indivíduos possuem diferentes percepções de odor (ROSENBERG et 

al., 1999) e aspectos individuais interferem no julgamento e avaliação (BOSY, 1997).   

Outra técnica de diagnóstico é baseada em um instrumento portátil 

geralmente utilizado no setor de segurança ambiental para medição de gases e 

vapores poluentes. Esse monitor, Halimeter®, foi desenvolvido pela Interscan 

Corporation com sede nos Estados Unidos. Ele pode ser utilizado em consultórios e 

outros espaços e é capaz de quantificar os compostos voláteis de enxofre presentes 

no hálito e na saliva em partes por bilhão (ppb). Esse dispositivo aspira o ar da boca 

do paciente por meio de um canudo e analisa a concentração de sulfeto de 

hidrogênio e metilmercaptana e é amplamente utilizado na clínica e em pesquisas.  

No contexto social, a halitose é uma alteração que interfere na qualidade de 

vida do indivíduo. Alguns evitam o contato social mantendo distância das pessoas 

com quem conversam e, por vezes, sentem-se intimidados e inferiorizados pela sua 

condição. Ainda, pessoas que não sabem que possuem halitose podem enfrentar 

rejeição dos familiares, amigos e colegas de trabalho, como se uma verdadeira 

barreira social fosse instalada ao seu redor (YAEGAKI, COIL, 2000). 



 

 

 Segundo Oho et al. (2001), a auto-avaliação do hálito está mais relacionada 

com a auto-imagem do corpo e com o perfil psicológico do indivíduo do que com a 

presença de parâmetros objetivos.  

Real ou imaginária, o certo é que a halitose causa grande desconforto para 

seu portador. Entretanto, verificamos que apesar de existirem inúmeros trabalhos 

sobre halitose na literatura nacional e internacional, notamos uma deficiência na 

abordagem dos seus aspectos sociais e psicológicos. Sendo assim, o nosso estudo 

teve como objetivo compreender como a halitose é vivenciada pelas pessoas e 

detectar os seus reflexos no comportamento dos acometidos. 
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RESUMO 
  
 

Objetivos: compreender como a halitose é vivenciada pelas pessoas e 

detectar os seus reflexos no comportamento dos acometidos. Materiais e métodos: 

utilizou-se uma metodologia qualitativa. A população de estudo foi constituída por 

doze indivíduos adultos que relataram autopercepção de halitose. Foram utilizadas 

entrevistas individuais semiestruturadas para coleta dos dados que foram gravadas 

pelo pesquisador com aparelho digital. Os entrevistados foram questionados sobre 

suas percepções e seus conhecimentos sobre halitose, suas ações em relação à 

saúde bucal e seu comportamento social. As informações eram integralmente 

transcritas para posterior submissão à análise. Para interpretar os dados foi utilizada 

a técnica de Análise de Conteúdo, na modalidade temática. Resultados: foram 

obtidas seis categorias relacionadas à halitose. As pessoas associam fatores 

intrabucais e distúrbios gastrintestinais como possível causa da halitose. Os 

indivíduos que apresentam essa alteração frequentemente sentem-se inferiorizados 

e rejeitados, evitando o convívio social. Todos preferem ser alertados sobre o mau 

odor bucal pelos amigos e/ou familiares, entretanto, não avisariam a outras pessoas 

sobre a mesma condição. Utilizam abundantemente recursos mascaradores do 

hálito e veem o cirurgião-dentista como o principal responsável por diagnosticar e 

tratar a halitose, e consideram escassas as informações disponíveis sobre o 

assunto. Conclusão: A halitose é uma alteração capaz de afetar a autoestima e a 

autoconfiança das pessoas, interferindo negativamente no comportamento social. O 

tema halitose requer ações multiprofissionais de ampla abrangência populacional a 

fim de esclarecer dúvidas e mitos referentes à sua etiologia e ao seu tratamento.  

 

 



 

 

INTRODUÇÃO 

O olfato tem uma ligação próxima com as áreas cerebrais que envolvem a 

emoção, o aprendizado e a memória, e talvez seja por isso que as memórias 

olfativas evoquem emoções. Em Odontologia, algumas situações que envolvem 

presença de odores desagradáveis podem causar algum desconforto, como é o 

caso da halitose, popularmente chamada de mau hálito. Assim, a halitose é definida 

como um odor ofensivo proveniente da boca, cavidades nasais, seios da face e/ou 

faringe 1.   

O único tratado sobre halitose foi escrito por Howe em 1874, no qual ele 

afirma que um hálito ofensivo deriva sua importância do fato de se tornar uma fonte 

constante de infelicidade para o paciente, e é ainda pior quando destroi a 

comunicação entre amigos e os prazeres dos contatos sociais1. 

 A halitose é classificada, segundo Yaegaki e Coil2, como halitose genuína, 

pseudo-halitose e halitofobia.  A halitose genuína (ou verdadeira) é subclassificada 

como halitose fisiológica ou  patológica. Se o mau cheiro oral não existe, mas o 

paciente acredita possuí-lo, o diagnóstico seria pseudo-halitose e, em casos mais 

graves, halitofobia.  Esta classificação permite ao clínico diagnosticar uma condição 

psicológica. 

A etiologia da halitose está relacionada à cavidade bucal em torno de 80% a 

90% dos casos e pode ser atribuída à saburra lingual, à doença periodontal e a 

infecções orais (Figueiredo et al.3). Dentre os exames de diagnóstico disponíveis, a 

avaliação organoléptica ainda é considerada padrão-ouro apesar de ser um método 

subjetivo devido à sua dependência às percepções de odor dos indivíduos 

(Rosenberg et al.4). 



 

 

No contexto social, real ou imaginária, o certo é que a halitose causa grande 

desconforto para seu portador. Alguns evitam o contato social mantendo distância 

das pessoas com quem conversam e, por vezes, sentem-se intimidados e 

inferiorizados pela sua condição. Ainda, pessoas que não sabem que possuem 

halitose podem enfrentar rejeição dos familiares, amigos e colegas de trabalho, 

como se uma verdadeira barreira social fosse instalada ao seu redor. Segundo Oho 

et al. 5, a autoavaliação do hálito está mais relacionada com a autoimagem do corpo 

e com o perfil psicológico do indivíduo do que com a presença de parâmetros 

objetivos. Verificamos que, apesar de existirem inúmeros trabalhos sobre halitose na 

literatura nacional e internacional, permanece uma deficiência na abordagem dos 

seus aspectos sociais e psicológicos. Sendo assim, o nosso estudo teve como 

objetivo compreender como a halitose é vivenciada pelas pessoas e detectar os 

seus reflexos no comportamento dos acometidos. 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Desenho do estudo (design): o estudo utilizou uma abordagem qualitativa, por 

meio de entrevistas semiestruturadas gravadas e posteriormente, transcritas. A 

escolha pela metodologia qualitativa se deu pelo fato de que o fenômeno estudado 

foi as repercussões da halitose no comportamento do ser humano. 

Ambiente (setting): a coleta dos dados foi realizada no ambiente natural, pois 

a configuração ambiental engloba e preserva as incontáveis características da 

pessoa. Segundo Turato6, em uma pesquisa clínica-qualitativa, devemos considerar 

para fins metodológicos que o espaço da prestação de serviços clínicos configura-se 

o ambiente natural das pessoas. Assim, o estudo foi realizado nas dependências do 

Curso de Odontologia da Universidade Federal de Santa Maria. A opção foi realizar 

este estudo a partir das pessoas que buscam atendimento nas clínicas 



 

 

odontológicas da graduação pois elas espelharão, em alguns aspectos, a sociedade 

na qual estão inseridas.  

Grupo de estudo (subjects): a população de estudo foi constituída por doze 

indivíduos adultos de ambos os sexos e com queixa de halitose, sendo esta, 

presente ou pregressa. Foram convidados aleatoriamente a participar da pesquisa 

aqueles que relataram autopercepção de halitose. Inicialmente, participaram 

pacientes atendidos nas clínicas do curso de Odontologia da UFSM. Em seguida, 

pela técnica de snowball, foi possível encontrar outros indivíduos que apresentavam 

a mesma queixa. Ou seja, participantes da pesquisa indicaram amigos e/ou 

familiares que gostariam de prestar depoimentos. O grupo de estudo foi considerado 

suficiente quando as informações começaram a se repetir, indicando a saturação 

dos dados.  

 Coleta dos dados (intervention): essa investigação qualitativa utilizou 

entrevistas individuais semiestruturadas como procedimento para coleta dos dados. 

A entrevista foi composta de perguntas norteadoras abertas para proporcionar 

flexibilidade ao entrevistado sobre o tema proposto. As entrevistas foram realizadas 

em um local reservado e gravadas pelo pesquisador com aparelho digital (Samsung 

U3 mp3 player). Os entrevistados foram questionados sobre suas percepções e 

seus conhecimentos sobre halitose, suas ações em relação à saúde bucal e seu 

comportamento social. As questões norteadoras (apêndice 1) foram elaboradas para 

enumerar de forma mais abrangente possível os objetos do estudo. Após cada 

entrevista, as informações eram integralmente transcritas para posterior submissão à 

análise. 

 Considerações bioéticas: esse estudo seguiu as diretrizes e normas 

regulamentares do Conselho Nacional de Saúde (CNS) quanto à pesquisa 



 

 

envolvendo seres humanos, conforme preconiza a Resolução 196/96, e os dados do 

estudo apenas foram coletados após emissão de parecer de aprovação pelo Comitê 

de Ética em Posquisa da UFSM, sob número de protocolo 0385.0.243.000-10 

(anexo 1). 

 Análise dos dados: para interpretar os dados e melhor compreender os 

significados, foi utilizada a técnica de Análise de Conteúdo, na modalidade temática. 

A análise de conteúdo é definida por Bardin como um conjunto de técnicas de 

análise das comunicações que utiliza procedimentos sistemáticos e objetivos de 

descrição do conteúdo das mensagens. Minayo7 afirma que uma das funções da 

análise de conteúdo é descobrir o que está por trás dos conteúdos manifestos, indo 

além das aparências. A análise incluiu temas que eram esperados e também os que 

emergiram durante o trabalho. A análise dividiu-se em três fases: pré-análise, 

exploração do material e tratamento dos resultados. Inicialmente, realizou-se uma 

leitura das falas até um nível mais profundo, de onde emergiram temas do contexto 

halitose.  

RESULTADOS 

Foram entrevistadas 12 pessoas que relataram vivência de halitose em algum 

momento de suas vidas. Dos participantes, 11 foram do sexo feminino. 

Durante a exploração do material coletado, realizou-se a análise temática 

buscando os núcleos de sentido que deram origem a seis categorias relacionadas à 

halitose: “Conceito de Halitose”; “Atitudes e sentimentos frente à halitose”; 

“Comportamento frente às pessoas”; “Conduta frente ao problema”; “Tratamento” e 

“Papel do profissional”. 

 

1. Conceito de halitose. 



 

 

Por intermédio das falas foi possível identificar os significados da halitose 

para os participantes. Mau hálito foi definido como ar expelido pela cavidade bucal 

ou nasal sempre como cheiro ruim, desagradável e horrível. Adjetivos ofensivos 

foram frequentemente utilizados para conceituar a halitose. 

“Mau hálito pra mim é um cheiro horrível que dá no 

dente.” 

“Mau hálito é fedor. Fedorento!” 

“(...) é um gosto horrível na boca, é um cheiro que (...) é 

bastante inconveniente né?” 

“Bafo. Bafo de onça.” 

“Mau hálito pra mim é um odor ruim quando a pessoa fala, 

tosse ou espirra (....)” 

Quando questionados sobre a possível etiologia da halitose, os entrevistados 

apresentaram respostas muito semelhantes. Patologias de origem bucal e 

alterações do sistema digestivo foram comumente citadas.  

“A má escovação. A higiene bucal né? Desde usar o fio 

dental né, e a maneira como tu utiliza a escova, né, 

escovar a língua. É, tudo isso. Toda boca, porque não é 

só a língua né?” 

“Eu acho que a pessoa deve ter algum problema de 

assim, estômago ou até do próprio dente que tem 

doenças né? Gengiva coisa assim.” 

“(...) acredito que exista sim problemas do aparelho 

digestivo, acredito que existam problemas do aparelho 

respiratório, e principalmente mais agravante, diretamente 

na boca (...).” 

 

2. Atitudes e sentimentos frente à halitose. 

Quando questionados em relação ao seu comportamento frente à halitose, as 

opiniões foram unânimes: todos relataram sentirem-se mal com a situação. O 



 

 

constrangimento foi o núcleo de sentido que identificou a atitude mais 

referenciada. 

“A gente fica constrangido (...).” 

“Aí tu fica no desespero.” 

“Me senti mal.” 

“Porque é constrangimento né? A gente fica 

constrangida.” 

“Meu Deus, dizer que eu tinha isso na boca e quanta 

gente ficava perto de mim e sentindo. Que vergonha. 

Então tu tem uma vergonha retroativa, que te dói e te 

judia. (...) não é uma coisa que mata a pessoa, mas é 

uma coisa que te atinge na tua vaidade.” 

“(...) tu te sente sujo, te sente relaxado, como mulher meio 

diminuída (...).” 

Ainda dentro desta temática, surgiram também o distanciamento e a rejeição 

como núcleos de sentido. As pessoas reconhecem que o mau hálito pode ser 

facilmente percebido pelo outro, e por isso preferem manter distância durante 

as conversas ou até mesmo as evitam. Algumas comentaram que já notaram 

seus amigos ou familiares virarem o rosto ou interromperem a respiração 

diante de um diálogo, e em casos mais graves, pediram para que a pessoa 

com halitose se afastasse devido ao mau cheiro. Diante de todas essas 

situações, foi comum identificar o sentimento de rejeição vivido pelos 

entrevistados. 

“Pra conversar é de longe, sabe? Que a gente sente né, 

quando tá com mau hálito, então eu evito chegar perto e 

conversar.” 

“Que ela fazia assim ó (mão no nariz) e eu falando com 

ela e ela fazia assim.” 

“(...) quando eu sinto eu fico quieta se tem alguém perto 

de mim né. É horrível.” 



 

 

“É inevitável que tu tenha certa rejeição. Evitar conversar, 

evitar ficar perto, reduzir assuntos, (...). Perguntas, por 

exemplo numa conversa, se tu é obrigado a conversar 

com ela, tu só pergunta coisa que ela possa responder 

com respostas curtas, monossilábicas.” 

 

3. Comportamento frente às pessoas. 

Nesta categoria, todos os entrevistados revelaram que preferiam ser 

informados pelos amigos ou familiares sobre a halitose, pois isso seria uma 

atitude sincera que estimularia a busca pela cura do mau hálito.  

“(...) eu preferiria né? Passaria menos vergonha.” 

“Com certeza! Eu não ficaria assim, (...), sentida ou 

chateada (...), até porque pra mim tomar uma providência 

né? Procurar alguém que vá me orientar (...) pra se tratar 

né?” 

“Gostaria. Falar naturalmente. Eu, como leio sobre isso, 

não me importaria que falassem. Eu sei que eu não sou 

relaxado.” 

“(...) eu acho que eu morreria se uma pessoa estranha me 

falasse, eu acho que eu ia tentar lavar a boca com sabão 

em pó (risos), porque (...) uma pessoa estranha meio que 

invade a tua privacidade pra te falar uma coisa assim 

(...)”. 

Entretanto, quando questionados sobre informar as outras pessoas sobre o 

mau odor bucal, mais uma vez, as respostas foram semelhantes: todos se 

mostraram resistentes. Alegaram que não é possível prever a reação das 

pessoas tampouco evitar que elas se chateiem. Assim, os poucos 

participantes que avisariam alguém sobre a halitose, fariam isso de forma 

anônima justificando que se diferente disso fosse, perderiam o amigo. 



 

 

“Só se for muito íntimo pra falar, porque é coisa chata de 

se falar. Eu não tenho coragem de dizer pra uma pessoa 

que não é intima.” 

“E aí ele comentava comigo, dizendo que eu tava com 

mau hálito. E eu lembro (...), na 5ª série, eu fui comentar 

com ele e o guri ficou brabo comigo. Ficou dias sem falar 

comigo porque eu disse. Eu por algum motivo já me 

preocupava com isso, mas esse rapaz ficou brabo 

comigo. Aí nunca mais falei pra ninguém.” 

“Eu avisaria só se fosse de forma anônima. De forma 

anônima, sim. Inclusive existe, entrando no site da ABO 

me parece, que eu não sei se to falando agora errado, 

existe!” 

 

4. Conduta frente ao problema. 

Em todos os relatos, foi possível verificar a importância dos tratamentos 

mascaradores da halitose no dia a dia das pessoas. Diversos recursos 

são utilizados para promoção de um hálito refrescante e que disfarce o 

problema. As primeiras opções para o combate do mau hálito são, 

constantemente, procedimentos de higiene bucal como escovação e 

bochecho com colutórios, ingestão de alimentos, chás, balas e gomas de 

mascar.  

“(...) eu escovava os dentes desesperadamente. Colocava 

bastante creme dental. (...) Ardia a língua porque eu 

escovava a língua com toda a força e me dava náusea 

porque eu colocava a escova lá atrás.” 

“Eu escovo, me disseram que chá de marcela é bom pro 

mau hálito, então eu vou lá e tomo.” 

“Eu escovo a língua (...) e agora parece que se tu não 

escovar a língua não sai aquela coisa, aquela murrinha da 

boca, né?” 



 

 

“Eu lanchava e comprava um cliclete ou balas. Claro né, 

se eu não to em casa, senão eu escovo no capricho.” 

Por meio dos relatos, ficou claro que o acesso a alguns destes recursos 

torna as pessoas mais seguras e confiantes. 

“(...) se eu não tinha um chiclete na boca eu não 

conseguia conversar com as pessoas direito, eu não...eu 

necessitava de um chiclete pra me relacionar com as 

pessoas. Independente se era perto do meio dia, de 

manhã, de noite, sempre preocupado com aquilo. Eu não 

saía de casa sem ter o chiclete no bolso. E se eu tivesse 

um só (...) eu dava um jeito de cortar um pedacinho pra 

ter sempre, o dia inteiro à minha disposição.”  

 

5. Tratamento. 

Este núcleo de sentido, a cura da halitose, surgiu nos depoimentos sempre 

associado à importância do cirurgião-dentista neste contexto. As pessoas 

acreditam que o principal profissional responsável pelo tratamento da 

halitose é o cirurgião-dentista, seguido pelo médico. 

“Quando o dentista sentir, mesmo não sendo a 

especialidade dele, mas ele desconfiar, tem que dizer pro 

paciente e encaminhar.” 

“Eu primeiro procurei o dentista.” 

“Eu acho que é primeiro o dentista.” 

“(...) tu tem que ir no dentista, tem que ver porque é 

causado esse mau hálito.” 

“O dentista vai orientar, se tem cárie vai tratar.” 

 



 

 

Para todos os participantes, o diagnóstico e a cura da halitose são de 

responsabilidade do cirurgião-dentista o qual é consultado, seja ele 

especialista, seja clínico geral. Inclusive, foi apontado como dever do 

cirurgião-dentista avisar ao paciente sobre o quadro mesmo que ele não o 

tenha procurado por esse motivo. Para aqueles pacientes que já 

encontraram a solução para o seu problema, o cirurgião-dentista foi 

considerado a “salvação”.  

“Se eu fosse dentista de qualquer especialidade sem 

dúvida eu diria. É até uma das coisas que eu me 

questiono muito nesses amigos que tem, como que o 

dentista deles não disse pra eles ainda?” 

“E depois que a minha dentista me explicou, que foi a 

minha salvadora, que até hoje me emociono quando falo 

nela, chorei no consultório quando ela conversou comigo.” 

“(...) aquilo ali foi um divisor de águas na minha vida. Sem 

dúvida, eu encontrei ela naquele momento, infelizmente 

eu não ter encontrado antes, então cada vez que eu 

encontro com a minha dentista, que me curou, sempre é 

uma grande emoção(...) a minha periodontista foi um 

divisor de águas na minha vida. Ela foi a minha cura. A 

minha qualidade de vida foi outra depois da cura.” 

“Mas foi a minha periodontista que me falou da minha 

halitose.” 

“Então (...), por exemplo: os profissionais que tratam os 

pacientes no consultório, a primeira dica, o profissional 



 

 

não ter medo, não ter vergonha! Quando o dentista sentir, 

mesmo não sendo a especialidade dele, mas ele 

desconfiar, tem que dizer pro paciente e encaminhar.” 

“E foi a minha doutora, foi a minha dentista, a dedicação 

dela, foi a franqueza dela, foi o profissionalismo dela, o 

juramento que ela fez um dia, comigo foi uma das 

pessoas que ela cumpriu.” 

 

6. Papel do profissional. 

Os entrevistados acreditam que a halitose seja um problema de caráter 

epidemiológico, uma alteração que afeta a maioria da população. Por isso, 

revelaram que as informações disponíveis são escassas e percebem a 

necessidade de divulgação ampla e discussão do tema, por meio de 

campanhas informativas à população. 

“Acho que é um tema que tem que ser falado como se 

fala do câncer de mama, na televisão quando os grupos 

de médicos falam, eu acho que os profissionais da área 

da odontologia devem fazer um mutirão. Porque a halitose 

é muito grande, existe em muitas pessoas.” 

“Mas eu acho que deveria ser investido pelos profissionais 

da área, pelo governo, pelos programas de governo.” 

Ainda, comentaram que a halitose deve ser um assunto discutido em sala 

de aula durante a formação profissional com a mesma seriedade que 

patologias como o câncer bucal. Apontaram que o cirurgião-dentista deve 



 

 

estar apto a diagnosticá-la e tratá-la independente do tipo de serviço em 

que esteja inserido (público ou privado). 

“(...) mas se alguém direcionasse mesmo o aluno na 

faculdade, se ele estiver sem máscara ele pode sentir. E 

quando acontecer, já chamar o colega, seu professor ou 

seu orientador, avisar que tá sentindo alguma coisa 

diferente (...)”. 

“Tem o profissional do consultório, os professores que vão 

dar palestras podem introduzir a halitose como tema, 

quando fazem aquelas semanas acadêmicas (...) Avisar 

os alunos que eles vão enfrentar isso no dia a dia. Eu 

acho que seria uma prevenção. ” 

“(...) aí ele vai se lembrar do que ele ouviu do dentista, na 

palestra, na assistência odontológica, de algum programa 

de que o governo mostrou na televisão (...)”. 

“(...) algum manual que possa ser escrito por um 

profissional, manualzinho pequenininho pra distribuição 

gratuita, a pessoa consegue um patrocínio, ou coma 

ajuda de amigos, da faculdade, da universidade, pra 

distribuir com se distribui gratuitamente num evento, ou 

quando tem um congresso, quando tu tem um número 

grande de pessoa (...)”. 

“O governo deve incentivar os profissionais, onde existe 

gratuidade, o dentista que atende no posto tem que ter 

algum panfleto pra dar pra ele, fazer algum teste no 



 

 

paciente, quando ele chega lá pra fazer uma extração, 

existir uma forma de ver (...)”. 

 

 

DISCUSSÃO 

A partir da percepção dos entrevistados, organizada nas seis categorias 

temáticas citadas, foi possível detectar aspectos importantes relacionados à halitose 

e suas implicações no comportamento das pessoas que acreditam possuí-la. 

Os significados atribuídos à halitose podem ser considerados senso comum, 

e incluíram possíveis causas como higiene bucal ausente ou deficiente, lesões de 

cárie, doença periodontal, distúrbios estomacais e respiratórios. Na realidade, a 

maioria dos casos de halitose tem como fator etiológico primário fatores intraorais 

(Tonzetich8; Takeuchi et al.9), baseados no metabolismo microbiano do dorso da 

língua, doença periodontal (Tonzetich8; Bosy et al.10), baixo fluxo salivar e impacção 

alimentar (Rosenberg11). O mau odor é resultante da putrefação realizada pelas 

bactérias orais e proteólise das proteínas e aminoácidos, dando origem aos 

compostos sulfurados voláteis como sulfeto de hidrogênio (H2S), metil mercaptana 

(CH3SH) e dimetil sulfeto (SH3)2S (Willis et al.12; Tonzetich13). A saburra lingual é um 

material viscoso, esbranquiçado ou amarelado que adere ao dorso da língua, 

principalmente no terço posterior e tem um importante papel na produção do mau 

odor bucal (Loesche, Kazor14).   

Yokoyama et al.15 avaliaram 474 estudantes, 40% deles apresentaram 

halitose tendo placa bacteriana e saburra lingual como causa. Quirynen et al.16 

investigaram as características de dois mil pacientes que visitaram a clínica 

multidisciplinar do mau hálito em Leuven, na Bélgica. Em 75,8% dos casos, a causa 



 

 

da halitose foi de origem bucal, e a saburra lingual foi frequente (43,4%). Em 18,2% 

dos casos, houve combinação dos fatores saburra lingual, gengivite e periodontite. 

No estudo de Talebian et al.17, ao avaliarem clinicamente 222 pacientes, eles 

encontraram 98,6% casos de halitose genuína e saburra lingual foi detectada em 

62,2% dos pacientes. 

Bem diferente da opinião popular, problemas estomacais não são os 

principais responsáveis pela halitose. Apenas 5% das causas podem ser remetidas 

a distúrbios endocrinológicos ou gastrintestinais, e 10% a problemas 

otorrinolaringológicos (Bollen18). Isso reflete uma opinião quanto à origem da halitose 

que deve ser desmitificada.  

Outra questão abordada foi o sentimento do portador de halitose frente ao 

problema e às pessoas com as quais convive. Foi possível identificar núcleos de 

sentido como constrangimento e rejeição, englobando distanciamento e outros 

comportamentos repulsivos contra a pessoa que sofre de mau hálito. Alguns evitam 

o contato social mantendo distância das pessoas com quem conversam e, por 

vezes, sentem-se intimidados e inferiorizados pela sua condição. Ainda, pessoas 

que não sabem que possuem halitose podem enfrentar rejeição dos familiares, 

amigos e colegas de trabalho, como se uma verdadeira barreira social fosse 

instalada ao seu redor19. 

 O estudo de Rocca et al.20 revelou que pacientes com halitose subjetiva 

podem ter altos índices psicopatológicos que englobam algumas das características 

do transtorno dismórfico corporal, que se caracteriza por um transtorno mental que 

afeta a percepção que o paciente tem da própria imagem corporal, levando-o a ter 

preocupações irracionais sobre defeitos em alguma parte de seu corpo. 



 

 

Real ou imaginária, o certo é que a halitose causa grande desconforto para 

seu portador. Elias e Ferriani21, estudando os aspectos históricos da halitose, 

descreveram que o hálito ofensivo sempre foi considerado uma fonte de infelicidade 

para os indivíduos, principalmente por afetar negativamente a comunicação e os 

prazeres do contato social. Segundo essas autoras, a preocupação com a qualidade 

do próprio hálito afeta a autoestima, a autoconfiança e consequentemente, os 

relacionamentos interpessoais. No estudo de Suzuki et al.22, depressão e hostilidade 

foram sintomas relatados por pessoas  com autopercepção de halitose. Em uma 

amostra de 1052 pessoas, Settineri et al.23 encontraram prevalência de 

autopercepção de halitose em 19,39% e, em média, esses pacientes eram mais 

fóbicos e menos  dispostos a interagir com o dentista em comparação aos pacientes 

que não relataram halitose. Os autores observaram também a ansiedade como uma 

das causas da halitose autopercebida e destacaram a importância de cuidados 

profissionais interdisciplinares (odontológicos e psicológicos) para esse tipo de 

pacientes. 

Yaegaki e Coil19 observaram que os pacientes que percebiam sua própria 

halitose cobriam a boca com a mão ao falar, mantinham distância das pessoas com 

as quais conversavam e algumas ainda apresentaram sintomas de fobia social. Os 

autores acreditam que um círculo vicioso de fobia social pode acontecer devido a 

esse comportamento de evitar outras pessoas. No estudo de Romano et al.24, dos 

pacientes que tinham como queixa principal a halitose, 69% relataram já ter passado 

por algum desconforto social ou familiar devido ao próprio hálito. Com o objetivo de 

determinar se a motivação que levou 55 pacientes a uma clínica especializada em 

mau hálito em Ontario (Canadá) foi médica ou social, McKeown25 realizou um estudo 

qualitativo retrospectivo. Ele analisou os depoimentos dos pacientes em uma 



 

 

entrevista prévia ao tratamento da halitose. Ele encontrou em 75% dos casos, 

pacientes que procuraram a clínica porque foram informados do seu hálito por uma 

pessoa importante e significante da sua relação social (esposa, marido, filhos, dentre 

outros). Nos depoimentos, o autor encontrou declarações semelhantes as do 

presente estudo: “Minha irmã já me disse: ‘Vire seu rosto’. Eu tenho evitado chegar 

perto de qualquer pessoa há anos.” Houve o relato também de uma menina que 

sofreu bullying na escola devido ao seu hálito. 

Ainda no contexto comportamental, a categoria sobre informar ao amigo ou 

ao familiar que ele apresenta um hálito forte e ofensivo, mostrou que as pessoas 

preferem não se manifestar, pois há medo e constrangimento frente à possível 

reação do outro. Entretanto, o olfato, assim como a visão, é suscetível à adaptação 

e se fadiga rapidamente, o que torna os indivíduos incapazes de mensurar sua 

própria halitose (Ayers, Colquhoun26; Neiders, Ramos27). Com o intuito de evitar esta 

situação embaraçosa, a Associação Brasileira de Halitose28 oferece um serviço 

chamado SOS Mau Hálito na sua página na internet, que envia discreta e 

anonimamente um alerta à pessoa que apresenta halitose.  

Sendo a halitose uma alteração capaz de interferir no dia a dia, no 

comportamento e nas relações sociais das pessoas, a busca por algum tipo de 

tratamento é crescente. Percebe-se que o apelo comercial é forte para colocar no 

mercado uma infinidade de produtos que mascaram o mau hálito como balas, 

chicletes, soluções orais e sprays. Porém, este tratamento tem caráter paliativo, pois 

o paciente recorre frequentemente a substâncias que não reduzem os níveis 

intraorais de compostos sulfurados voláteis (Lodhia29). No presente estudo, foi 

possível verificar a importância atribuída a este tipo de recurso na autoconfiança do 

indivíduo, uma vez que foram encontramos depoimentos que refletem claramente a 



 

 

interdependência entre comportamento social e algum tipo de tratamento 

mascarador da halitose, como no seguinte trecho: “(...) se eu não tinha um chiclete 

na boca eu não conseguia conversar com as pessoas direito, eu não...eu 

necessitava de um chiclete pra me relacionar com as pessoas (...) sempre 

preocupado com aquilo. Eu não saía de casa sem ter o chiclete no bolso.” 

Os depoimentos dos entrevistados nas duas últimas categorias vão ao 

encontro da literatura, em que o diagnóstico e o tratamento correto para a halitose 

genuína patológica é de responsabilidade do cirurgião-dentista, uma vez que a 

etiologia é de origem bucal na maioria dos casos 3,4,15,16. Foi possível verificar pelas 

falas e emoção dos participantes, o quanto o cirurgião-dentista capacitado é 

determinante na cura da halitose patológica e, por sua vez, na melhora das 

condições de vida do paciente. Neste sentido, é impossível não surgir o seguinte 

questionamento: os estudantes de Odontologia estão sendo preparados nas 

universidades para diagnosticar e tratar a halitose? Os participantes deste estudo 

acreditam que não. Como ficou evidenciado na categoria “Os profissionais da 

Odontologia deveriam estar preparados”, as opiniões convergem, informando que o 

assunto provavelmente ainda é esquecido pelas grades curriculares e pelos 

programas de governo, uma vez que, para eles, a prevalência do mau odor bucal é 

considerável. Infelizmente, a literatura não é clara quanto à prevalência de halitose 

em amostras representativas da população19, e isso se deve provavelmente pelas 

dificuldades inerentes à forma de seleção das amostras, taxa de resposta dos 

estudos e à metodologia propriamente dita específica para aferição do hálito. Dessa 

forma, não há no momento um perfil epidemiológico traçado referente a essa área 

de estudo.  



 

 

Entretanto, isso não deve impedir que o tema seja abordado e discutido 

frequentemente em sala de aula, palestras, cursos e congressos. A formação do 

cirurgião-dentista não deve negligenciar um assunto que, apesar de atingir uma 

parcela desconhecida da população, afeta negativamente o comportamento e as 

relações sociais dos indivíduos. 

CONCLUSÃO 

 A halitose é uma alteração capaz de afetar a autoestima e a autoconfiança 

das pessoas. Interfere negativamente no comportamento pois os indivíduos afligidos 

evitam o contato social, até mesmo em seus núcleos familiares. O tema halitose 

requer ações de ampla abrangência populacional a fim de esclarecer dúvidas e 

mitos referentes à sua etiologia e ao seu tratamento. Para isso, sugerem-se 

discussões e ações interdisciplinares na formação do cirurgião-dentista com o intuito 

de preparar o profissional para a realidade da prática clínica, e propõe-se uma 

reflexão às instituições de ensino quanto à importância de enfatizar o assunto no 

currículo dos cursos de Odontologia haja visto que uma intervenção profissional 

segura e precisa baseada em evidências científicas  que  leve ao controle da 

halitose pode ser fundamental para o resgate do bem-estar, autoestima  e qualidade 

de vida das pessoas.   
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APÊNDICE 1 – Questões norteadoras da entrevista 
 
 
 
 

1. Para você, o que é mau hálito? 

2. Você já conheceu alguém que tem mau hálito? Caso sim, qual foi a sua 

impressão sobre essa pessoa? Você acredita que essa pessoa tenha algum 

problema de saúde? 

3. O que você acha que pode causar mau hálito? 

4. Se um amigo seu apresentasse mau hálito, você o avisaria? De que maneira? 

5. E você gostaria de ser avisado caso apresentasse mau hálito? Por quê? 

6. Alguém já lhe disse isso? Quem? 

7. Como foi receber essa notícia? 

8. Por que você acha que tem mau hálito? 

9. Como você se sente tendo mau hálito? 

10. Você faz alguma coisa (cuidado) para amenizar o problema? O que? 

11. Você acha que o mau hálito piora em determinados dias? Por quê? 

12. Você acha que ter mau hálito interfere no seu dia a dia? Por quê? 

13. Você percebe a reação das pessoas quando você conversa com elas? 

14. Você acha que as pessoas lhe tratam diferente por causa disso? 

15. Como o mau hálito faz com que você se sinta nas relações interpessoais? Por 

quê? 

16. O que você gostaria de dizer para os outros sobre como devem tratar as 

pessoas com mau hálito? 

17. Você acha que este problema de mau hálito interfere na sua vida sexual? Nas 

suas amizades? 
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