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Ata da Comissao Examinadora para julgamento da Dissertacdao de Mestrado em
Odontologia, area de Periodontia, da candidata An lina Dupim za. Aos
28 (vinte e oito) dias do més de julho de 2008, as 15:00 h, na sala de Pés-
Graduagao (3403) da Faculdade de Gdontologia, reuniu-se a Comissdo Examinadora
composta pelos professores Dr. José Eustdquio da Costa (Orientador) - FO-UFMG,
Dr. Fernando de Oliveira Costa (Co-Orientador) ~ FO-UFMG, Dra. Patricia Maria
d’Aimeida Lima - ICB-UFMG e Dra. Efigénia Ferreira e Ferreira — FO-UFMG. O
Coordenador do Programa de Pds-Graduagio em Odontologia, Prof. José Eustaquio
da Costa abriu os trabalhos, apresentou a Comissdo Examinadora e na qualidade de
presidente declarou aberta a sessdo. A candidata foi dado o tempo de até 60
(sessenta) minutos para fazer a exposic3o oral sobre o seu trabalho “Avaliacdo da
halitose e seu impacto na qualidade de vida de individuos obesos e
submetidos a cirurgia bariatrica®. Encerrada a exposicdo, foi iniciada a argiicdo,
dentro do limite de tempo de 30 (trinta) minutos, pelos Professores Patricia Maria
d’Almeida Lima, Efigénia Ferreira e Ferreira, José Eustaquio da Costa e Fernando de
Oliveira Costa, com limite de 30 (trinta) minutos para a resposta. Terminadas as
argliigbes, .0 presidente suspendeu os trabalhos por 10 minutos para que os
examinadores pudessem decidir pelo resultado a ser dado & candidata. A Comissio
Examinadora opta pela APnouA$ho  da candidata. Para constar, lavrou-se 3
presente ata, que vai assinada por mim e pela comissdo Examinadora. Belo
Horizonte, 28 de julho de 2008. Zuleica de Matos Rabelo, Secretaria do Colegiado do
Programa de Pés-Graduagdo em Odontologia
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RESUMO

Individuos submetidos a cirurgia bariatrica queixam-se de alteracdes no halito.
No entanto, a relacdo entre a halitose e a cirurgia bariatrica ainda é pouco
conhecida. O objetivo deste estudo foi avaliar e comparar a frequéncia de
halitose entre individuos obesos e submetidos a cirurgia bariatrica e o seu
impacto na qualidade de vida desses individuos. Para tanto, sessenta e dois
pacientes sem alteracdes bucais clinicamente detectaveis e em tratamento no
ambulatorio de obesidade da Santa Casa de Belo Horizonte, Brasil, foram
selecionados. Desses, 31 eram obesos com indicacdo para cirurgia bariatrica
(grupo controle) e 31 ja haviam sido submetidos a essa cirurgia (grupo caso).
Este trabalho € apresentado em trés sec¢Bes distintas, no formato de artigos
cientificos. O primeiro artigo consiste de uma revisdo da literatura sobre a
etiologia, o diagnostico e a classificacdo dos diversos tipos de halitose. O
segundo artigo avalia e compara a frequéncia de halitose entre individuos
obesos e submetidos a cirurgia bariatrica e a sua relacdo com o indice de
saburra lingual (ISL), o indice de placa (IP) e o fluxo salivar em repouso (FSR).
Ja o terceiro artigo avalia a relacdo entre a auto-avaliacdo do halito, a
concentracdo de compostos sulfurados volateis na cavidade bucal e o seu
impacto na qualidade de vida dos individuos obesos e submetidos a cirurgia
bariatrica. Os resultados finais mostraram néo existir relacao entre a halitose e
a cirurgia bariatrica, assim como nao demonstrou relacdo entre a auto-
avaliacdo do halito e o impacto na qualidade de vida. Entretanto, alguns
achados, como a diferenca no fluxo salivar em repouso, na frequéncia de
vomito e na capacidade de avaliar o préprio halito entre os grupos, indicaram a
necessidade de novos estudos para verificar a relacdo entre a cirurgia

bariatrica e a halitose.

Palavras-chaves: halitose, cirurgia bariatrica, obesidade, qualidade de vida



ABSTRACT

Individuals who had undergone bariactric surgery often complain of halitosis.
However, the relationship between bariatric surgery and halitosis is unknown.
That way, the objective of this study is to evaluate and compare the frequency
of halitosis between obese individuals before and after bariatric surgery and his
possible impact in the quality of life. In that manner, sixty two patients with good
oral health and in treatment in obesity ambulatory of Santa Casa Hospital, Belo
Horizonte - Brazil, have been selected. Of this sample, 31 were bariatric surgery
candidates (control group) and 31 had already undergone this surgery (case
group). The present study is presented in 3 separate sections as scientific
paper. The first paper was a literature review regarding the etiology, diagnostic
and classification system of halitosis. The second paper evaluated and
compared the halitosis frequency between obese individuals before and after
bariatric surgery and his relationship with tongue coating index (TCI), plague
index (PI) and salivary flow rate (SFR). The third paper evaluated the
relationship between the self-perception of halitosis, the volatile sulfur
compounds concentration in oral cavity and his impact in quality of life. Findings
from the present study do not demonstrated any relationship between halitosis
and bariatric surgery and not even impact of the self-perception of halitosis in
quality of life. However, some findings as the difference between the salivary
flow rates, the vomiting frequency and the capacity of evaluate the self breath
between the two groups, pointed that new studies should be conducted to verify

this relationship.

Key words: halitosis, bariatric surgery, obesity, quality of life



cov
CSVv
EVA
FSR
IMC

ISL
OHIP
OMS
ppb
QIQV
WHO

LISTA DE ABREVIATURAS

Compostos organicos volateis
Compostos sulfurados volateis
Escala visual analogical

Fluxo salivar em repouso
indice de massa corporal
indice de placa

indice de saburra lingual

Oral health impact profile
Organizacao Mundial de Saude
Partes por bilhdo

Questionario de impacto na qualidade de vida

World Health Organization



SUMARIO

INTRODUGAO. ... ... e e
ARTIGOS CIENTIFICOS ..ottt e et
Artigo 1: Halitose: etiologia, diagndstico e classificagéo................

Artigo 2: Avaliagdo da halitose em individuos obesos e submetidos
a cirurgia bariatriCa ..........eeevveeiiiiiiee e
Artigo 3: Auto-avaliacdo da halitose e seu impacto na qualidade
de vida de individuos obesos e submetidos a cirurgia
(0T L= 11 (o> SRR
CONSIDERACOES FINAIS ...t e,
REFERENCIAS ...t e e e e,

ANEXOS o



11

1 INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

A obesidade é definida pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) como o
acumulo excessivo de gordura corporal capaz de causar prejuizos a saude.
Pelo grande numero de pessoas afetadas, nas diferentes faixas etarias e
grupos socioeconémicos, e pelo seu crescimento rapido e continuo em todo o
mundo, vem sendo considerada um dos principais problemas de saude publica
desse inicio de século (WHO, 1998; Kopelman, 2000; O'Brien e Dixon, 2002a).

Estima-se que 1,7 bilhdo de individuos em todo o mundo estejam acima do
peso e que desses, 400 milhdes sejam obesos (Deitel, 2003). A maior parte
deles é encontrada nos Estados Unidos, onde a prevaléncia de obesidade
entre a populagdo adulta é de 32,2% e entre criangas e adolescentes € de
17,1%, o dobro da taxa ha 20 anos atras (Ogden et al., 2006). Na Europa, 15%
dos homens e 22% das mulheres sdo obesos (Kopelman, 2000), enquanto na
América do Sul, dados da Argentina, Coldbmbia, México, Paraguai, Peru e

Uruguai revelam uma prevaléncia de 15% (Eberwine, 2002).

No Brasil, a pesquisa do Orgamento Familiar de 2002-2003 mostrou que, num
universo de 95,5 milhdes de pessoas com mais de 20 anos, 38,8 milhdes
(40,6%) apresentavam excesso de peso, das quais 10,5 milhdes eram obesas.
O excesso de peso foi encontrado em 41,1% dos homens e 40% das mulheres,
enquanto a obesidade atingiu 8,9% dos homens e 13,1% das mulheres. Dos 20
aos 44 anos, o excesso de peso apresentou maior frequéncia entre os homens
do que entre as mulheres, invertendo-se nas faixas etarias mais altas (IBGE,
2004).

Para estimar a obesidade, o método mais conhecido e simples é aquele que
utiiza o calculo do indice de massa corporal (IMC). Nele, o peso, em
quilogramas, € dividido pelo quadrado da altura, em metros, e o valor obtido é
classificado segundo as recomendagdes da OMS (1998) e do Ministério da
Saude (Brasil, 1999). Valores do IMC entre 25 e 29,9 kg/m? sdo considerados
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sobrepeso, enquanto os maiores que 30 kg/m? sdo considerados obesidade.
Quanto a gravidade, considera-se obesidade grau | um IMC entre 30 e 34,9
kg/m?, obesidade grau Il um IMC entre 35 e 39,9 kg/m? e obesidade grau Ill um
IMC ultrapassando os 40 kg/m?. Para essa Ultima categoria, utiliza-se também
a nomenclatura obesidade grave, devido ao risco muitissimo elevado para o

desenvolvimento de comorbidades.

A obesidade, principalmente na sua forma grave, tem sido frequentemente
associada a uma menor qualidade e expectativa de vida (Solomon e Manson,
1997). Em um estudo de acompanhamento de 100.000 enfermeiras, encontrou-
se uma taxa de mortalidade duas vezes maior no grupo que apresentava IMC 2
32 kg/m?, quando comparado com o grupo cujo IMC era < 19 kg/m? (Manson et
al., 1995). Em outro estudo, no qual 29.000 homens foram acompanhados por
3 anos, o risco para doengas cardiovasculares foi 50% maior no grupo que
apresentava obesidade grau |, quando comparado com o grupo nao-obeso.
Para os individuos com obesidade grau Ill, o risco para doengas
cardiovasculares foi superior a trés vezes o apresentado pelos nao-obesos
(Rimm, Stampfer e Giovannucci, 1995). Fontaine et al. (2003) observaram que,
em comparagao com um individuo de peso normal, o obeso grave de 25 anos
apresenta uma reducgao de 22% na sua expectativa de vida, algo em torno de

12 anos.

Além das alteragbes cardiovasculares, varias outras complicagdes estao
associadas com a obesidade. Entre elas, alguns disturbios enddcrinos
(diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, hipotireoidismo, infertilidade,
irregularidades do ciclo menstrual), respiratérios (apnéia obstrutiva do sono,
doenga pulmonar restritiva, sindrome da hipoventilagdo), dermatoldgicos
(estrias, celulites, papilomas), geniturinarios (anovulagado, problemas
gestacionais, incontinéncia wurinaria), gastrointestinais (hérnia de hiato,
hemorrodida, cirrose hepatica), neoplasicos (cancer de mama e de prostata) e
sociais (sentimento de inferioridade e isolamento social) (Francischi et al.,
2002; O' Brien e Dixon, 2002 b).
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O impacto dessas complicagdes nos custos da saude € enorme (Thompson et
al., 1999). Seidell (1996) estima que o tratamento da obesidade e de suas
complicagdes consuma cerca de 7% do dinheiro destinado a saude nos paises
desenvolvidos. Wolf e Coldtiz (1998) relataram que, nos Estados Unidos, os
gastos anuais em campanhas, programas de condicionamento fisico e drogas
para emagrecimento giram em torno dos 33 bilhdes de ddlares. Para o
tratamento das complicagdes associadas a obesidade, esses valores chegam a

ser trés vezes maiores.

Para o tipo grave, o tratamento convencional da obesidade, que consiste na
combinagdo de exercicios fisicos, reeducagcdo alimentar e wuso de
medicamentos, tem apresentado falha superior a 90% (Wassem et al., 2007).
Nesses casos, a opcao terapéutica mais eficaz disponivel nos dias atuais é a
cirurgia bariatrica, conhecida também como cirurgia de reducdo de estdbmago
(Deitel, 2005; Buchwald et al., 2007). Além de promover uma perda substancial
de peso, principalmente nos dois primeiros anos, essa cirurgia tem mostrado
ser capaz de diminuir ou eliminar completamente as complicacbes associadas
a obesidade (Buchwald et al., 2004).

Sao candidatos ao tratamento cirdrgico os individuos com historia de
obesidade refrataria ao tratamento convencional ha mais de cinco anos e que
apresentam um IMC = 40 kg/m? ou IMC = 35 kg/m? associado & comorbidades
(Monteforte e Turkelson, 2000). Estima-se que eles representem 20% do total
de individuos obesos na populagdo. Dados da Federacdo Internacional de
Cirurgia Bariatrica revelam que, nos 26 paises cadastrados, sdo realizadas
aproximadamente 146.000 cirurgias por ano, sendo 100.000 delas nos Estados
Unidos. No Brasil, sdo realizadas anualmente 4.000 cirurgias. O dados revelam
ainda que esses numeros apresentaram um aumento de 266%, no intervalo de
1998 a 2003 (Buchwald e Williams, 2004).

O' Brien e Dixon (2002) revelam uma perda progressiva de peso no periodo de
2 a 3 anos da cirurgia e uma estabilizacdo dessa perda apds 6 anos.
Resultados, apos 12 meses de acompanhamento, mostram que os individuos

submetidos a cirurgia bariatrica apresentam uma redug¢do do IMC de cerca de
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16,4 kg/m?. Segundo Monteforte e Turkelson (2000), embora muitos individuos
readquiram 5% a 10% do peso perdido apos a cirurgia, a maioria mantém a
reducdo por um tempo prolongado. Estudos mostram ainda a manutengao de
67% da perda do peso em excesso durante 16 anos (Christou et al., 2004;
Thomusch et al., 2005).

No Brasil, as primeiras cirurgias bariatricas datam de 1978. Entretanto, na
esfera publica, esse procedimento sé foi regulamentado 23 anos depois por
meio da Portaria n° 628/GM, de 26 de abril de 2001. Os fatores preponderantes
para a sua homologacao foram: o reconhecimento das transformacdes
nutricionais na populacéo brasileira; o impacto da obesidade na saude publica;
o crescimento do numero de obesos graves e a auséncia de resposta desses
ao tratamento convencional e, por ultimo, a necessidade de ampliar o acesso a
gastroplastia como forma de combater a morbimortalidade associada a
obesidade (Brasil, 2001).

A consolidagao da cirurgia bariatrica como técnica efetiva para o tratamento da
obesidade e, consequentemente, o crescimento das suas indicagdes e do
numero de individuos operados, tém aumentado o conhecimento a respeito das
suas complicagdes imediatas e tardias. Entre as complicagdes ja identificadas
estdo a possibilidade de infeccdo da ferida cirurgica, estenose e ulceragéo
gastrica, hérnia incisional, pneumonia, embolia pulmonar, anemias, diarréia, ma
absorcao e deficiéncia de vitaminas e sais minerais, vdmito e sindrome de

Dumping (Monteford e Turkelson, 2000).

Entretanto, o reconhecimento de que a brusca perda de peso decorrente da
cirurgia pode provocar, a médio ou longo prazo, disturbios ainda n&o-
identificados, tem envolvido uma equipe cada vez maior de profissionais da
saude no tratamento e acompanhamento desses pacientes. Entre esses
profissionais esta o cirurgido dentista, interessado em identificar e buscar
solugdes para as queixas odontolégicas cada vez mais frequentes entre os

individuos submetidos a cirurgia bariatrica.
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Um estudo multidisciplinar do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de S&o Paulo (FAMUSP) mostrou que metade dos 53
individuos submetidos a cirurgia bariatrica retornou ao médico no pos-
operatério com alguma queixa de origem bucal. Cerca de 80% dos individuos
apresentaram dentes quebradicos e 60%, aumento na incidéncia de céries.
Quanto as possiveis causas, os autores sugerem que estejam relacionados
com a ma absorc¢éo de nutrientes, refluxos gastresofagicos e ressecamento da
boca (Verissimo, 2005).

Heling et al. (2006) avaliaram a prevaléncia de alteragdes bucais decorrentes
da cirurgia bariatrica entre 113 individuos de um hospital de Jerusalém. Do total
de entrevistados, 37% relataram aumento da hipersensibilidade dental, a qual

mostrou associagao significativa com o relato de vémito.

Oliveira (2007) avaliou a prevaléncia de alteracbes bucais autopercebidas por
um grupo de 67 individuos submetidos a cirurgia bariatrica e o impacto dessas
alteracbes na qualidade de vida. Sessenta por cento dos participantes
relataram ter percebido mudangas na cavidade bucal apds a cirurgia, sendo
que 44% disseram que a saude bucal piorou. Entre as alteragdes mais
frequentemente relatadas estavam a sensacgéo de boca seca (41,5%), halitose
(24,6%), mobilidade das proteses (23%), sensibilidade dental (20%),
aparecimento de manchas brancas nos dentes (16,9%) e aftas (13,8%). A
prevaléncia do impacto sobre a qualidade de vida, avaliada por meio do
questionario OHIP-14, foi maior entre os individuos que se queixaram de

alteracdes bucais do que entre os que nao apresentaram queixas.

Hague e Baechle (2008) relatam o caso de um paciente que apresentou
aumento consideravel na incidéncia de carie apds se submeter a cirurgia
bariatrica. A avaliacéo dietética e salivar desse individuo revelou a ingestao de
alimentos ricos em carboidratos fermentaveis, varias vezes ao dia, além de um

fluxo salivar reduzido, de alta viscosidade e com baixa capacidade tampao.

Apesar do pequeno numero de publicacbes sobre o tema, acredita-se que as

alteragbes nutricionais e dietéticas associadas as complicagbes pos-
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operatdrias da cirurgia bariatrica sejam capazes de causar um aumento
consideravel na incidéncia de alteragdes bucais, entre elas a halitose. A
diminuicdo do fluxo salivar observado apds a cirurgia, possivelmente em
decorréncia da adocdo de uma dieta liquida e pastosa, associada aos
episodios frequentes de vémito, pode aumentar o depdsito de saburra lingual e,

consequentemente alterar a qualidade do halito.

Uma vez que os dados da associagao entre cirurgia bariatrica e halitose sao
escassos, faz-se necessario avaliar a prevaléncia de halitose nesse grupo de
individuos e a sua relagdo com parametros bucais e alteragdes poOs-
operatorias. Além disso, cientes dos possiveis prejuizos psicologicos e sociais
que a presenca de halitose pode causar, € preciso verificar o seu impacto na

qualidade de vida desses individuos.
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2 ARTIGOS CIENTIFICOS

Essa dissertacdo sera apresentada em trés sec¢des distintas no formato de

artigos cientificos.

Artigo 1: Halitose: Etiologia, Diagnéstico e Classificagéo

Artigo 2: Avaliacdo da halitose em individuos obesos e submetidos a

cirurgia bariatrica

Artigo 3: Auto-avaliacdo da halitose e seu impacto na qualidade de vida

de individuos obesos e submetidos a cirurgia bariatrica
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Artigo 1:

Halitose: Etiologia, Diagndstico e Classificacao
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RESUMO

A halitose é uma condigcdo bastante comum e que pode ocorrer, de forma
transitéria ou persistente, em qualquer periodo da vida do individuo. A maioria
dos casos, classificados como patoldgicos, originam-se de alteragbes na
cavidade bucal, como saburra lingual e doenga periodontal ou de alteragdes
extrabucais, como problemas respiratérios, desordens gastrointestinais e
metabdlicas. Outros casos, classificados como pseudo-halitose ou halitose-
fobia, caracterizam-se pela inexisténcia de evidéncias objetivas da presenca de
halitose, apesar da queixa frequente do individuo. Diferentes recursos
diagndsticos podem ser usados para confirmar a presenga de halitose. Dessa
forma, o objetivo deste trabalho foi revisar a literatura a respeito da etiologia,
métodos diagndsticos e classificagdo da halitose, a fim de facilitar o seu
reconhecimento e a elaboragao de seu plano de tratamento pelos profissionais

da saude bucal.

Palavras chaves: halitose, etiologia, classificacédo, diagnostico.

ABSTRACT

Halitosis is a very common condition that can occur, in a transient or persistent
way, at any point of an individual life. The majority of cases, classified as
pathologic halitosis, have origin in oral cavity alterations as tongue coating and
periodontal disease or extra-oral alteration as respiratory, gastrointestinal or
metabolic problems. Other cases, classified as pseudo-halitosis or halitophobia,
are characterized by a frequent complain of halitosis although it doesn’t really
exist. Different diagnostic resources can be employed to confirm the presence
of halitosis. That way, the objective of this study was review the literature about
the etiology, diagnostic resources and classification of halitosis to improve the

recognize and treatment plans by oral health professionals.

Keywords: halitosis, etiology, diagnostic, classification
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1 INTRODUCAO

A palavra halitose, derivada do latim halitos (ar expirado) e do sufixo osis
(alteragdo patoldgica), € usada de forma geral para descrever qualquer odor
desagradavel que emana do ar expirado (Yaegaki e Coil, 2000). Segundo
Tarzia (2003), a halitose ndo € uma doenga, e sim, um sinal de que algo no

organismo esta em desequilibrio e deve ser identificado e tratado.

A presenca de mau cheiro no ar expirado esta associado a um aumento na
quantidade de particulas capazes de estimular os receptores olfativos, os
odorivetores, e pode ocorrer ocasionalmente em qualquer periodo da vida do
individuo. Em alguns casos, como por exemplo, ao acordar, a halitose &
considerada fisiolégica. Essa ocorre devido a diminuigdo do fluxo salivar
durante o sono e ao acumulo e putrefagao de células epiteliais descamadas,
alimentos e saliva na cavidade bucal (Suarez et al.,, 2000; Calil, Tarzia e
Marcondes, 2006; Faveri et al., 2006).

Enquanto o mau halito matutino é passageiro e de facil controle, a halitose
crbnica é persistente, intensa e pode estar associada a uma série de alteragdes
bucais e extrabucais (Liu et al., 2006; Moshkowitz et al., 2007; Tangerman e
Winkel, 2007). Alguns poucos casos podem ainda ser atribuidos a alteragbes
psicolégicas e sédo caracterizados pela queixa frequente de halitose por parte
do individuo, apesar da inexisténcia de causas ou sinais objetivos que

justifiquem a sua presenca (Murata et al., 2002).

Dessa forma, este artigo teve o objetivo de revisar a literatura a respeito da
etiologia, métodos diagndsticos e classificacdo da halitose, a fim de facilitar o
seu reconhecimento e a elaboracdo de seu plano de tratamento pelos

profissionais da saude bucal.

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Etiologia
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2.1.1 Halitose de origem bucal

A halitose de origem bucal, também conhecida como mau halito, compreende
80 a 90% do total de casos de halitose e € explicada pela degradacéo
bacteriana de substratos organicos (Delanghe et al., 1999; Tangerman e
Wickel, 2007). Trés evidéncias sustentam essa afirmacdo. A primeira é a
demonstracdo in vitro e in vivo de que, na presenca de substratos protéicos,
bactérias de origem bucal sdo capazes de produzir compostos sulfurados
volateis (Perrson et al., 1990; Tanaka et al., 2004; Sterer e Rosemberg, 2005).
A segunda €& a demonstracdo de que a remogdo mecanica de substratos
organicos e de depositos bacterianos da cavidade bucal é acompanhada pela
diminuicdo da halitose (Coil et al., 2002; Yaegaki et al., 2002; Tanaka et al.,
2003; Faveri et al., 2006). Por ultimo, a constatagdo de que o uso de agentes
antimicrobianos é eficaz no seu tratamento (Silwood, Grootvelt e Lynch, 2001;
van Steenbergh et al., 2001; Quirynen, 2003).

Durante a degradagao bacteriana de aminoacidos sulfurados (cistina, cisteina
e metionina) presentes na saliva, no fluido crevicular, nas células epitelias
descamadas e nos restos de alimentos, ocorre a liberagdo de compostos
sulfurados volateis (CSVs). Desse grupo de odorivetores fazem parte os
sulfetos de hidrogénio (H.S), as metil mercaptanas (CH3SH) e os
dimetilsulfetos [(CH3).S], sendo os dois primeiros considerados os principais
responsaveis pela halitose de origem bucal (Koshimune et al., 2003; Awano et
al., 2004; van den Broek et al., 2007).

Além dos CSVs, outros odorivetores, a base de produtos usuais do processo
de putrefagcdo, como a putrescina, a cadaverina, o indol e o escatol, que nao
contém sulfetos, também podem estar envolvidos na formacao da halitose de
origem bucal (Goldberg et al., 1994). Entretanto, os CSVs, por apresentarem
maior potencial de excitabilidade dos receptores olfativos humanos, sdo mais

fortemente associados com o mau halito (Nakano et al., 2002).

Dessa forma, qualquer local na cavidade bucal onde ocorra acumulo de

microorganismos € matéria organica pode ser uma fonte potencial de
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compostos sulfurados volateis (Faveri et al., 2006). As bolsas periodontais,
devido a sua grande disponibilidade de substrato protéico e, principalmente, de
bactérias anaerobias proteoliticas gram-negativas sdo apontadas como uma

das principais fontes de CSVs (Morita e Wang, 2001).

Diversos periodontopatdgenos ja foram identificados como capazes de produzir
CSVs, entre eles, Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia,
Fusobacterium nucleatum e Treponema denticola. (Tanaka et al., 2004; Krespi
et al., 2006).

Persson et al. (1990) coletaram, cultivaram e misturaram amostras de bactérias
da placa subgengival de nove individuos com periodontite em uma solug&o
contendo metionina e cisteina, para medir a produgdo CSVs. Os resultados
mostraram que a maioria das 75 espécies bacterianas testadas apresentou
capacidade de produzir sulfeto de hidrogénio a partir da cisteina, sendo os
géneros Peptostreptococcus, Eubacterium, Selenomonas, Bacteroides e
Fusobacterium os mais ativos. Quanto a producédo de metilmercaptana, essa foi
associada aos géneros Fusobacterium, Bacteroides, Porphyromonas e

Eubacterium.

Morita e Wang (2001) avaliaram a relagdo entre o mau halito, o status
periodontal e a presenga de saburra lingual em oitenta e um individuos. Os
resultados mostraram uma associacao significativa entre o mau halito, medido
por meio do método organoléptico, o volume de saburra, a presenca de

sangramento gengival e de profundidade de sondagem leve a moderada.

Figueiredo et al. (2002) investigaram a relac&o entre os niveis de CSVs e a
presenga de Treponema denticola, Porphyromonas gingivalis e Tanerella
forsythensis, no ambiente subgengival de individuos com periodontite, e

também encontraram uma associagao significativa.

A lingua, ou mais especificamente, a saburra lingual, também tem sido
frequentemente apontada como responsavel por niveis aumentados de CSVs.

Segundo Dixon (2005), o dorso da lingua, sob o ponto de vista microbiolégico,
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€ um otimo local para se viver. A presenga das papilas sobre seu dorso cria
ambientes anaerobios e areas retentivas que favorecem o crescimento de
bactérias e garantem o acumulo de debris oriundos da saliva, da alimentagao e
de células descamadas do epitélio bucal, que, quando degradadas, produzem

mau cheiro (Krespi et al., 2006; Nakano, Yoshimura e Koga, 2002).

Nos estudos de Lee et al. (2003) e Tsai et al. (2008), foi demonstrado que a
saburra lingual apresenta uma correlagéo positiva com os niveis de CSVs da
cavidade bucal e que a sua remocao é a principal responsavel pela reducao
dos niveis de CSVs, mesmo nos individuos que apresentam doenca

periodontal.

Faveri et al. (2006) avaliaram o efeito da auséncia de higienizagc&o da lingua
sobre a microbiota de seu dorso e observaram um aumento significativo na
contagem dos periodontopatégenos P. gingivalis, T. denticola, T forsynthensis,
P. intermedia e P. nigrescens, bactérias associadas aos niveis aumentados de

compostos sulfurados volateis.

A carie ndo é considerada um fator etiolégico da halitose, a menos que se
apresente cavitada e extensa o suficiente para que ocorra retencdo e
decomposicdo de material organico ou exposicéo pulpar e formagao de focos

de necrose (Rosemberg, 1996).

Uma outra causa potencial do mau halito € a diminuicdo do fluxo salivar.
Segundo Calil, Tarzia e Marcondes (2006), a hipossalivagdao diminui a
capacidade de auto-limpeza da cavidade bucal e favorece o acumulo e
proliferagdo de microorganismos gram-negativos envolvidos na formagédo de

odorivetores.

Koshimune et al. (2003) avaliaram o fluxo salivar e a concentragao de CSVs na
cavidade bucal de 174 individuos em tratamento em uma clinica de halitose no
Japdao. Os resultados mostraram n&o haver correlagao significativa entre o fluxo
salivar e as concentracdes bucais de metil mercaptanas e sulfetos. Porém, em

individuos que apresentavam hipossalivagao grave (>0,1ml/min), foi observado
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um aumento na concentragcao desses odorivetores, quando comparados com

os individuos cujo fluxo salivar se mostrou normal.
2.1.2 Halitose de origem extrabucal

A halitose de origem extrabucal corresponde em média a 10% do total de
casos de halitose e pode ser explicada por uma série de alteracbées (Delaghe et
al., 1999a). Apesar de sua baixa prevaléncia, quando persistente, a halitose
extrabucal pode ser um importante indicador de alteragbes sistémicas graves
como diabetes, cancer pulmonar, desordens do figado e problemas renais
(Scully et al., 1997; Whittle et al., 2007).

Ao contrario da halitose de origem bucal, na qual os CSVs sdo os principais
envolvidos, a halitose extrabucal pode ser melhor explicada pela liberagao, via
pulmonar, de compostos organicos volateis (COVs) oriundos do metabolismo
sistémico. A sua identificacdo e diferenciacdo da halitose bucal pode ser
realizada pela afericdo do ar exalado pelo nariz e pelos pulmdes (Delanghe et
al., 1999b; Tangerman e Winkel, 2007).

Entre as causas extrabucais da halitose, aquelas associadas as alteracdes
otorrinolaringoldgicas e respiratérias sao as mais frequentemente citadas na
literatura. Sabe-se que a presenca de processos infecciosos nas vias aéreas
superiores, como rinite, sinusite e faringite, € acompanhada por um aumento na
producao e secregdo de muco, cuja estase e putrefacdo podem produzir mau
cheiro (Calil, Tarzia e Marcondes, 2001). Além disso, a presencga de necrose e
ulceracido tecidual associados ao cancer bronquico e pulmonar aumenta a
concentragdo de compostos organicos volateis malcheirosos no ar expirado
(Phillips et al., 2003; Phillips et al., 2006).

Contrariando a crenga popular, a halitose originada do trato gastrointestinal é
bastante incomum (Tangerman e Wickel, 2007). Como observa Krespi et al.
(2006), o esbfago, responsavel pela comunicagdo entre as cavidades
estomacal e bucal, apresenta-se normalmente fechado, o que impede o escape

de ar para o meio externo. Entretanto, em casos de refluxos gastroesofagicos e
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eructacbes gastricas, pode ocorrer retorno de material organico

semidecomposto a boca e liberagdo de mau cheiro.

Moshkwitz et al. (2007) avaliaram a associagdo entre halitose e refluxo
gastroesofagico em 132 individuos com sintomas de desordens no trato
gastointestinal superior. Os resultados mostraram uma forte associagao entre a

presenca de queimacgao, regurgitagao, disfagia e dor no peito com a halitose.

Alguns estudos também apontam para uma possivel associagao entre a queixa
de halitose e a presenga de infecgdo do trato gastrointestinal pela bactéria
Helicobacter pylori. Sabe-se que esse microorganismo € um importante fator de
risco para a gastrite crénica e para ulcera duodenal e que a cavidade bucal
pode funcionar como um dos seus reservatérios (lerardi et al., 1998; Adler et
al., 2005).

Serin et al. (2003) avaliaram o efeito da terapia para erradicagao de H. pylori do
trato gastrointestinal de 148 individuos portadores de dispepsia, dos quais
61,5% queixavam-se de halitose. Apds a terapia, a frequéncia de halitose foi
reduzida para 12%. Em outro estudo, Adler et al. (2005) encontraram uma
prevaléncia de infecgéo por H. pylori de 87% entre 46 individuos com queixa de
halitose. Esses resultados foram corroborados pelo estudo de Lee et al. (2006),
o qual demonstrou a capacidade do H. pylori de produzir sulfetos de hidrogénio

e metil mercaptanas em meios de culturas contendo cisteina e metionina.

Doencgas renais e hepaticas também podem causar alteragdes no cheio do ar
exalado pelos pulmdes. Porém, a halitose sistémica mais conhecida e
caracteristica € aquela associada ao diabetes. Ela ocorre nos individuos nao
controlados e apresenta um odor adocicado, devido ao acumulo e liberacado de

corpos cetbnicos pelo organismo (Scully et al., 1997).

O mau halito também pode ser explicado pelo habito de fumar, pela ingestao
de alimentos de odor carregado, como alho e cebola, e pelo uso de certos tipos
de medicamentos, como o dinitrato de isordine (Isordil) (Scully et al., 1997).

Mais recentemente, estudos vém sugerindo que fatores emocionais, como o
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estresse, também sao capazes de causar halitose (Queiroz et al., 2002; Calil e
Marcondes, 2006).

2.2 Meétodos diagndsticos

Existem diversos métodos disponiveis para o diagnéstico da halitose. Entre os
mais utilizados encontram-se o teste organoléptico, o monitor portatil de
enxofre e a cromatografia gasosa. Métodos, como o teste BANA, o sensor
quimico e o teste de incubacao de saliva, podem ser usados como alternativa
aos testes principais ou de maneira adicional a esses (van den Broek et al.,
2007).

2.2.1 Avaliacdo organoléptica

O teste organoléptico € o método por meio do qual o examinador cheira o ar
expirado pelo paciente. E um exame simples e barato, pois se baseia
exclusivamente na capacidade olfativa do examinador, dispensando o auxilio

de equipamentos sofisticados (Murata et al., 2002; Donaldson et al., 2007).

Por meio desse exame é possivel avaliar a presencga e a intensidade do odor
exalado pela cavidade bucal, pelos pulmbdes e pelo nariz e fazer inferéncias a
respeito da sua origem (Donaldson et al., 2007). A intensidade do odor exalado
€ registrada com base em uma escala de pontos (Rosenberg et al., 1991;
Yaegaki e Coil, 2000).

Apesar da sua praticidade e similaridade com as situagcbes do dia-a-dia, o
método organoléptico apresenta limitagdes. As oscilagbes sofridas pela
capacidade olfativa do examinador e a subjetividade inerente a esse exame
dificultam a sua reprodutibilidade e diminuem a sua confiabilidade. Além disso,
durante a inalacdo direta do ar expirado, os avaliadores correm o risco de

sofrer contaminacgao e infecgao cruzada (Donaldson et al., 2007).

Nao obstante as suas limitagdes, o teste organoléptico tem sido considerado o
padrao ouro entre os diversos métodos diagndésticos disponiveis para a halitose

(Greenman e Rosemberg, 2005). Suas limitagcbes podem ser compensadas
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pela associagdo com um método mais objetivo, como o monitor portatil de

enxofre ou a cromatografia gasosa.
2.2.2 Monitor Portatil de Enxofre

O monitor portatil de enxofre, comercialmente conhecido como Halimeter®,
consiste em um aparelho capaz de quantificar, por meio da ativacdo de um
sensor eletroquimico, particulas por bilhdo de enxofre presentes no ar expirado
(Rosenberg et al., 1991).

Apresenta como limitagcdo a capacidade de identificar apenas os CSVs, de
forma total, sem distingdo entre os diferentes tipos (Rosenberg et al., 1991;
Ueno et al., 2008). Além disso, os monitores portateis de enxofre parecem
apresentar uma menor sensibilidade ao dimetilsufeto e a metilmercaptana,
quando comparados com o sulfidreto. Apesar disso, estudos mostram que as
medidas obtidas mediante sua utilizacdo apresentam uma correlagao
significativa com as do teste organoléptico (Rosenberg et al., 1991; Iwanicka-
Grzegorek et al., 2005; Sopapornamorn et al., 2006).

O fato de ser um método diagndstico confiavel, relativamente barato, néo
invasivo, facil de usar e altamente reproduzivel, faz do monitor portatil de
enxofre uma 6tima opcgao tanto para a clinica diaria quanto para a pesquisa
(Rosemberg et al., 1991ab; Ueno et al., 2008).

2.2.3 Cromatografia gasosa

Quanto a cromatografia gasosa, essa é considerada o mais objetivo e sensivel
dos meétodos para diagndstico da halitose. Apresenta a capacidade de
identificar e quantificar, separadamente, os diferentes CSVs envolvidos na

formacao da halitose (Murata et al., 2002; van den Broek et al., 2007)

Compostos volateis presentes na cavidade bucal, na saliva incubada e no
fluido do sulco gengival podem ser analisados por meio desse aparelho. Essas
vantagens, segundo Murata et al. (2002), fazem desse método o mais indicado

para a utilizacdo em pesquisa.
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Entretanto, esse método apresenta um custo elevado e a necessidade de
pessoal treinado para a sua correta utilizagdo, o que dificulta o seu emprego
em larga escala (van den Broek et al., 2007). Na impossibilidade de utilizar a
cromatografia gasosa, o teste organoléptico associado ao monitor portatil de

enxofre ainda € uma boa alternativa (Murata et al., 2002).
2.3 Classificacao

As primeiras tentativas de classificagdo da halitose, propostas por Lu (1982),
nao incluiam uma categoria para a halitose psicolégica e ndo apresentavam
esquemas de tratamento capazes de orientar condutas clinicas adequadas as

suas diferentes apresentagoes.

Yaegaki e Coil (2000), buscando superar essas falhas, propuseram um método
de classificagdo da halitose com énfase no diagndstico clinico e no esquema
de tratamento correspondente. De acordo com essa nova classificagao, a
halitose pode ser categorizada em genuina, pseudo-halitose e halitose-fobia.
Esse sistema foi reconhecido pela International Society for Breath Odour
Research e é aceito atualmente como o padrao mundial para classificacdo da
halitose (Murata et al., 2002)

A halitose genuina, reconhecida como aquela cujo nivel estd acima do
socialmente aceitavel, caracteriza-se pela presenca de odorivetores ofensivos
ao olfato humano no fluxo expiratorio. Clinicamente, a sua presenca é
confirmada pelos testes organolépticos e/ou por aparelhos portateis que
quantificam ou detectam os compostos sulfurados volateis presentes no ar
bucal e/ou nasal. Pode ser subclassificada em fisiologica ou patologica. A
halitose fisioldgica origina-se de processos putrefatos na cavidade bucal,
geralmente presentes na parte posterior. Ja a halitose patoldégica pode ser
subdividida em intra ou extrabucal, de acordo com seu local de origem
(Yaegaki e Coil, 2000; Murata et al., 2002).

Caso a halitose ndo possa ser detectada por meio dos testes clinicos, mas o

individuo insista na sua existéncia, ela devera ser classificada como pseudo-
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halitose ou halitose imaginaria. Essa € uma alteracdo senso-perceptiva
decorrente de disturbios que modificam a percepg¢éo gustativa e/ou olfativa do
individuo. Os casos nos quais o tratamento para halitose genuina ou pseudo-
halitose n&o resulte no abandono da queixa pelo individuo, apesar da
confirmacdo da auséncia de odorivetores no ar por ele expirado, séo

classificados como halitosefobia (Murata et al., 2002).

Individuos que apresentam halitose-fobia costumam interpretar certas atitudes
de outras pessoas como cobrir 0 nariz com a méo, virar o rosto ou se afastar
durante um dialogo como sinais de que seu halito é desagradavel. Entretanto,
na maioria das vezes essas atitudes nada tém a ver com alteragdes do halito.
Por estar associada com problemas psicossomaticos e de aceitagao social, a

halitosefobia exige tratamento psicoldgico especializado (Yaegaki e Coil, 2000).

Para cada categoria de halitose, esse método de classificagdo propde um

esquema de tratamento especifico como mostrado nas tabelas 1 e 2.
3 CONSIDERACOES FINAIS

A halitose pode ser um sintoma de diversas condigbes fisioldgicas ou
patoldégicas. Cabe aos profissionais da saude bucal se manterem atualizados a
respeito da sua etiologia, para que o seu diagnostico seja feito de forma
precisa, possibilitando a instauragdo de uma estratégia de tratamento eficaz.
Quanto mais precocemente o tratamento da halitose for instaurado, seja pelo
dentista ou por outro profissional da saude, menor sera o impacto social e

psicolégico dessa alteragédo sobre a vida de seu portador.
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Tabela 1
Categorias de halitose, caracteristicas e tratamentos correspondentes
Classificagao Descricao Tratamento
l. Halitose Malodor ébvio, com intensidade acima
genuina dos nivies sociais
aceitaveis.
A. Halitose Fisioldgica Malodor originado de processos putrefatos na cavidade bucal. TN-1
Nenhum processo patolégico especifico pode ser detectado.
Origem principalmente na superficie posterior do dorso da
lingua.
Halitose temporaria associada a alimentagdo deve ser
excluida.
B. Halitose Patologica
(i) Oral Halitose causada por doenga, condigdo patolégica ou mau TN-1 e TN-2
funcionamento dos tecidos bucais.
Halitose originada da saburra lingual, modificada por fatores
patoldgicos (doenga periodontal, xerostomia)
(ii) Extra-oral Malodor originado da regido nasal, paranasal ou da laringe. TN-1e TN-3
Malodor de origem pulmonar ou do trato digestivo superior.
Malodor origindo de desordens sistémicas, carreado pelo
sangue e emitido pelo figado (diabettes mellitus, cirrose
hepatica, uremia, sangramento intestinal)
Il. Pseudo-halitose Malodor nédo perceptivel por outros apesar da queixa do TN-1 e TN-4
invididuo.
Condigao atenuada por instrugdes de higienizagéo e
aconselhamento.
Ill. Halitosefobia Apos tratamento para halitose genuina ou pseudo-halitose, o TN-l e TN-5
individuos continua a acreditar que apresenta halitose.
2. Auséncia de evidéncias fisicas ou sociais de halitose que
sugiram que ela ainda esteja presente.
FONTE: Yaegaki e Coil, 2000. TN= tratamento
Tabela 2
Tratamento requerido para a halitose de acordo com sua categoria
Categoria  Descricao
TN-1 Instrugéo sobre halitose e higiene bucal (apoio e reforgo do auto-cuidado)
TN-2 Profilaxia bucal profissional, tratamento das doengas bucais, especialmente a doenga periodontal.
TN-3 Encaminhamento para um médico clinico geral ou especialista

TN-4 Explicagao sobe os exames e testes clinicos, instrugdo profissional e conscientizacdo
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TN-5 Encaminhamento para psicologo, psiquiatra ou outro profissional especializado em apoio

psicolégico

OBS: TN = tratamento ; TN-1 é aplicavel a todos os caso que requerem TN-2 a TN-5

Artigo 2:

Avaliacao da halitose em individuos obesos e

submetidos a cirurgia bariatrica
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RESUMO

Individuos submetidos a cirurgia bariatrica queixam-se de alteragdes no halito.
No entanto, a relacdo entre a halitose e a cirurgia bariatrica ainda € pouco
conhecida. O objetivo deste estudo foi avaliar e comparar a frequéncia de
halitose entre individuos obesos e submetidos a cirurgia bariatrica e a sua
relacdo com o indice de saburra lingual (ISL), o indice de placa (IP) e o fluxo
salivar em repouso (FSR). Sessenta e dois individuos sem alteragdes bucais
clinicamente detectaveis e em tratamento no ambulatério de obesidade da
Santa Casa de Belo Horizonte foram avaliados. Desses, 31 eram obesos com
indicagdo para cirurgia bariatrica (grupo controle) e 31 ja haviam sido
submetidos a essa cirurgia (grupo caso). Dois métodos de aferigdo do halito
foram utilizados: o organoléptico e o monitor portatil de enxofre. Os dados
foram tratados estatisticamente por analise univariada e regressdo multipla
quando apropriado. Os resultados mostraram uma correlagdo entre a avaliacéo
organoléptica e a concentragdo de compostos sulfurados volateis (CSVs) na
cavidade bucal (rs = 0,58; p= 0,0001) e auséncia de diferenga na prevaléncia
de halitose entre os grupos (p= 0,48). Apenas o FSR mostrou estar
significativamente mais reduzido no grupo controle do que no grupo caso (p=
0,02). A regressao multipla revelou que, no grupo caso, a concentragado de
CSVs apresentou uma relagdo negativa com o FSR (p= 0,04) e uma relagéo
positiva com o ISL (p= 0,005). Esse indice foi significativamente maior entre os
individuos de ambos os grupos que relataram nao escovar a lingua (p< 0,04) e
entre os individuos do grupo caso com relato de vémito (p= 0,02). Conclui-se
que, para o grupo estudado, a halitose ndo apresentou associagao significativa

com a cirurgia bariatrica.
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Palavras Chave: halitose, obesidade, cirurgia bariatrica
1 INTRODUCAO

A prevaléncia de obesidade tem crescido continuamente, sendo considerada
hoje uma epidemia mundial. Estima-se, com base no indice de massa corporal
(IMC), que 1.7 bilhdo de pessoas em todo o mundo estejam acima do peso
(IMC = 25) ou obesas (IMC = 30) e que dessas, 20% tenham obesidade grave
(IMC = 40 ou IMC = 35 associado a comorbidades) (Deitel, 2003). Dentre as
diversas modalidades de tratamento da obesidade, a cirurgia bariatrica é a
unica que apresenta resultados efetivos nos casos graves (Deitel, 2005;
Buchwald et al., 2007). Além de promover a perda de peso, principalmente
durante os dois primeiros anos, essa cirurgia tem mostrado ser capaz de
diminuir ou eliminar completamente as complicagcbes associadas a obesidade
(Buchwald et al., 2004). No Brasil, estima-se que sejam realizadas
aproximadamente 4.000 cirurgias bariatricas por ano (Buchwald e Willians,
2004).

O crescimento das indicacdes e do numero de individuos submetidos a essa
cirurgia tem despertado o interesse dos cirurgides-dentistas sobre os efeitos
dela na saude bucal. Estudos iniciais apontam um aumento na procura pelo
atendimento odontolégico apds a cirurgia bariatrica, principalmente devido ao
aparecimento de caries e hipersensibilidade dental. Essas alteracbes tém sido
atribuidas as mudancas na dieta, a diminuigao do fluxo salivar e a um aumento
da acidez bucal devido aos episodios frequentes de vomito no pos-operatoério
(Verissimo, 2005; Heling et al., 2006; Hague e Baechle, 2008).

Oliveira (2007) avaliou a prevaléncia de alteragdes bucais autopercebidas por
um grupo de 65 individuos submetidos a cirurgia bariatrica e encontrou, entre
as queixas mais frequentemente relatadas, a sensagao de boca seca (41,5%),
o gosto ruim na boca (38,5) e a halitose (24,6%). Apesar de nao existirem
evidéncias de que a cirurgia bariatrica seja capaz de aumentar a prevaléncia de
halitose, acredita-se que as mudancgas na dieta e a ocorréncia de episodios

freqientes de vémito no pds-operatério sejam capazes de causar diminuigao
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do fluxo salivar e aumento do depésito de saburra lingual, os quais ja foram
associados com a ocorréncia de halitose (Lee et al., 2003; Nalcaci e Baran,
2007; Tsai et al., 2008)

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi investigar e comparar a freqténcia de
halitose entre individuos obesos com indicacdo para cirurgia bariatrica e
individuos ja submetidos a essa cirurgia e verificar a sua relagdo com o fluxo

salivar, o indice de saburra lingual e o indice de placa desses individuos.
2 METODOLOGIA
Populacao estudada

Participaram deste estudo, do tipo caso-controle, 53 individuos obesos com
indicagao para cirurgia bariatrica e 49 individuos ja submetidos a essa cirurgia,
em tratamento no ambulatério de obesidade da Santa Casa de Belo Horizonte,
no periodo de janeiro a maio de 2008. Foram incluidos na amostra final apenas
os individuos com idade entre 18 e 65 anos e, no minimo, 12 dentes presentes.
Foram excluidos os individuos que apresentavam lesdes cariosas cavitadas,
abcessos, fistulas, restos radiculares, periodontite segundo a definicdo de
Lopes (2002) (presenca de quatro ou mais dentes com um ou mais sitios com
profundidade de sondagem = 4 mm e com perda de inser¢cdo = 3 mm, no
mesmo sitio); gengivite generalizada (>25% de sitios sangrantes); amigdalas
com criptas apresentando caseo; obstrucao nasal; doencas do trato respiratério
(rinite; sinusite, pneumonia, asma), diabetes mellitus, doenca hepatica e renal,
tabagismo e uso de dinitrato de isordine. Considerando esses critérios, a
amostra final constou de 31 individuos obesos com indicagdo para cirurgia
bariatrica (grupo controle) e 31 individuos ja submetidos a essa cirurgia (grupo
caso). O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica na Pesquisa da Santa
Casa de Belo Horizonte e da Universidade Federal de Minas Gerais. Antes do
inicio da coleta de dados, foi realizado um estudo piloto para testar o

questionario clinico e treinar o pesquisador para a realizagcao dos exames.

Coleta de dados
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Inicialmente, os individuos que concordaram em participar do estudo mediante
assinatura de um consentimento livre e esclarecido, preencheram uma ficha
clinica com os dados referentes a sua identificacdo e ao seu estado de saude
geral. Ap6s passarem por um exame clinico da cavidade bucal, e tendo sido
verificada a auséncia das caracteristicas constantes nos critérios de excluséo,
os participantes tiveram uma nova consulta marcada, com intervalo de sete a
quinze dias, para realizagdo da halitometria, sialometria, coleta do indice de
saburra lingual e de placa. Ainda nessa primeira consulta, os participantes
receberam as recomendacgbes, de forma oral e escrita, necessarias para a

realizagao da halitometria.
Halitometria

A mensuracgao da halitose foi realizada por meio da avaliagdo organoléptica e
da concentracdo de compostos sulfurados volateis (CSVs), obtida por meio de
um monitor portatil de enxofre (Halimeter® RH 17 Series, Interscan, USA.),
sempre no periodo da manha. Para evitar leituras errbneas desses dois
exames, os individuos foram instruidos a seguir algumas recomendagdes. Dois
dias antes da halitometria, os participantes deveriam evitar a ingestdao de
alimentos contendo temperos fortes como alho, cebola e pimentas; bebidas
alcodlicas e o0 uso de enxaguatérios bucais. Para o dia do exame, os individuos
foram instruidos a evitar café, balas, chicletes ou pastilhas de menta e hortel3,
perfumes, desodorantes, xampus, cremes e hidratantes com cheiro. Também
foram instruidos a fazer o desjejum no minimo 2 horas e no maximo 4 horas

antes do exame.
Avaliacao organoléptica

Os participantes foram instruidos a permanecer com a boca fechada,
respirando apenas pelo nariz, durante 3 minutos. Passado esse tempo, eles
deveriam exalar o ar lentamente pela boca a uma distancia de 10 cm do nariz
do examinador. A intensidade do odor bucal era entdo anotada na ficha clinica
segundo a escala de cinco pontos preconizada por Rosemberg et al. (1991

a,b). Nessa, 0= auséncia de odor, 1= odor questionavel, 2= mau odor leve, 3=
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mau odor moderado, 4= mau odor forte e 5= mau odor muito forte. Antes da
realizacédo do teste organoléptico, o examinador foi submetido a uma avaliagao
otorrinolaringolégica para confirmar a auséncia de alteragbes que pudessem

comprometer a sua capacidade olfativa.
Uso do monitor portétil de enxofre (Halimeter® RH-17)

A mensuracido da concentracdo de CSV foi realizada através de um monitor
portatii de enxofre (Halimeter® RH-17 Series), sempre apdés o teste
organoléptico, o que, segundo Donaldson et al. (2007) evita a tendenciosidade
do examinador. Os participantes foram instruidos a permanecer com a boca
fechada, respirando apenas pelo nariz, durante 3 minutos antes da
mensuracdo. Passado esse tempo, o canudo descartavel conectado ao
Halimeter® foi inserido cerca de 5 centimetros na boca do individuo e
posicionado sobre o dorso da sua lingua. Os individuos permaneceram com 0s
labios entreabertos, sem respirar, enquanto o aparelho fazia a leitura. O maior
valor apresentado pelo mostrador, em partes por bilhdo (ppb) foi o anotado na
ficha clinica. Essa medicao foi automaticamente repetida pelo aparelho por trés

vezes e, ao final, foi fornecida a média dessas trés leituras.
Sialometria

A medida do fluxo salivar em repouso (FSR) foi realizada segundo as
recomendagdes de Flink et al. (2008). Apds receberem um frasco de boca larga
com capacidade para 20ml, os participantes foram instruidos a se sentar de
forma relaxada, de frente para o examinador, mantendo a boca entreaberta e a
lingua posicionada na superficie lingual dos incisivos superiores. Em seguida,
foi solicitado aos individuos que engolissem toda saliva presente na boca e
que, a partir de entdo, sem estimular a salivagao, passassem a cuspir no frasco
toda a saliva que se formasse espontaneamente. Aos exatamente 5 minutos
cronometrados pelo examinador, o paciente cuspiu pela ultima vez. O volume
total de saliva coletado em 5 minutos foi verificado, excluindo-se a espuma. O
valor final encontrado foi dividido por cinco, e o resultado obtido, em ml/min

(fluxo salivar), foi anotado na ficha clinica.
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indice de saburra lingual

A presencga de saburra lingual foi avaliada por meio do indice de saburra lingual
(ISL) preconizado por Shimizu, Ueda e Sakurai (2007). Segundo esse indice, a
superficie da lingua deve ser dividida em 9 partes, e cada uma dessas partes
deve ser avaliada segundo uma escala de 0 a 2, na qual O corresponde a
auséncia de saburra lingual, 1 corresponde a presencga de saburra lingual com
papilas linguais visiveis e 2 corresponde a uma saburra espessa com papilas
linguais n&o visiveis. O resultado obtido, somando-se os valores de cada uma
das nove partes da lingua, deve ser dividido por 18 e, em seguida, multiplicado

por 100, para se obter o indice final (0-100%).
indice de placa

A higiene bucal foi avaliada por meio do indice de placa (IP) de Quigley e Hein
(1962), modificado por Turesky (1970), nas superficies vestibular e lingual de
12 dentes presentes na cavidade bucal (primeiros molares e caninos direitos e
esquerdos, incisivos centrais superiores e inferiores). Para aumentar a acuracia
do exame, foi utilizado um evidenciador de placa em forma de pastilha, antes

da coleta do indice.
Reprodutibilidade intra-examinador

Todos os exames foram realizados por um unico examinador, o qual, para
aumentar a confiabilidade dos resultados, submeteu-se a calibracdo. Para
tanto, foram repetidos a avaliagdo organoléptica e o indice de saburra lingual
em 10 participantes. A concordéncia para o exame organoléptico foi verificada
por meio do teste Kappa, apresentando um resultado de 0,82, considerado
otimo. Para o indice de saburra lingual, a concordancia entre os exames foi
verificada por meio do teste de Wilcoxon para dados pareados (p = 0,89), cujo

resultado indicou n&o haver diferenca entre os exames.

Analises estatisticas
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Todas as analises foram realizadas apds a avaliagcdo da homogeneidade das
variancias e distribuicdo normal dos dados. O teste t de Student foi usado para
comparar os valores médios do IMC, da concentragdo de CSV na cavidade
bucal, do FSR, do ISL e do IP, entre os grupos caso e controle. A correlagao
entre as concentracdes de CSV e as pontuagdes da avaliagdo organoléptica foi
verificada por meio da correlagdo de Spearman. Uma regressdo multipla foi
usada para avaliar a relacdo entre as concentragdes de CSV e as variaveis
ISL, FSR e IP, nos grupos caso e controle. Por fim, o teste do Qui-quadrado foi
usado para verificar a diferenga na distribuicdo dos individuos, dos grupos caso
e controle, nas distintas pontuagdes da avaliagdo organoléptica, e a diferenca
nas frequéncias do habito de escovar a lingua, usar medicagao hipossalivante
e vOmito nos dois grupos. Os resultados foram considerados significativos para
uma probabilidade de significancia inferior a 5% (p< 0,05). Todos os testes
foram realizados no software STATISTICA (vers&o 6.0, StatSoft 1995).

3 RESULTADOS

Dos 102 individuos (49 do grupo caso e 53 do grupo controle) que se
submeteram ao exame clinico inicial, 62 foram incluidos na amostra final,
sendo 31 (2 homens e 29 mulheres) no grupo caso e 31 (4 homens e 27
mulheres) no grupo controle. A idade média nos grupos caso e controle foi de
41,4 £ 10,0 e 39,5 £ 10,0 anos, respectivamente. O tempo médio de cirurgia

nos individuos do grupo caso foi de 17,7 + 19,5 meses.

A tabela 1 apresenta as médias e os desvios padrées das variaveis de
interesse (IMC, CSV, FSR, ISL e IP) dos individuos dos grupos caso e controle
e a comparagao entre elas. Como esperado, os individuos do grupo controle
possuiam um IMC médio significativamente maior que os do grupo caso (p<
0,0001). Entretanto, ndo houve diferenca estatisticamente significante entre as
concentragbes médias de CSV na cavidade bucal e entre as médias dos ISL e
IP nos dois grupos. Apenas a média do FSR mostrou estar significativamente

mais reduzida no grupo controle do que no grupo caso (p= 0,02).
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Quanto a avaliagdo organoléptica, também ndo houve diferenca
estatisticamente significante na distribuicdo dos individuos do grupo caso e
controle nas suas distintas pontuagdes (p= 0,43). (Figura 1). As concentra¢des
médias de CSV nas diferentes pontuagdes mostraram diferenga significativa
entre si (p =0,0003) (Figura 2). Além disso, essas pontuagdes mostraram uma

correlagao positiva com as concentragdes de CSV (rs = 0,58; p= 0,0001).

Para avaliar a relagdo entre as concentracbes de CSV dos grupos caso e
controle com os seus respectivos valores do ISL, FSR e IP, foi realizada uma
regressao multipla. Para o grupo controle, essa regressdo nao foi significativa
(R*= 0,13; p= 0,23). Entretanto, para o grupo caso, ela foi estatisticamente
significativa (R2= 0,38; p= 0,004) e seus coeficientes parciais de correlagéo
indicaram que as concentragdes de CSV tém uma relagao positiva com o ISL

(p= 0,005) e uma relagao negativa com FSR (p= 0,04). (Figuras 3 e 4).

Na tabela 2, observa-se a frequéncia dos individuos que relataram escovar a
lingua, utilizar medicagéo hipossalivante e apresentar vémito nos grupos caso
e controle. Percebe-se que o habito de escovar a lingua e o relato de vémito
sdo significativamente mais freqlentes no grupo caso do que no grupo
controle, apesar de n&o haver diferenca entre eles quanto ao ISL, como

mostrado na tabela 1.

A influéncia do habito de escovar a lingua, utilizar medicagao hipossalivante e
apresentar vémito, sobre a concentracdo de CSV, o ISL e o FSR, nos grupos
caso e controle, é mostrada na tabela 3. Como esperado, o ISL ¢é
significativamente menor entre os individuos que escovam a lingua do que
entre 0os que ndo escovam, tanto no grupo caso como no grupo controle. O
FSR dos individuos do grupo controle que utilizam medicagao hipossalivante &
significativamente menor do que entre os que nao utilizam esse tipo de
medicacdo. Percebe-se que o ISL é significativamente maior entre os
individuos que relatam episédios de vOmito e que esse sO € encontrado no

grupo caso.

4 DISCUSSAO
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Este estudo foi realizado com objetivo de se verificar uma possivel associagao
entre a cirurgia bariatrica e a ocorréncia de halitose. Para isso, dois métodos de
afericdo do halito foram utilizados: o organoléptico e o monitor portatil de
enxofre (Halimeter® RH-17 Series). O primeiro, baseado na capacidade olfativa
do examinador, apesar de subjetivo, € o Unico capaz de identificar a presenca
de qualquer tipo de composto malcheiroso no halito, seja ele sulfurado (CSV)
ou ndo (Greenman et al., 2005; Wozniak, 2005). O segundo, mais objetivo, é
capaz de identificar a concentracdo em ppb dos trés principais CSV envolvidos
na halitose de origem bucal: o sulfeto de hidrogénio (H,S), as metilmercaptanas
(CH3SH) e os dimetilsulfetos [(CH3).S] (Rosenberg et al., 1991ab). Dessa
forma, ao utilizar a associacao desses dois métodos, diminui-se a possibilidade

de erros e aumenta-se a confiabilidade dos resultados.

Nesse estudo, assim como em trabalhos anteriores (Rosenberg et al, 1991ab;
Shimura et al., 1997; Oho et al., 2001; Greeman et al., 2005; Sopapornamorn et
al., 2006), foi encontrada uma correlagédo positiva entre as medidas do halito
realizadas por meio da avaliagdo organoléptica e as obtidas através do monitor
portatii de enxofre. Além de confirmar a habilidade do examinador para a
realizacdo da avaliagdo organoléptica, esse resultado corrobora a hipdtese de
que a halitose encontrada nos individuos deste estudo esta fortemente
associada com os CSV. Sabendo-se que esses compostos sdo encontrados
principalmente na halitose de origem bucal (Koshimune et al., 2003; Awano et
al., 2004), pode-se inferir que os casos de halitose deste estudo apresentam

sua origem principalmente na boca.

Apesar de nao existir um consenso quanto ao ponto de corte na concentragao
de CSV a partir do qual deve ser configurada halitose, os resultados deste
trabalho assemelham-se aos de Iwanicka-Gregorek et al. (2005). Segundo
esses autores, que também utilizaram a escala de cinco pontos preconizada
por Rosenberg et al. (1991) para a avaliagdo organoléptica, concentragbes de
CSV 2125 ppm correspondem a uma pontuagdo = 2, enquanto valores < 75
ppm devem ser considerados como halitose fisiolégica e classificados com

pontuagédo 1. A opcéao pela escala de 5 pontos para a avaliagdo organoléptica
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deve-se a sua ampla utilizagado na literatura (Rosenberg et al, 1991; Yaegaki e
Coil, 2000; Greenman et al, 2005), apesar de alguns autores sugerirem que
escalas menores sdo mais objetivas e reproduziveis (Donaldson et al., 2007).
De qualquer forma, neste trabalho, ndo foi encontrada diferenga significativa na
frequéncia de halitose (CSV 2125 ppm ou pontuagao =2 no teste organoléptico)
entre os individuos obesos candidatos a cirurgia bariatrica e os individuos ja

submetidos a essa cirurgia.

A distribuicdo dos individuos quanto ao género e o IMC nos grupos caso e
controle esta de acordo com os dados encontrados na literatura, segundo os
quais ha uma maior prevaléncia de mulheres (> 65%) do que de homens entre
os individuos que procuram pela cirurgia bariatrica (Livingston et al., 2004,
Porto et al., 2002). Quanto a média do IMC no grupo a espera da cirurgia, 0os
valores encontrados neste estudo estdo muito proximos dos 47,5 + 7,2 kg/m?
descritos por Lima e Sampaio (2007). No grupo caso, apesar do tempo de
cirurgia entre os individuos ser bastante diferente, o que pode ser verificado
pelo desvio padrdo da média (17,7 + 19,5 meses), o IMC, considerando um
tempo médio de cirurgia de um ano e meio, também esta de acordo com os

dados da literatura (Monteforte e Turkelson, 2000).

Quando avaliados e comparados o FSR, o ISL e o IP, de ambos os grupos,
apenas o0 FSR mostrou estar significativamente mais reduzido no grupo
controle do que no grupo caso. Uma possivel explicagao para esse achado € o
fato da obesidade estar associada a uma série de comorbidades, como
diabetes, hipertensdo e depressao (Francischi et al., 2002; O' Brien e Dixon,
2002), cujo tratamento requer o uso de medicamentos com potencial de reduzir
o fluxo salivar (Scully, 2003). Além disso, € sabido que, apds a cirurgia, essas
comorbidades tendem a diminuir ou desaparecer, dispensando o uso ou
diminuindo a dose e a freqUéncia de administracdo dessas medicagdes
(Buchwald et al., 2004). Apesar de n&o ter sido encontrada diferenca
significativa na frequéncia de uso de medicagdes hipossalivantes entre os dois
grupos, € provavel que, no grupo controle, os individuos utilizem uma maior

associacdo dessas medicacdes, 0 que potencializaria o seu efeito supressor
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sobre o fluxo salivar. Rosenberg, Knaan e Cohen (2008) encontraram uma
associagao significativa entre halitose e IMC e também atribuiram a diminuigc&o
do fluxo salivar induzido por medicagdes a explicacdo para esse achado. Flink
et al., (2008) encontraram uma associagao significativa entre hipossalivagéao e

IMC, em um grupo de adultos jovens.

Neste estudo, assim como no de Koshimune et al. (2003), a concentragao de
CSV da cavidade bucal dos individuos do grupo controle ndo apresentou
relacdo com o fluxo salivar. No grupo caso, porém, a concentragdo de CSV foi
explicada tanto pela diminuicdo do fluxo salivar quanto pela presenga de
saburra lingual. Segundo a literatura, a saburra lingual € a principal responsavel
pela halitose de origem bucal (Lee et al., 2003; Pedrazzi et al., 2004; Tsai et al.,
2008). Krespi et al. (2006) observam que a presenca das papilas sobre o dorso
da lingua cria ambientes anaerébios e areas retentivas que favorecem o
crescimento de bactérias e o acumulo de debris oriundos da saliva, da
alimentacdo e de células descamadas do epitélio bucal, que, quando

degradadas, produzem mau cheiro.

Como esperado, o ISL foi significativamente menor entre os individuos que
relataram o habito de escovar a lingua do que entre os que nao relataram,
tanto no grupo caso quanto no grupo controle. Quando feita a comparagao
entre os grupos, observa-se que os individuos do grupo caso apresentam o
habito de escovar a lingua em uma proporgéao significativamente maior que os
individuos do grupo controle, apesar de o ISL n&o ser diferente entre eles. A
explicagdo para uma maior formagdo de saburra no grupo caso pode ser
atribuida ao relato de vémito, o qual, além de ser encontrado apenas nesse

grupo, mostrou estar significativamente relacionado com o ISL.

Segundo a literatura, o vémito € uma das complicagdes mais frequentemente
encontradas entre os individuos submetidos a cirurgia bariatrica. Nos estudos
de Sallet et al. (2004) e Shai et al. (2003), ele foi a principal complicagdo, com
uma prevaléncia de 40% e 81%, respectivamente. Heling et al. (2006),
avaliando as alteragbes bucais apos a cirurgia bariatrica, encontraram uma

prevaléncia de vomito de 79% e uma associagdo significativa dele com a
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hipersensibilidade dental. Associado ao vomito, ha que se considerar o papel
da dieta liquida e pastosa adotada pelos individuos submetidos a cirurgia
bariatrica na formacéo da saburra lingual. Por dispensar a necessidade de
mastigacao, esse tipo de dieta pode reduzir do fluxo salivar (Ikebe et al., 2007)
e, indiretamente, contribuir para o aumento do depdsito de saburra (Nalcani e
Baran, 2007; Hinode et al., 2003)

Apesar de nao ter sido encontrada diferenca na frequéncia de halitose entre os
grupos, outros estudos devem ser conduzidos para se verificar a relagao entre
a cirurgia bariatrica e a halitose. Aléem disso, é preciso que se examine se a
queixa de halitose entre os individuos submetidos a essa cirurgia apresenta

relagdo com os parametros obtidos por meio da halitometria.
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Tabela 1.

Medidas descritivas das variaveis de interesse dos grupos caso e controle

51

Variaveis Grupo caso (N =31) Grupo controle (N =31) p
Média + DP Min  Max Média + DP Min Max
IMC 35,0+5,9 26 47 47,5+8,9 36 71 < 0,0001
Csv 77,12+49,8 31 260 85,48 £439 16 217 0,48
Fluxo salivar 0,50+0,23 0.2 1.0 0,36 £+ 0,22 0.0 1.0 0,02
indice de saburra 21,08 +18,4 0.0 83 271+18,9 0.0 55 0,20
indice de placa 1,11 +£0,07 0.08 3.25 1,35+0,87 0.00 4.20 0,23

Teste t de Student
IMC = indice de massa corporal
CSV= compostos sulfurados volateis

NUmero de individuos

O N b O 0
!

0 1 2

3

O Grupo controle
B Grupo caso

Categorias do teste organoléptico

0= auséncia de odor; 1= odor questionavel; 2= odor leve; 3= odor moderado; 4= mau odor

forte

Figura 1: Distribuigdo dos individuos dos grupos caso e controle nas diferentes

pontuagdes da avaliacdo organoléptica.
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FIGURA 2: Relagdo entre a concentracdo de CSV na cavidade bucal e as

pontuacgao da avaliagao organoléptica.
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FIGURA 3: Relagao entre o ISL e as concentragdes de CSV nos grupos caso e

controle
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Figura 4: Relagéo entre o FSR e as concentragbes de CSV nos grupos caso e

controle
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controle
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Tabela 2.

Comparacéo das frequéncias das variaveis de interesse nos grupos caso e

controle
Grupos

Variaveis Caso (n=31) Controle (n=31) P

% (n) % (n)
Héabito de escovar a lingua*
Sim 74,2% (23) 48,4% (15) 0037
Nao 25,8 % (8) 51,6% (16) ’
Medicacéo Hipossalivante**
Sim 35,5% (11) 58% (18) 0.074
Nao 64,5% (20) 42% (13) ’
Vémito *
Sim 51,6% (16) 0% (0) <0001
Nao 48,4% (15) 100% (31) ’

*Teste do Qui-quadrado

** Teste Exato de Fisher (One tailed).

Medicagdes hipossalivante: antidepressivos, diuréticos, anti-hipertensivos e moderadores de
apetite



Tabela 3.

55

Influéncia da escovacéo lingual, uso de medicagao hipossalivante e presenga do vomito no CSV, ISL e FRS nos

grupos caso e controle

Grupos
Variaveis Caso (n=31) Controle (n=31)
n (%) csv ISL FRS n (%) Ccsv ISL FRS
Escova a lingua
Sim 23(74) 772+529 169+189 0,51+0,22 15(48) 77,8+39,7 20,0+19,5 0,33+0,23
N&o 8(26) 76,7+431 328+113 0,48+0,28 16 (52) 92,6+47,7 338+16,2 0,39+0,22
P =0,98 p =0,03 p=0,70 p=0,35 p =0,04 p=0,49
M. hipossalivante
Sim 11(35) 849+691 273+225 0,55+0,26 18 (58) 81,3+43,8 245+186 0,29+0,15
N&o 20(65) 72,8+37,8 176+152 0,48+0,22 13(42) 912+452 176152 0,47 +0,27
P=0,52 p=0,16 p=0,41 p = 0,54 p=0,38 p =0,03
Vomito
Sim 16 (52) 76,8+57,4 279+205 0,54+0,21 0 (0) - - -
N&o 15(48) 77,4+423 13, 7+12,7 0,47+0,25 31(100) 854+439 27,1£189 0,36+0,22
P =0.97 p =0,02 p=0,42

Teste t de Student

CSV: compostos sulfurados volateis; ISL:indice de saburra lingual; FRS: fluxo salivar em repouso
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RESUMO

Individuos submetidos a cirurgia bariatrica queixam-se de halitose. Entretanto,
a relacédo dessa queixa com a concentracdo de compostos sulfurados volateis
(CSVs) nunca foi avaliada. O objetivo deste estudo foi avaliar e comparar a
auto-avaliacdo do halito entre individuos obesos e submetidos a cirurgia
bariatrica e a sua relagcdo com a concentracdo de CSVs na cavidade bucal.
Além disso, pretendeu-se verificar o impacto dessa auto-avaliagcdo na
qualidade de vida. Trinta e um individuos obesos com indicagéo para cirurgia
bariatrica (grupo controle) e 31 individuos ja submetidos a essa cirurgia (grupo
caso) e em tratamento no ambulatério de obesidade da Santa Casa de Belo
Horizonte foram avaliados. A halitometria foi realizada pelos proprios
participantes por meio de uma EVA (escala visual analdgica) e com o auxilio de
um monitor portatii de enxofre. Para avaliacdo do impacto da halitose na
qualidade de vida, foi utilizado um questionario com quatorze questdes
estruturadas (QIQV). Apods tratamento estatistico, os resultados mostraram nao
existir diferenga significativa entre a auto-avaliagdo do halito (p= 0,09) e as
concentragbes meédias de CSVs nos grupos caso e controle (p= 0,48). Houve
uma correlacao significativa entre esses dois resultados apenas no grupo caso
(p= 0,0173). Quanto ao QIQV, também nao houve diferenga significativa entre
a média da sua pontuagdo final nos dois grupos. Nenhuma correlagdo foi
encontrada entre EVA e QIQV nos grupos caso (rs = 0,29; p = 0,10) e controle
(rs = 0,15; p = 0,38). Concluiu-se que a queixa de halitose entre os individuos
submetidos a cirurgia bariatrica ndo € mais frequente que entre os individuos
obesos a espera dessa cirurgia, apesar de os primeiros avaliarem melhor o

préprio halito.

Palavras-chaves: halitose, obesidade, qualidade de vida, auto-avaliagao.

1 INTRODUCAO

A capacidade de perceber e avaliar a qualidade e intensidade do préprio halito

€ um assunto de grande interesse. Muitas pessoas apresentam mau halito
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durante anos sem nunca terem consciéncia disso, enquanto outras queixam-se
de mau halito sem na verdade possui-lo. A dificuldade de avaliagdo do proprio
halito é frequentemente atribuida ao processo de adaptacdo dos receptores
olfativos (Spouge, 1964; Iwakura et al., 1994), apesar de nao existirem
evidéncias que suportem essa afirmagao. Segundo Oho et al. (2001) e Eli et al.
(2001), a auto-avaliagdo do halito esta mais relacionada com a auto-imagem do
corpo e com o perfil psicolégico do individuo do que com a presenga de

parametros objetivos.

Iwakura et al. (1994) avaliaram o halito de um grupo de 58 individuos com
queixa de halitose e descobriram que apenas 25% deles apresentavam
alteragdes reais do halito. Rosemberg et al. (1995), ndo tendo encontrado
relagdo entre a auto-avaliacdo do halito e os resultados de exames clinicos e
laboratoriais, sugeriram que alguns individuos apresentam uma tendéncia a

superestimar a presenca de halitose.

Real ou imaginaria, o certo é que a halitose causa grande desconforto para seu
portador. Elias e Ferriani (2006), estudando os aspectos historicos da halitose,
descreveram que o halito ofensivo sempre foi considerado uma fonte de
infelicidade para os individuos, principalmente por afetar negativamente a
comunicagcdo e os prazeres do contato social. Segundo esses autores, a
preocupacao com a qualidade do préprio halito afeta a auto-estima, a auto-

confianga e, conseqientemente, os relacionamentos interpessoais.

Considerando o conceito de qualidade de vida preconizado pela Organizag&o
Mundial de Saude (1994), segundo o qual esse € um constructo subjetivo que
abrange a percepgao dos individuos quanto a sua dimensao fisica, emocional e
social, pode-se considerar a halitose como um fator de interferéncia negativa
na qualidade de vida. Entretanto, ndo ha, na literatura, estudos que avaliem a

relagao entre halitose e qualidade de vida.

Dessa forma, sabendo que os individuos submetidos a cirurgia bariatrica
queixam-se de halitose, este estudo objetivou avaliar e comparar a auto-

avaliagao do halito entre individuos obesos e submetidos a cirurgia bariatrica e
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a sua relacdo com a concentragdo de compostos sulfurados volateis na
cavidade bucal. Além disso, pretendeu-se verificar o impacto dessa auto-

avaliagao na qualidade de vida desses individuos.
2 METODOLOGIA
Populacao estudada

Participaram desse estudo do tipo caso-controle, 53 individuos obesos com
indicagdo para cirurgia bariatrica e 49 individuos ja submetidos a essa cirurgia,
em tratamento no ambulatério de obesidade da Santa Casa de Belo Horizonte,
no periodo de janeiro a maio de 2008. Foram incluidos na amostra final apenas
os individuos com idade entre 18 e 65 anos e, no minimo, com 12 dentes
presentes. Foram excluidos os individuos que apresentavam lesbes cariosas
cavitadas, abcessos, fistulas, restos radiculares, periodontite segundo a
definicdo de Lopes (2002) (presenca de quatro ou mais dentes com um ou
mais sitios com profundidade de sondagem =4 mm e com perda de insergao =
3mm no mesmo sitio); gengivite generalizada (>25% de sitios sangrantes);
amigdalas com criptas apresentando caseo; obstru¢do nasal; doengas do trato
respiratorio (rinite; sinusite, pneumonia, asma), diabetes mellitus, doenca
hepatica e renal, tabagismo e uso de dinitrato de isordine. Considerando esses
critérios, a amostra final constou de 31 individuos obesos com indicagcao para
cirurgia bariatrica (grupo controle) e 31 individuos ja submetidos a essa cirurgia
(grupo caso). O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica na Pesquisa da

Santa Casa de Belo Horizonte e da Universidade Federal de Minas Gerais.
Coleta de dados

As avaliagdes do halito foram realizadas pelo proprio participante, por meio de
uma escala visual analégica (EVA) e, em seguida, pelo pesquisador, através de
um monitor portatil de enxofre. Dois dias antes dessas avaliagdes, cuidados se
fizeram necessarios para evitar vieses. Os participantes foram instruidos a
evitar a ingestdo de alimentos contendo temperos fortes como alho, cebola e

pimentas; bebidas alcodlicas e o uso enxaguatérios bucais. No dia do exame,
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deveriam evitar café, balas, chicletes ou pastiihas de menta e horteld,
perfumes, desodorantes, xampus, cremes e hidratantes com cheiro. Também
foram instruidos a fazer o desjejum no minimo 2 horas e no maximo 4 horas

antes do exame.
Auto-avaliacdo do halito através da Escala Visual Analdgica (EVA)

Os participantes avaliaram o préprio halito por meio de uma escala visual
analdgica, assim como preconizado por Rosemberg et al. (1995). Essa escala
possuia 10 cm de comprimento e tinha em sua extremidade esquerda, na
regido correspondente ao numero 0, o escrito - nenhum hélito e na sua
extremidade direita, na regido correspondente ao numero 10, o escrito - mau
halito muito forte. Apds receber a escala, o participante deveria marcar com um

X o valor correspondente a sua opinido sobre o proprio halito.
Uso do monitor portétil de enxofre

O monitor portatil de enxofre (Halimeter® RH 17 Series, Interscan, USA) foi
usado para medir, em partes por milhdo, a concentracdo de compostos
sulfurados volateis (CSVs) na cavidade bucal. Para esse exame, os
participantes foram instruidos a permanecer com a boca fechada, respirando
apenas pelo nariz, durante 3 minutos antes da mensuracdo. Passado esse
tempo, o canudo descartavel conectado ao Halimeter® foi inserido cerca de 5
centimetros na boca do individuo e posicionado sobre o dorso da sua lingua.
Os individuos permaneceram com os labios entreabertos, sem respirar,
enquanto o aparelho fazia a leitura (Manual de Instrugdes, 2002). O maior valor
apresentado pelo mostrador, em partes por milhdo (ppm), foi o anotado na
ficha clinica. Essa medicao foi automaticamente repetida pelo aparelho por trés

vezes e, ao final, foi fornecida a média das trés leituras.
Questionario de impacto na qualidade de vida (QIQV)

Apos avaliagao do halito por meio da EVA e do monitor portatil de enxofre, os
participantes foram instruidos a responder a um questionario sobre o impacto

da halitose na sua qualidade de vida. Esse questionario possuia 14 questdes
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estruturadas, objetivando mensurar o impacto de problemas com o halito em
diferentes dimensdes da qualidade de vida (desconforto psicolégico,
incapacidade psicolégica, social e afetiva). Essas questdes foram formuladas
com base no OHIP-14 (Oral Health Impact Profile) e apresentavam cinco
opgdes de resposta identificadas e quantificadas por meio de numeros. (0-
Nunca; 1- Raramente; 2- "'As vezes; 3- Frequentemente; 4- Sempre). O
objetivo de atribuir valores numéricos a cada uma das opgdes de resposta foi
refletir a forgca da concordancia do participante com cada uma das perguntas.
Ao final, foi realizada a somatéria das pontuacdes obtidas, que poderia variar
de 0 a 56 pontos, para mensuracdo do impacto. Quanto maior o valor final,
maior o impacto. Para aumentar a confiabilidade dos resultados, em 10
individuos, o questionario de impacto na qualidade de vida foi reaplicado no
intervalo de sete dias e a confiabilidade de teste-reteste foi analisada pelo
coeficiente de correlagcdo de Pearson (0,87; p< 0,001) e pelo teste alfa de
Cronbach’s (0,91), cujos resultados demonstraram estabilidade e consisténcia
interna, sugerindo que a examinadora estava adequada para a aplicagado do

questionario.
Analises estatisticas

A diferenca nos resultados da auto-avaliacdo obtidos por meio da EVA entre os
grupos caso e controle foi avaliada utilizando-se o teste de Mann-Whitney. A
relacdo entre esses resultados, as concentragées de CSVs e a pontuagao do
questionario de impacto na qualidade de vida foi avaliada por meio da
correlagdo de Spearman, para os grupos caso e controle, separadamente. Os
resultados foram considerados significativos para uma probabilidade de
significancia inferior a 5% (p< 0,05). Todos os testes foram realizados no
software STATISTICA (versao 6.0, StatSoft 1995).

3 RESULTADOS

Dos 102 individuos (49 do grupo caso e 53 do grupo controle) que se
submeteram ao exame clinico inicial, 62 foram incluidos na amostra final,

sendo 31 (2 homens e 29 mulheres) no grupo caso e 31 (4 homens e 27
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mulheres) no grupo controle. A idade média nos grupos caso e controle foi de
41,4 £ 10,0 e 39,5 £ 10,0 anos, respectivamente. O tempo médio de cirurgia

dos individuos do grupo caso foi de 17,7 £ 19,5 meses.

A tabela 1 apresenta as médias e os desvios padrbes das variaveis de
interesse (IMC, EVA, CSV e QIQV) dos individuos dos grupos caso e controle e
a comparacéao entre elas. Observa-se que ndo ha diferenga significativa entre
os resultados da EVA (p= 0,09) e entre as concentragdes médias de CSVs nos

grupos caso e controle (p= 0,48).

Quando avaliada a correlagédo entre a auto-avaliagdo do halito (EVA) e a
concentragdo média de CSVs na cavidade bucal, os resultados para o grupo
caso mostraram que ela é significativa (p= 0,0173). Ja para o grupo controle,

nao houve correlagédo entre essas duas medidas (p= 0,68). (Figura 1).

Quanto ao QIQV, a frequiéncia de cada resposta nos grupos caso e controle
esta descrita na tabela 2. Nao houve diferenga significativa entre a média da
pontuagdo do QIQV nos grupos caso e controle (Tabela 1). Assim como nao
houve correlagao entre os resultados da EVA e os do QIQV, nos grupos caso
(rs=0,29; p =0,10) e controle (rs= 0,15; p = 0,38).

4 DISCUSSAO

No estudo de Oliveira (2007), a halitose foi a terceira alteragdo bucal mais
frequentemente relatada entre os individuos submetidos a cirurgia bariatrica.
No presente estudo, entretanto, ndo foi encontrada diferenga significativa na
auto-avaliagdo do halito, medida por meio da EVA, entre os individuos obesos
a espera da cirurgia bariatrica e os individuos ja submetidos a essa cirurgia. A
explicacao para esse resultado pode ser atribuida a escolha da amostra. Como
neste estudo o objetivo era avaliar a halitose relacionada especificamente com
a cirurgia bariatrica, foram excluidos os individuos com doenca periodontal ou
outra alteragdo sabidamente causadora de halitose. No estudo de Oliveira
(2007), entretanto, esses critérios de exclus&o nao foram adotados, o que nos

faz supor que a queixa de halitose encontrada nao tinha relagdo com a cirurgia
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bariatrica em si, mas com alguma condi¢cdo pré-existente que foi apenas

exacerbada pela cirurgia.

Oliveira (2007) também n&o utilizou nenhum teste diagndstico para avaliar se
que a queixa de halitose entre os individuos submetidos a cirurgia bariatrica
apresentava relacdo com algum parametro objetivo. No presente estudo, essa
relagao foi verificada por meio da correlagdo entre os valores de EVA e as
concentragdes de CSVs. Os resultados mostraram que, apenas no grupo caso
ela foi significativa, sugerindo que os individuos ja submetidos a cirurgia
bariatrica avaliam melhor o proprio halito que os individuos a espera da
cirurgia. Rosenberg et al. (1995) também utilizaram a EVA em seu estudo de
auto-avaliacdo do halito e nao encontraram relacdo entre ela e as

concentracdes de CSVs.

Eli et al. (2001) atribuiram as alteracbes psicoldgicas a dificuldade de os
individuos avaliarem o proprio halito. Segundo esses autores, individuos que se
queixam de halitose, mesmo quando ela ndo existe, costumam apresentar
depressao, ansiedade e sentimento de inferioridade. No estudo de Oho et al.
(2001), a queixa de halitose apresentou associacao significativa com a
neurose. Considerando-se que a depressdo e a ansiedade sao encontradas
com grande frequéncia entre os individuos obesos (Vallis et al., 2001; Sanchéz-
Roman et al.,, 2006), era esperado que os individuos do grupo controle
apresentassem uma maior dificuldade de avaliar a qualidade do préprio halito.
Da mesma forma, sabendo que cirurgia bariatrica € capaz de melhorar as
condigdes psicoldgicas dos individuos (Mamplekou et al., 2005), esperava-se

que os individuos do grupo caso avaliassem melhor o proprio halito.

Yaegaki e Coil (2000), reconhecendo a dificuldade de muitos individuos em
avaliar a qualidade do proprio halito, propuseram a criagcédo, dentro do sistema
de classificagdo de halitose, de uma categoria que incluisse os casos cuja
presenga nao fosse confirmada por nenhum critério objetivo, apesar da queixa
do individuo. Segundo esses autores, a pseudo-halitose, como foi chamada
essa nova categoria, € uma condigdo comum e que sSe encontra

frequentemente associada com alteragées emocionais.
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Quanto ao QIQV, o objetivo era avaliar se a queixa de halitose apresentava
algum impacto na qualidade de vida dos individuos obesos e submetidos a
cirurgia bariatrica. Devido a auséncia na literatura de um instrumento validado
especifico para esse fim, formulou-se um questionario baseado no OHIP-14 e
em dados que corroboram a hipotese de que a halitose interfere na qualidade
de vida dos individuos. Almas et al. (2003) descreveram a interferéncia
negativa da halitose na vida profissional de um grupo de 372 individuos da
Arabia Saudita. Sopapornamorn et al. (2006) relataram o receio dos portadores
de halitose de conversar com outras pessoas, principalmente em ambientes
fechados, enquanto Nadanovsky, Carvalho e Ponce de Leon (2007)
destacaram o constrangimento também sentido por aqueles que convivem com

os portadores de halitose.

O OHIP-14 é um questionario amplamente utilizado na literatura e que se
destina a mensurar o impacto da saude bucal na qualidade de vida dos
individuos. Ele foi desenvolvido na Australia e validado para uso na populacao
brasileira (Oliveira, 2005). Suas quatorze questdes da versdo reduzida
abrangem varias dimensdes da qualidade de vida, entre elas a limitagao
funcional, o desconforto psicologico e social. Por ndo ser especificamente
destinado a mensurar o impacto da halitose na qualidade de vida, optou-se por
fazer algumas modificagbes em sua versado original para ser utilizado neste

estudo.

Entretanto, os resultados mostraram, ao contrario do esperado, nao haver
relacdo, em nenhum dos grupos, entre a EVA e a pontuagédo do QIQV. Esse
dado sugere que o questionario utilizado ndo apresenta boas propriedades

psicométricas, o que pode ser atribuido a auséncia de uma validagao prévia.

Outros estudos devem ser conduzidos a fim de se verificar a relagdo entre a
cirurgia bariatrica e a queixa de halitose. Além disso, cientes de que a
percepcao do individuo quanto ao seu estado de saude interfere de forma
significativa na sua qualidade de vida, sugere-se a realizagdo de estudos
destinados a criar um instrumento especifico para mensurar o impacto da

halitose na qualidade de vida.
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Tabela 1.

Medidas descritivas das variaveis de interesse dos grupos caso e controle

Variaveis  Grupo caso (N = 31) Grupo controle (N = 31) P
Média + DP  Min Max Média £+ DP  Min Max

IMC 35059 26 47 47,5+ 8,9 36 71 <0,0001

EVA 4,3+29 0 10 33+1,6 0 8 0,09

Csv 77,12+49,8 31 260 8548 +439 16 217 0,48

QIQV 4,8+5.2 0 19 28+3,2 0 12 0,06

IMC = indice de massa corporal EVA = escala visual analégica CSV = compostos sulfurados
volateis QIQV = questionario de impacto na qualidade de vida

e Grupo caso

10t ° ® ~o_ Grupo controle

50 100 150 200 250
CSV - ppm

Figura 1. Relagao entre EVA e CSV para os grupos caso e controle.

OBS: as linhas foram deixadas no grafico apenas para fins didaticos e ndo expressam o
efeito de uma variavel sobre a outra)



Tabela 2

Frequéncia de respostas ao QIQV nos grupos caso e controle

68

FreqlUéncia—n (%)

Variavel- por causa do halito Nunca Raramente As vezes Freglientemente Sempre
0) 1) 2 3) 4)

Controle Caso Controle Caso Controle Caso Controle Caso Controle Caso
1. Teve problemas para conversar 30(96,7) 23 (74,1) 0(0) 0 (0) 1(3,2) 6 (19,3) 0 (0) 1(3,2) 0 (0) 0(0)
2. Sentiu que o sabor dos alimentos mudou 31 (100) 26 (83,8) 0 (0) 2(6,4) 0 (0) 3(9,6) 0(0) 0 (0) 0 (0) 0(0)
3. Sentiu-se prejudicado na suavida afetiva 30 (96,7) 29 (93,5) 0(0) 0(0) 1(3,2) 2(6,4) 0(0) 0(0) 0 (0) 0 (0)
4. Sentiu-se prejudicado na sua vida social 30(96,7)  30(96,7) 0(0) 0 (0) 1(3,2) 1(3,2) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
5. Preocupou-se 16 (51,6)  8(25,8) 0(0) 0 (0) 10(32,2) 11 (35,4) 0(0) 3(9,6) 5(16,4) 9 (29,5)
6. Estressou-se 27 (87) 17 (54,8) 0(0) 0(0) 3(9,7) 4(12,9) 0 (0) 0 (0) 1(3,2) 0 (0)
7. Deixou de comer algo 27 (87) 30 (96,7) 1(3,2) 0 (0) 3(9,6) 1(3,2) 0 (0) 0(0) 0(0) 0(0)
8. Sentiu dificuldades para relaxar 29(93,5)  28(90,3) 0 (0) 0 (0) 2(6,4) 3(9,6) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
9. Sentiu-se prejudicado 26 (83,8)  25(80,6) 1(3,2) 1(3,2) 4(12,9) 5(16,1) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
10. Sentiu-se envergonhado 24 (77,4) 20 (64,5) 2(6,4) 0 (0) 5(16,1) 9 (29,0 0(0) 2(6,4) 0 (0) 0(0)
11. Ficou irritado 30(96,7)  30(96,7) 1(3.4) 0 (0) 0 (0) 1(3,4) 0 (0) 0) 0 (0) 0(0)
12. Dificuldades para realizar tarefas diarias 31 (100) 31 (100) 0(0) 0 (0) 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0)
13. Sentiu-se insatisfeito com a vida 31(100) 28 (100) 0(0) 0(0) 0(0) 3(9,6) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
14. Incapacidade de realizar tarefas diarias 31(100) 30 (96,7) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2(6,4) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Total (434) 393(90,5) 355(81,7) 5(1,15) 3(0,69) 30 (6,9) 61 (14) 0 (0) 6 (1,38) 6 (,38) 9 (2,07)
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3  CONSIDERACOES FINAIS

O reconhecimento de que a cirurgia bariatrica nao finaliza o tratamento da
obesidade, mas, pelo contrario, apresenta a possibilidade de provocar novos
disturbios, tem levado a participacdo de um numero cada vez maior de
profissionais na equipe de acompanhamento dos individuos submetidos a essa
cirurgia. Médicos, psicologos, nutricionistas, fisioterapeutas e assistentes
sociais ja se encontram comprometidos com a descoberta e resolugao das

complicagcdes decorrentes dessa nova modalidade terapéutica.

Mais recentemente, o papel da odontologia nessa equipe multidisciplinar e o
impacto da cirurgia bariatrica na condigdo de saude bucal dos individuos tem
sido objeto de estudo de um numero crescente de publicagcbes Apesar da
maioria dessas publicacbes serem relatos de caso ou estudos transversais com
amostras reduzidas, ha evidéncias de que a amplitude das transformagdes
fisicas e emocionais decorrentes da cirurgia bariatrica sejam capazes de atingir

também a saude bucal.

Além da halitose, uma série de outras alteragcbes bucais como aftas,
sensibilidade dental, caries, erosdo e fragilidade dental tém sido reportadas
pelos individuos submetidos a cirurgia bariatrica. Cabe aos profissionais da
odontologia se comprometerem com a pesquisa desses individuos para que as
suas demandas preventivas e terapéuticas sejam resolvidas no futuro de forma

mais efetiva.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Meu nome é Ana Carolina Dupim Souza, sou dentista e aluna do curso de Mestrado em
Periodontia da Faculdade de Odontologia da UFMG. Estou realizando uma pesquisa sobre mau halito
em pacientes obesos e submetidos a cirurgia de redugdo de estbmago. Gostaria muito que vocé
participasse. Para isso sera necessario preencher uma ficha, responder a um questionario e realizar
um exame para avaliacdo do seu halito e da sua quantidade de saliva. Todos os dois exames séo
simples e ndo apresentam qualquer risco para a sua saude. Caso seja encontrada alguma alteracéo,
vocé sera imediatamente informado (a) e encaminhado para tratamento.

Todas as informacdes que eu colher terdo finalidade exclusivamente cientifica e serdo
mantidas em sigilo. Em hipétese alguma seu nome seré divulgado.

A sua participacdo € voluntdria. Vocé poderd desistir de participar e cancelar o seu
consentimento em qualquer momento da pesquisa. A desisténcia ou a ndo aceitacdo em fazer parte
dessa pesquisa ndo ira interferir no seu tratamento.

Este documento tem como objetivo propor a sua participacdo neste estudo e esclarecé-lo dos

seus objetivos.

Termo de consentimento

Eu, , RG: , aceito

participar deste estudo de forma voluntaria. Sei que posso desistir a qualquer momento sem que isso
acarrete qualquer tipo de prejuizo para meu tratamento na Santa Casa de Belo Horizonte.
Afirmo que fui devidamente esclarecido quanto aos objetivos da pesquisa, quanto a

preservacao da minha imagem e quanto ao destino dos dados coletados.

Belo Horizonte, de de 2008.

Assinatura

Pesquisador responsavel: Dra. Ana Carolina Dupim Souza CROMG:30.542

Rua Almirante Alexandrino, 391/ apto 500- Gutierrez- Telefone: (031) 3335-3511

Orientador: Dr José Eustaquio da Costa

Faculdade de Odontologia da UFMG - Avenida Antonio Carlos, 6627.Pampulha-Telefone: (31) 3409-
2412

COEP: Comité de Etica na Pesquisa

Av. Anténio Carlos, 6.627. Unidade Administrativa Il, 2° andar Telefone: (31) 3409-4592
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Identificacdo do paciente: Data: / /
Nome completo: Género: UM UF

Data de nascimento: / / End. Residencial:

CEP: Cidade: Estado:

Tel. Res.: () Tel. servigo.: ()

Tel. Contato (p.ex. vizinho): () Celular: ()

Profisséo: Estado civil:

Il - Historia Clinica:

Altura: Suplemento vitaminico: Sim (1) Nao (2)
Peso: Glicemia antes cirurgia:

IMC antes da cirurgia: Glicemia ap6s cirurgia

IMC apds a cirurgia: Outras co-morbidades:

Tempo de cirurgia: Tipo de cirurgia:

Medica¢cbes em uso:

1. Atualmente é fumante? (1) Sim (2) Nao

Se ex-fumante, a quanto tempo?

2
3. Consome bebidas alc6olicas? (1) Sim (2) Nao
4

Toma algum medicamento para dormir ou para ansiedade (nervosismo)? (1) Sim (2) Néo

Qual?

5. Vocé se considera uma pessoa estressada? Sim (1) Nao (2).

6. Vocé apresental algum problema renal? Sim (1) Nao (2). Qual?

7.Vocé apresenta algum problema gastrointestinal? Sim (1) Nao (2). Qual?

8. Vocé apresenta algum problema no trato respiratério? Sim (1) N&o (2). Qual?

9. ApGs a cirurgia, vocé vem apresentando algum dessa alteracdes?  Vomito

Il - Saude Bucal:
1. Vocé usafio dental diariamente? (1) Sim (2) N&o
2. Vocé escova a lingua diariamente ? (1) Sim (2) Néo

3. Vocé tem apresentado sensacédo de boca seca? (1) Sim (2) Nao

Refluxo




76
4. Vocé acha que seu hdlito piorou depois da cirurgia? (1) Sim (2) Nao
5. Como vocé classificaria o seu halito? (1) Bom (2) Ruim (3) Mais ou Menos

6. Alguém jate disse que seu halito estava ruim? (1) Sim (2) Nao

Pense nos Ultimos seis meses ou no periodo apo6s a cirurgia:

0= Nunca l=raramente 2=as vezes 3=frequentemente 4=sempre 5= néo sei

1. Vocé teve problemas para conversar por causa do seu halito?

2. Vocé sentiu que o sabor dos alimentos ficou pior por causa de problemas com seu halito?

3. Vocé acha que sua vida afetiva foi prejudicada por causa do seu halito?

4. Vocé acha que sua vida social foi prejudicada por causa do seu hélito?

5. Vocé ficou preocupado por causa do seu halito?

6. Vocé se sentiu estressado por causa de problemas com seu halito?

Vocé deixou de comer alguma coisa por causa de problemas com seu halito?

Vocé se sentiu prejudicado por causa do seu halito?

©|0IN

Vocé encontrou dificuldades para relaxar por causa de problemas com seu halito?

10. Vocé se sentiu envergonhado por causa de problemas com seu halito?

11. Vocé ficou irritado com outras pessoas por causa de problemas com seu halito?

12. Vocé teve dificuldades de realizar suas atividades diarias por causa de problemas com seu hélito?

13. Vocé sentiu que a vida, em geral, ficou pior por causa de problemas com seu halito?

14. Vocé ficou totalmente incapaz de fazer suas atividades diarias por causa de problemas com seu halito?

Escala visual analogica (EVA)

Antes da cirurgia

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | [ [ | | | | |
Nenhum Mau halito
Halito muito forte

Apés a cirurgia

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| I I | | I I I I I |

Nenhum Mau hélito

Halito muito forte




Método Organoléptico

Halimeter®:

Cavidade Bucal CSV Bucal

Sialometria

Saliva em repouso: ml/min

indice de Saburra Linqual

0= auséncia de saburra 1= saburra fina, papilas visiveis

Name :
| Date :

Tongue Coating Index (TCI) :
Total score (0-18)

= — x 100 =

18 %
g S
indice de Placa
16 13 11 21 13 16

46 43 41 31 33 36

2= saburra espessa
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Recomendacdes Pré-Halimetria

Nome:

Vocé passara por um exame para avaliagdo do seu halito. Para que os resultados obtidos

sejam mais confidveis, vocé devera ler e seguir as recomendacdes abaixo.

Dois dias (48h) antes do exame:

1. Evite alimentos contendo temperos fortes como alho, cebola e pimentas.
Evite bebidas alcodlicas.

3. Na&o utilize enxaguatorios bucais tipo Listerine, Plax, Oral B e outros.

No dia do exame:

N&o beba café.
Faca o desjejum no minimo 2 horas e no maximo 4 horas antes do exame.
Coma alimentos leves e faca a sua higienizagcdo normalmente.

N&o masque chicletes ou chupe balas e pastilhas de menta e hortela.

ok~ 0D PE

N&o utilize perfumes, desodorantes, xampus ou hidratantes com cheiro.

A sua participacdo € muito importante. Obrigada por colaborar.

Dra. Ana Carolina Dupim Souza
Dentista CROMG: 30.542



UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2. ETIC 246/08

Interessado(a): Prof. José Eustaquio da Costa

Depto. de Clinica, Patologia e Cirurgia Odontolo6gica
Faculdade de Odontologia - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 08 de abril de 2008, depois de atendidas as solicitagdes de
diligéncia, o projeto de pesquisa intitulado "Avaliagao da halitose e do
seu impacto na qualidade de vida de individuos obesos e
submetidos a cirurgia bariatrica” bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

=

rofa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

ano apos o inicio do projeto.

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2 ° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - ¢-mail: coepidiprpg.uting.br
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SANTRCANA

CoMITE DE ETICA EM PESQUISA

PARECER CONSUBSTANCIADO

Registro CEP: 004/2008 (Este niimero deve ser citado nas correspondéncias referentes a este projeto).

Titulo: "Avaliagic da halitose e do sey impacto na qualidade de vida de individuos obesos e
submetidos a cirurgia baritrica.”

Pesquisadores Responsiveis: José Eustaquio da Costa/ Ana Carolina Dupim Souza
Instituicdo: Santa Casa de Misericérdia de Belo Horizonte/ Universidade Federal de Minas Gerais

Resumo do Projeto:

O projeto tem como objetivo geral avaliar a presenga de halitose ¢ o seu impacto na qualidade de vida
de individuos obesos e individuos submetidos 4 cirurgia bariatrica.

Do ponto de vista ético, atende as determinagdes da Resolugio CNS 196/96; o Consentimento Livre e
Esclarecido reflete a natureza do estudo e esta redigido de maneira clara; os demais documentos estio
completos.

Parecer
Diante do exposto, o CEP da Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte, em reunido de 25 de
janeiro de 2008, aprovou o referido estudo.

OBS.:
Apbs o inicio da pesquisa, o pesquisador responsavel devera enviar ao CEP relatorios semestrais e final

(para o primeiro semestre o prazo é 30 de junho; para o segundo semestre € 31 de dezembro).
Belo Horizonte, 07 de fevereiro de 2008,

r. Francisco das Chagas Lima e Silva
Coordenador do CEP
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