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RESUMO 
 
 

OLIVEIRA-NETO JM. Controle químico das halitoses de origem bucal por meio de 
enxaguantes bucais: avaliação por meio de cromatografia gasosa. Ribeirão Preto, 
2014. 135p. Tese (Doutorado em Reabilitação Oral). Faculdade de Odontologia de 
Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo. 
 
RESUMO: O sulfeto de hidrogênio (H2S) foi recentemente conhecido como um 
gasotransmissor muito importante com função neuroprotetora, antioxidante, anti-
inflamatória, vasodilatadora, antiapoptótica e angiogênica, tanto em condições 
fisiológicas quanto patológicas. Quando metilado, produz metanotiol (CH3SH), e 
ambos constituem os gases mais ofensivos e responsáveis pela halitose de origem 
intraoral. Objetivos: Este ensaio clínico cruzado avaliou a eficácia de enxaguantes à 
base de clorexidina (CHX) ou óleos essenciais (OE) na redução de níveis de H2S e 
CH3SH. Métodos: 21 indivíduos adultos (8 homens, 13 mulheres) foram 
aleatoriamente alocados em um estudo cruzado de 4 períodos. Quatro enxaguantes 
foram testados: Periogard® com álcool (controle positivo) (CHXc/a) e sem álcool 
(CHXs/a); ListerineTotal® (OEc/a) e ListerineZeroTM (OEs/a), dispostos em quatro 
sequências de uso. Todos os voluntários foram convidados a abster-se de higiene 
oral por um período de 12 horas para os escores basais. Cada produto foi usado 
uma só vez, seguido por um período de washout de uma semana. O hálito foi 
medido por aparelho de cromatografia gasosa portátil-OralChroma™ antes e 1, 2 e 3 
horas depois do bochecho. A análise exploratória de dados, através de medidas de 
localização central e de dispersão foi realizada. As comparações das médias das 
variáveis foram feitas pelo modelo de efeitos mistos linear para dados longitudinais, 
utilizando PROC MIXED do software SAS ® 9.2. Resultados: Em comparação com 
os níveis basais, na primeira hora, apenas OEc/a foi capaz de reduzir 
significativamente o hálito (H2S p <0,0001 e CH3SH p=0,001) para ambos os gases 
e o seu efeito durou até três horas (H2S p <0,0001 e CH3SH p=0,001). CHXc/a 
(controle) reduziu o H2S na primeira hora (p = 0,001) e durou três horas (H2S 
p<0,0001) sem efeito sobre o CH3SH. CHXs/a apenas reduziu os níveis de H2S, mas 
com menos eficácia em todo o período (p=0,001 para as 3 vezes). OEs/a não teve 
efeito no hálito, que aumentou com o tempo para ambos os gases. Conclusão: O 
OEc/a apresentou melhor desempenho em relação à halitose intraoral, seguido pelo 
controle CHXc/a e CHXs/a.  
 
Palavras-Chaves: Halitose, Enxaguantes bucais, Compostos sulfurados voláteis, 
Ensaio clínico, Cromatografia gasosa. 
 
Agradecimentos: CNPq (143061 / 2011-9) 
 
 

 

  



 

  



 

ABSTRACT 
 
 

OLIVEIRA-NETO JM. Effect of mouthrinses on halitosis: randomized crossover 
controlled trial, 2014. 135p. Tese (Doutorado em Reabilitação Oral). Faculdade de 
Odontologia de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo. 
 
ABSTRACT: Hydrogen sulfide (H2S) is recently known as a very important 
gasotransmitter with neuroprotectant, antioxidant, anti-inflammatory, vasodilator, 
angiogenic and antiapoptotics functions both in physiological and pathological 
conditions. When methylated, produces methanethiol (CH3SH), and both are the 
most offensive gases responsible for intra-oral halitosis. This crossover clinical trial 
evaluated the effectiveness of chlorhexidine (CHX) or essential oils (EO) based 
mouthrinses for reduction of H2S and CH3SH levels. 21 adult subjects (8 male, 13 
female) were randomly allocated into a four period crossover trial. Four mouthrinses 
were tested: Periogard® with alcohol (positive control) (CHXw/a) and without alcohol 
(CHXn/a); ListerineTotal® (EOw/a) and ListerineZeroTM (EOn/a) arranged into four 
sequences of use. All the volunteers were asked to refrain from oral hygiene for a 12-
hours period for baseline scores. Each product was used at once, followed by a one-
week washout period. The breath was measured by portable gas chromatograph 
OralChroma™ before rinsing and after 1, 2 and 3 hours. Exploratory analysis of data 
through measures of central location and dispersion was performed. Comparisons of 
the means of the variables were made by linear mixed effect model for longitudinal 
data by using PROC MIXED from SAS® 9.2 software. Compared to the baseline, at 
the first hour, only EOw/a was able to significantly reduce the breath (H2S p<0.0001 
and CH3SH p=0.001) for both gases and its effect lasted for up to three hours (H2S 
p<0.0001 and CH3SH p=0.001). CHXw/a(control) reduced H2S at the first hour 
(p=0.001) and lasted for three hours (H2S p<0.0001) without effect on CH3SH. 
CHXn/a just reduced H2S levels but less effectively at the whole period (p=0.001 for 
the 3 times). EOn/a had no effect on breath, which increased with time for both 
gases. The EOw/a presented the best performance against intra-oral halitosis 
followed by the control CHXw/a and CHXn/a. 
 
Keywords:  Halitosis, mouthrinses, gas chromatography, Crossover clinical trial. 
 
Acknowledgment: CNPq (143061/2011-9) 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A halitose é uma condição desagradável tanto para o portador como para as 

pessoas com as quais ele se relaciona por ser causa de uma restrição social e até 

poder precipitar uma neurose. Pode representar uma condição de doença sistêmica 

ou local e, assim, auxiliar no diagnóstico de tais doenças (1, 2). Até mesmo os 

dentistas devem estar atentos aos seus próprios odores bucais por uma questão de 

educação e delicadeza profissional (3). 

Estima-se que 87% a 90% dos casos de halitose sejam provenientes da 

cavidade bucal, sendo a saburra lingual juntamente com a doença periodontal os 

seus principais fatores causais (4, 5). Para as causas extraorais, o nariz é 

responsável por 5% a 10% dos casos, seguido pelas tonsilas com 3%, sendo que 

menos de 1% dos casos tem origem abaixo da região das tonsilas (4, 6-12). 

A halitose pode não ser percebida pela própria pessoa de forma que nem 

sempre o portador se dá conta da causa de seu isolamento e da necessidade de 

tratá-la (13, 14). A incapacidade de avaliar o próprio hálito decorre da adaptação olfatória 

ou fadiga olfativa (15). 

Quando o odor é constante, o bulbo olfativo se impregna e por fadiga olfativa deixa 

de senti-lo. Assim portadores crônicos são incapazes de dizer se possuem mau hálito 

enquanto que pessoas sem hálito perceptível podem imaginar que o possuem, ou vivem 

com o medo de tê-la desencadeando, inclusive, desordens de ordem psicológica (16). 

Isso se torna um dos maiores desafios para o seu diagnóstico ou sua 

identificação por um teste seguro. O diagnóstico preciso é ponto primordial para o 

correto tratamento. Com esse objetivo, um dos primeiros métodos para diagnóstico 

da halitose utilizava meios subjetivos como o teste organoléptico, que ainda hoje é 
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tido como padrão ouro. Nesse teste, o hálito é avaliado pelo olfato de um ou mais 

examinadores. 

Apesar da simplicidade do teste e da sensibilidade do olfato humano, há 

dificuldade na padronização dos resultados obtidos por estes devido a sua 

subjetividade (17, 18). 

Com o objetivo de padronizar os resultados foram construídos os monitores 

de sulfetos como o Halimeter®(9), aparelho portátil que mede a concentração dos 

compostos sulfurados voláteis totais (CSV) em partes por bilhão (ppb). 

A saburra lingual, por ser uma massa bacteriana formada por células epiteliais 

descamadas, proteínas salivares e restos proteicos alimentares metabolizados por 

bactérias proteolíticas, origina compostos de odor desagradável chamados de 

compostos sulfurados voláteis (CSVs) (11, 12, 19), como o sulfeto de hidrogênio 

(H2S), o metil-mercaptano (CH3SH) (20, 21) e dimetil-sulfeto (CH3)2S (22). 

Também denominados de odorivetores, os CSVs possuem características 

próprias na fisiologia de animais e um comportamento marcadamente explorado 

pela ciência nos últimos 15 anos.  

O sulfeto de hidrogênio (H2S) é um gás incolor, inflamável e solúvel em água 

caracterizado pelo odor de ovos podres. Há mais de 200 anos suas ações tóxicas e 

poluentes são conhecidas pela exposição de trabalhadores em ambientes com altos 

níveis de H2S (com concentrações máximas permitidas de 10ppm por 10 minutos e 

interdição acima de 50ppm) e está na mesma ordem de magnitude de toxicidade 

dos cianetos, podendo levar injúrias aos olhos, pulmões, paralisia, coma ou até 

morte em minutos (se acima de 1000ppm) (23-26). 

Em um claro contraste com sua imagem tóxica, nos últimos 20 anos, 

juntamente com o óxido nítrico (NO) e o monóxido de carbono (CO), o H2S forma um 
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grupo fisiologicamente importante de gasotransmissores que compartilham de uma 

vasta gama de propriedades físicas e fisiológicas: são pequenas moléculas gasosas, 

capazes de penetrar livremente pelas membranas celulares e não dependem de 

receptores de membrana para atuar como sinalizadores celulares; são todos 

produzidas endogenamente pelo corpo e parecem exercer funções biológicas 

semelhantes. 

O papel benéfico do H2S tem sido relatado pela sua capacidade de promover 

vasodilatação, angiogênese e função cardioprotetora (27), regulação antioxidante, 

modulação da inflamação (28) e do estresse oxidativo, ser neuroprotetor, 

neuromodulador e ativar vias antiapoptóticas (29). Na doença de Alzheimer, foi 

encontrado no cérebro uma concentração de H2S severamente diminuída o que 

levou à teoria de que o H2S pode ser um fator limitante para o desenvolvimento 

desta doença (30). 

Ainda foram relatadas propriedades de regulação de tônus da musculatura 

lisa que causa ereção do pênis, apresentando possíveis novas oportunidades de 

terapia para a disfunção erétil (31). Age no metabolismo, crescimento e migração 

celular, além de regulação da função renal e na remodelação da matriz celular (32, 

33). Também há relatos da inibição do desenvolvimento de câncer em vários 

estágios (34).  

Essa dicotomia entre toxicidade e proteção depende das concentrações nos 

tecidos, no método de distribuição do gás e no sistema em particular (respiratório, 

renal, neural, por exemplo) ou no modelo de doença estudado (24, 25, 28, 34). 

Como exemplo, o H2S pode ser observado como protetor de células em 

situações de estresse oxidativo quando suas concentrações variam entre 25 e 

250µM(35), enquanto concentrações entre 200 e 500µM tem evidenciado apoptose 
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em células da musculatura lisa da aorta humana. Em geral é possível salientar a 

associação de concentrações de poucos micromolares com fator citoprotetor, 

enquanto maiores concentrações de exposição tendem a ser citotóxicas (28). 

Basta dizer que o excesso de H2S causaria a extinção da vida, mas sem a 

vida útil do gás não há sobrevivência (36). 

Sabe-se que bactérias anaeróbias gram-negativas são responsáveis pela 

produção dos compostos sulfurados voláteis, principalmente sobre o epitélio lingual, 

em áreas mais profundas das papilas. Entretanto, o próprio organismo pode ser 

gerador desse composto em concentrações de pequena grandeza que circulam 

pelos vários tecidos que não somente os da boca. 

Estudos experimentais revelam que o H2S é produzido em quantidades nano 

a micro molares de maneira tanto enzimática quanto não-enzimática (37). Pela via 

não enzimática esse composto pode se formar por meio de moléculas de tióis ou 

moléculas contendo tióis (23).  

A produção enzimática contínua é crítica devido a meia-vida biológica muito 

curta da molécula (estimada entre alguns segundos a minutos). Pela via enzimática 

é gerado por três enzimas cistationa β-sintase (CBS), cistationina γ-liase (CSE) e 3-

mercaptopiruvato enxofre transferase (3-MST) (35). Contudo, a distribuição e a 

função de CBS, CSE, e 3-MST em condições fisiológicas normais permanecem 

controversas e obscuras (23). 

O H2S é uma molécula muito lábil que sofre rapidamente catabolismo de 

várias maneiras.  

• Ele pode interagir com tiol S-metiltransferase, levando à sua metilação e à 

formação de metanotiol (ou metil-mercaptano) e, com mais uma metilação, ao 

dimetil-sulfeto.  
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• Uma vez desprotonado, o H2S é rapidamente oxidado na mitocôndria para formar 

tiossulfato (conversão não-enzimática) que é, em última instância, convertido em 

sulfito e sulfato.  

• O tiossulfato pode também interagir com meta-hemoglobina, formando sulfa-

hemoglobina para a eliminação do composto de enxofre (27, 38). 

O H2S tem uma elevada afinidade para a hemoglobina, o que resulta numa 

profunda limpeza. Um dos grandes desafios para o estudo desse gás sob condições 

in vivo, é a meia-vida extremamente curta desta molécula efêmera; Estima-se que 

entre segundos a minutos (enquanto pode perdurar por 12 a 37 horas no ar) (36, 39, 

40). 

O metanotiol também denominado de metil-mercaptano (CH3SH) é o outro 

odorivetor responsável pela halitose de origem intrabucal enquanto que o dimetil-

sulfeto está presente no metabolismo do enxofre via sanguínea com eliminação 

pelas vias aéreas. Dessa forma, a respiração fica viciada, com odor por via nasal, 

perceptível ao ser exalado pelo nariz (41). 

A metilação é outra via catabólica de H2S. Enquanto sua oxidação ocorre 

principalmente nas mitocôndrias, a metilação ocorre principalmente no citoplasma. A 

metilação gera metanotiol (CH3SH). Curiosamente, metanotiol também é um gás 

incolor com um cheiro podre de repolho. Metanotiol pode ser ainda mais metilado, 

embora muito mais lentamente, para dimetil-sulfeto (CH3SCH3), um composto 

relativamente não-tóxico. Tiol S-metiltransferase (TSMT) catalisa estes dois passos 

(36, 42). 

O processo de metilação tem sido descrito como uma reação de 

desintoxicação do organismo catalisada pelo tiol S-metiltransferase(43). Outra via de 

eliminação dos compostos sulfurados pode ocorrer por meio de oxidação em 
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tiossulfato e sulfato, que são metabólitos não voláteis (26). Esse processo é 

denominado de desmetilação, pela perda do radical metila da molécula. 

Dada a importância da participação do H2S ao processo fisiológico e 

considerando que valores acima de 112ppb desse gás podem ser detectados pelo 

olfato humano com um odor desagradável, assim como o metanotiol, é de bom 

senso que se objetive a eliminação ou redução desses compostos no hálito por vias 

locais, com uso de produtos na cavidade bucal, sem que haja interferência 

sistêmica.  

As estratégias para controlar o mau hálito estão relacionadas com o controle 

do crescimento de bactérias, principalmente as proteolíticas, e envolve a limpeza de 

dentes e língua em combinação com o uso de agentes antimicrobianos (44). Logo, 

uma variedade de produtos tem sido utilizada na tentativa de inibir ou mascarar o 

mau odor bucal, incluindo higienizadores de língua, agentes em gomas de mascar, 

enxaguantes e dentifrícios. 

A limpeza da língua tem sido defendida com o intuito de combater a halitose e 

reduzir a reinfecção de nichos periodontais, pela eliminação da saburra lingual e/ou 

redução da putrefação por bactérias (45). Instrumentos específicos ou escovas 

dentais têm sido rotineiramente utilizados para remoção do biofilme da língua e 

melhorar o hálito. A distribuição de um agente antimicrobiano via dentifrício pode 

não ser tão eficiente na redução da halitose intraoral quanto a de um enxaguante 

(44) 

A principal preocupação que leva ao uso frequente de enxaguantes é a 

halitose (46). De acordo com Loesche, em 1999, (47), os primeiros ensaios clínicos 

com enxaguante contra o mau odor foram projetados com uma pretensão cosmética 

(48-53). 
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Portanto, pesquisas recentes apontam a relevância de estudos comparativos 

para verificar a real eficácia do uso de bochechos (54-56). Indivíduos saudáveis que 

se queixam do mau hálito têm utilizado bochechos contendo agentes mascaradores 

ou antimicrobianos (12, 51, 57). 

Muitos produtos com diferentes formulações e mecanismos de ação já foram 

propostos com o objetivo de auxiliar no combate à halitose, entre eles podemos 

citar: cloreto de cetilpiridínio, triclosan, digluconato de clorexidina, dióxido de cloro, 

fluoreto estanoso, óleos essenciais, lactato, citrato e cloreto de zinco (54, 58-60) (47, 

61). 

Alguns produtos são utilizados para reduzir a halitose pela neutralização 

química dos CSVs. Os ingredientes ativos desses produtos são frequentemente íons 

metálicos e agentes oxidantes. Metais como zinco, sódio, estanho e magnésio são 

cogitados para interagir com enxofre. A interação forma sulfetos insolúveis. O 

mecanismo proposto é de que os íons de metal oxidem os grupos tiol nos 

precursores dos CSVs (62, 63). Os agentes oxidantes podem reduzir a halitose, ao 

reduzir as condições necessárias para o metabolismo de aminoácidos contendo 

enxofre (64). 

Apesar de existir um grande número de trabalhos avaliando a ação desses 

produtos sobre a halitose, ainda há muita divergência entre os resultados e a sua 

real eficácia. Em função da literatura relativamente escassa que avalie a 

eficiência/eficácia de enxaguantes bucais (métodos químicos) no combate e/ou 

controle da halitose, foi premissa deste trabalho uma avaliação in vivo em estudo 

crossover, controlado, a comparação de métodos químicos para a avaliação do 

comportamento dos compostos sulfurados voláteis H2S e CH3SH no combate à 

halitose de origem bucal. 
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Para controle positivo escolheu-se a clorexidina por ser considerada o padrão 

ouro como agente antimicrobiano e apresentar alguma evidencia de sua efetividade 

no controle do hálito apesar de seu limitado tempo de eficácia nos estudos com 

halitose (64-66). Os óleos essenciais foram também selecionados pelas suas 

indicações ao uso diário possibilidade de comparar suas versões com e sem álcool, 

além de seu conhecido efeito de mascaramento do hálito (61, 65). 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

O objetivo deste estudo foi a avaliação da eficácia de enxaguantes bucais do 

mercado em reduzir o hálito bucal e mensurar por quanto tempo o efeito foi 

duradouro, em comparação a um controle com princípio ativo. 

Como objetivo específico buscou-se avaliar a eficácia de: 

1. Digluconato de Clorexidina (0,12%) – bis-biguanida (com álcool - controle); 

2. Digluconato de Clorexidina (0,12%) – bis-biguanida (sem álcool); 

3. Óleos Essenciais (Timol, Mentol, Eucaliptol, Salicilato de Metila) com álcool e 

cloreto de zinco; 

4. Óleos Essenciais (Timol, Mentol, Eucaliptol e Salicilato de Metila) sem álcool. 

 

As hipóteses testadas foram: 

H0 = A igualdade de eficácia entre os enxaguantes. No caso desta hipótese ser 

rejeitada, as seguintes hipóteses serão testadas: 

H1 = Ao fim de 3 horas, a eficácia de enxaguantes que contenham álcool em 

relação aos enxaguantes livres de álcool. 

H2 = A eficácia da enxaguante para uso diário em relação àqueles com 

restrições de tempo de uso contínuo 

H3 = A eficácia de um enxaguante bucal que contém o cloreto de zinco ativo 

em comparação com os outros sem esse ingrediente. 

H4 = A eficácia dos enxaguantes, ao final de 3 horas, comparada aos valores 

do controle. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

A cromatografia gasosa apresenta a capacidade de identificar e quantificar, 

separadamente, os diferentes CSVs presentes no hálito, na saliva incubada e no 

fluido do sulco gengival envolvidos na formação dos odores bucais (67, 68). 

Devido à sua alta sensibilidade e especificidade, é considerada a melhor e 

mais objetiva técnica para detecção de odores bucais visando o diagnóstico de 

halitose para fins de pesquisa (69, 70). 

Entretanto, em razão do elevado custo, dimensões do equipamento, 

necessidade de pessoal treinado para a sua correta utilização e o tempo despendido 

na análise, essa tecnologia é a mais utilizada em centros de pesquisa 

especializados por fazer diagnósticos diferenciais de causas orais e não bucais, e 

não apenas para o uso clínico (68, 71, 72). 

Pacientes com halitose intraoral apresentam um aumento dos níveis de metil-

mercaptanos e de sulfetos de hidrogênio, ao passo que os pacientes com halitose 

extraoral apresentam as concentrações de dimetil-sulfetos aumentadas (41), todos 

detectáveis pelo equipamento OralChromaTM. 

Dentifrícios e enxaguantes com propriedades antimicrobianas podem reduzir 

o odor bucal pela redução do número de micro-organismos quimicamente. Muitas 

vezes, os ingredientes ativos utilizados nestes produtos são de clorexidina, triclosan, 

óleos essenciais e cloreto de cetilpiridínio (73).  

Alguns produtos são utilizados para reduzir a halitose pela neutralização 

química dos CSVs. Os ingredientes ativos frequentemente desses produtos são íons 

metálicos e agentes oxidantes. Metais como zinco, sódio, estanho e magnésio são 

cogitados para interagir com enxofre. A interação forma sulfetos insolúveis. O 
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mecanismo proposto é de que os íons de metal oxidem os grupos tiol nos 

precursores dos CSVs (62, 63). No entanto, nenhuma correlação positiva foi 

encontrada entre a afinidade dos íons metálicos para o enxofre e os seus efeitos 

inibidores sobre os CSVs (74). Os agentes oxidantes podem reduzir a halitose, ao 

reduzir as condições necessárias para o metabolismo de aminoácidos contendo 

enxofre (64). 

Loesche e Kazor (2002), afirmam que milhares de pessoas portadoras de 

halitose, proveniente do crescimento de bactérias anaeróbias proteolíticas na 

superfície de suas línguas, podem ser tratadas com sucesso por um regime que 

inclui escovação lingual, escovação dental e possivelmente fazer uso de 

enxaguantes bucais contendo vários agentes (44). 

Estudos preliminares relataram que o uso de enxaguantes bucais sem álcool, 

causa menos desconforto e queimação do que os que o apresentam em sua 

formulação (75). 

Loesche e Kazor (2002), afirmaram que compostos contendo íons de zinco 

são capazes de reduzir os níveis de compostos sulfurados voláteis pela conversão 

destes em compostos não voláteis, o que representaria um suporte ao apelo 

cosmético (44). 

A diminuição de micro-organismos por ação química de antimicrobianos é 

eficaz apenas temporariamente. A eficácia dos ingredientes é dependente de sua 

concentração, acima do qual, podem ter efeitos colaterais desagradáveis. Bons 

resultados de curto prazo foram relatados com clorexidina. Triclosan parece ser 

menos eficaz. Óleos essenciais e cloreto de cetilpiridínio só são eficazes em 

períodos de curta duração de até 2 ou 3 horas (64). 
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O ideal é que a concentração de agentes antibacterianos em enxaguantes 

consiga tanto maximizar seus efeitos terapêuticos quanto minimizar os efeitos 

indesejáveis, tais como mau gosto (o zinco possui um distinto sabor metálico), ou 

manchamento dental (como a clorexidina) (76).  

Alguns inconvenientes, como efeitos colaterais, são relatados como a 

alteração de cor dos dentes e restaurações, sabor metálico e descamação da 

mucosa associados aos íons metálicos e estão tentando ser minimizados por ajuste 

de sua concentração, inclusive em combinação com outros agentes, como a 

clorexidina (77). 

Em 2003 a ADA estabeleceu orientações para avaliação de produtos usados 

no combate ao mau hálito, dentre as quais, que tratamentos de combate à halitose 

crônica devem ser delineados em pacientes diagnosticados com halitose de origem 

bucal persistente e para isso a cromatografia gasosa é um valioso instrumento e 

anamnese do paciente. 

Yaegaki e cols, em 2012, recomendaram que os protocolos em ensaios 

clínicos aleatorizados crossover geram resultados muito claros. Protocolos propostos 

incluem: 

(a) um estudo de curto prazo ao invés de um estudo a longo prazo ser 

fortemente recomendado, uma vez que as concentrações CSV são 

constantes no curto prazo; 

(b) um estudo cruzado seria o melhor desenho para evitar os efeitos das 

especificidades individuais em cada intervenção clínica; 

(c) Medições de CSVs devem preferencialmente serem realizadas utilizando 

um aparelho de cromatografia gasosa (CG) ou CG portátil. 
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4 MATERIAL E MÉTODO 

 

4.1 Seleção dos Participantes  

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Odontologia de Ribeirão Preto – USP, sob número CEP 02122812.8.0000.5419, 

Plataforma Brasil (http://aplicacao.saude.gov.br/plataformabrasil/login.jsf), como 

pode ser conferido no Anexo B. Em seguida foi realizado o cadastramento deste 

projeto de pesquisa no Sistema Importa Fácil Ciência, parceria do CNPq com 

Ministério da Ciência, Tecnologia e Inovação (facilitar e agilizar a importação de 

bens destinados às pesquisas científicas e tecnológicas) para a importação do 

equipamento OralChromaTM, direto do fabricante no Japão (ilustrado na Figura 2). 

Após realizado o credenciamento (Credenciamento-Lei 10.964/2004 , e Resolução 

Normativa RN-09/2011) e os trâmites de aprovação e preenchimento dos 

documentos e guias de isenção de impostos para a pesquisa (Convênio ICMS 57, 

de 1º/7/05 (DOU de 5/7/05, seção 1, p. 19), foi realizada a importação do 

equipamento para a unidade FORP-USP (Anexo C). Após calibração do 

OralChromaTM, foram selecionados 21 voluntários de ambos os gêneros, na faixa 

etária compreendida entre 18 e 50 anos com boa saúde geral, provenientes de 

triagem prévia (na FORP- USP) a convite dos pesquisadores ou que estivessem em 

busca de diagnóstico e tratamento para mau hálito. O tamanho da amostra foi 

definido conforme estudo nosso anterior (78). Todos foram convidados a participar e 

assinar um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes da participação no 

estudo conforme Apêndice A. 
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4.2 Anamnese 

 

A história médica e dentária completa é essencial. O foco primário da história 

médica foi em medicamentos e doenças sistêmicas. Nos atentamos para a presença 

de obstrução nasal, respiração bucal, o relatório do ronco e apneia do sono, 

gotejamento pós nasal, alergia, amigdalite, problemas nas tonsilas, consultas com 

otorrinolaringologista (79) .  

A história bucal incluiu perguntas que avaliaram a frequência de visitas ao 

dentista, materiais odontológicos utilizados, a presença e a manutenção de prótese 

dentária; a frequência e os instrumentos utilizados para a escovação dos dentes, 

limpeza interdental e escovação/raspagem da língua. Além disso, um questionário 

específico relacionado à halitose foi usado. Este questionário incluiu perguntas sobre 

o mau hálito, o tempo de ocorrência, período do dia, quando o primeiro problema 

apresentou-se, se os outros têm relatado o problema e como foi relatado, ou seja, de 

um modo direto ou indireto (a excluir pseudo-halitose). O paciente foi também 

perguntado se é psicologicamente ou emocionalmente estressado, das tentativas 

anteriores para se resolver o problema (por si próprio, médicos ou dentistas), e se 

cofatores típicos de halitose foram susceptíveis de desempenhar um papel, tais 

como dieta, tabagismo, ronco, stress, alterações comportamentais devidos à halitose 

ou sintomas de boca seca. A anamnese vai de encontro com o consenso obtido  de 

um workshop internacional e descrito por Seeman e cols. em 2014 sobre o manejo 

da halitose (79). Os questionários estão apresentados de acordo com o apêndice B. 

Os voluntários a participar do estudo foram pré-triados pela análise do hálito 

com o equipamento OralChroma™. Dos 106 voluntários pré-triados, 81 não se 

encaixavam nos critérios de inclusão, pelo hábito de tabagismo, doenças sistêmicas 
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ou uso de antibiótico há menos de duas semanas. Dos 25 pré-selecionados ao 

estudo, 23 relataram desconhecer serem portadores de halitose. Apenas 1 paciente 

relatou conhecimento de ser portador de halitose pelos comportamentos sociais 

aversivos de colegas. 1 paciente relatou sensação de gosto ruim e presença de 

cáseos na garganta com certa frequência. 4 voluntários desistiram do ensaio no 

período pré-clínico (após realização da profilaxia dental e antes do início dos testes). 

Com a distribuição aleatória, das 4 sequências da ordem de uso uma ficou com 6 

voluntários em vez de 5 (80) 

Como critério de inclusão no estudo, os voluntários tiveram que preencher os 

seguintes requisitos ao exame clínico (81, 82):  

1. Presença de no mínimo 20 dentes naturais; 

2.  Boa higiene bucal; 

3.  Ausência de doença periodontal, xerostomia, ou qualquer processo 

inflamatório crônico; 

4. Pacientes portadores de halitose de causa intraoral (CSVs acima de 112ppb 

para H2S ou 26ppb para o CH3SH – detectado pelo OralChromaTM). 

5. Foram excluídos voluntários tabagistas, grávidas ou lactantes, portadores 

de doenças sistêmicas (hepática, renal, diabetes), infecção faringeana ou 

tonsilar, inflamações do trato respiratório superior ou inferior, portadores de 

próteses removíveis, próteses fixas insatisfatórias clinicamente, cáries 

dentais, lesões na mucosa bucal, que fizessem uso regular de 

medicamentos ou que tivessem feito tratamento com antibióticos há menos 

de três meses. Assim foi evitado o efeito de confundimento, ou seja, 

evitado que entre o fator de exposição e o desfecho houvesse um terceiro 

fator de interferência. 
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4.3 Avaliação Organoléptica 

 

A literatura internacional recente mostra que uma comissão de juízes não 

necessariamente melhora a precisão da avaliação organoléptica e, portanto, um juiz 

seria suficiente (79, 83, 84). Dessa forma, para mensuração dos valores 

organolépticos foi realizada a calibração e treino de um examinador para testar sua 

habilidade em distinguir odores com o uso do Teste de Identificação do Odor® 

(Sensonics, Inc. Haddon Heights, NJ, USA) (85). 

Foi estabelecido, para a análise do hálito, o teste simplificado proposto por 

Seeman e colaboradores (2014) (79) adaptado de Bornstein e cols. (2009) (86) para 

eliminar a confusão que ocorre facilmente entre as graduações “moderado” e “forte” 

do teste clássico proposto por Rosenberg em 1996. O teste clássico é dado em 

escore de 0-5, onde 0 representa ausência de odor, 1 odor quase imperceptível, 2 

mau odor leve, 3 mau odor moderado, 4 mau odor forte e 5 odor extremamente 

ofensivo do hálito. A análise descrita por Rosenberg é realizada com a boca em 

repouso (boca aberta sem respiração) e quando os pacientes contam de 1 a 11 

(19)(Rosenberg, 1996). Consiste ainda na avaliação da respiração nasal (mantendo 

a boca fechada), a fim de excluir causas extraorais. (19, 79). O teste adotado 

inicialmente para essa pesquisa está detalhado conforme Tabela 1. 
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Tabela 1. Escalas organolépticas recomendadas para o dentista em geral. 

Escala de distância escala de halitose  

Grau 0 Sem mau cheiro detectado 

Grau 1 
Mau odor é claramente detectado, se o observador se 
aproxima a uma distância de cerca de 10 cm da boca do 
paciente  

Grau 2 
Mau odor é claramente detectado, se o observador se 
aproxima a uma distância de cerca de 30 cm da boca do 
paciente  

Grau 3 
Mau odor é claramente detectado, se o observador se 
aproxima a uma distância de cerca de 100 cm da boca do 
paciente 

 

Contudo, durante os exames realizados diariamente com os voluntários, 

durante alguns dias das análises, o examinador esteve impossibilitado de realizar o 

teste organoléptico por afecção de sinusite e rinite. A intensidade do hálito percebida 

era fraca ou inexistente enquanto os valores detectados pelo OralChromaTM 

apontavam acima de 800ppb iniciais para o H2S e mais de 70ppb para o CH3SH. 

Apesar de suas limitações, como a falta de objetividade e reprodutibilidade, o 

teste organoléptico tem sido considerado o padrão ouro entre os diversos métodos 

diagnósticos disponíveis para a halitose (87), como o mais confiável (12) e de maior 

importância para os pacientes (88), pois o olfato humano é capaz de distinguir cerca 

de 10000 odores mesmo em concentrações extremamente baixas (89). 

 

4.4 Desenho do Estudo  

 

Este estudo consiste em um ensaio clínico randomizado, cruzado, com 4 

grupos e 4 períodos experimentais, unicêntrico e com mascaramento dos pacientes, 
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do examinador e da análise. Os estatísticos sugerem que projetos tenham quatro 

períodos, pois permite desfrutar de uma maior eficiência do que o projeto de dois 

períodos ou três (90).  

 

4.5 Fase pré-experimental 

 

Os testes foram realizados com alunos da graduação, pós graduação do 

campus, funcionários e docentes da Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto da 

USP. Todos os 21 participantes estavam dentro dos critérios de inclusão e 

apresentavam condições saudáveis da boca, sem sangramento gengival 

espontâneo, ausência de doença periodontal (ou profundidade de sondagem com 

mais de 3mm), porém alguns apresentaram cálculo dental supra e subgengival com 

menos de 3mm de profundidade. Foi realizada profilaxia dental em todos os 

voluntários previamente ao estudo para manutenção de condições de saúde 

periodontal e, após profilaxia, foi fornecido aos pacientes um kit de higiene bucal 

para manutenção da higienização durante o período do estudo. 

Na semana que antecedeu o início do estudo, os voluntários receberam 

instruções de higiene bucal e o conjunto escova dental (Escova Dental Oral-B Clinical 

Protection Pro Flex® macia- Procter & Gamble) e dentifrício (Creme Dental Colgate® 

Máxima Proteção Anticáries) fornecidos pelo pesquisador, de modo a não fazer uso de 

qualquer tipo de enxaguante bucal, desde a semana que antecedesse a primeira 

intervenção e a permanecer sem uso por todo o período do estudo. O dentifrício eleito 

não contém princípios ativos antissépticos que não o fluoreto de sódio. O uso do fio 

dental não foi restringido. Esse período determinou a padronização do período pré-

clínico, livre de possíveis resíduos de enxaguantes. 
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Antes de iniciar os experimentos, os voluntários foram instruídos a 

permanecer por 12 horas sem fazer uso de qualquer tipo de higiene bucal e foram 

solicitados a evitar o consumo de alimentos cuja decomposição pudesse produzir 

forte odor (como alho, cebola, ovo e repolho) e a ingestão de bebidas alcoólicas, de 

modo a se registrar os índices iniciais de CSVs na manhã seguinte (vide apêndice A) 

(91).  

 

 
Figura 1. Enxaguantes com etiquetas nos frascos e sobre as tampas originais. Copo 
medidor graduado de 15mL com etiqueta de identificação de seu respectivo produto no 
fundo (externo). 

 

4.6 Produtos avaliados 

 

Foi avaliada a eficácia na redução de CSVs, empregando-se os enxaguantes 

discriminados e identificados pelos códigos presentes na Tabela 2: 
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Tabela 2. Enxaguantes testados quanto à eficácia na redução da emissão de compostos 
sulfurados voláteis 

Código Produto Fabricante Princípio ativo Lote e validade 

A Periogard® Colgate 
Gluconato de 
clorexidina a 0,12% 
(controle) 

4089BR122CH20- V.03/17 

B Periogard® 

Sem álcool Colgate 
Gluconato de 
clorexidina a 0,12% 
(sem álcool) 

4138BR122CH14 – V.05/17

C Listerine® 
Cuidado Total 

©Johnson 
& Johnson 
do Brasil 

Eucaliptol, Timol, 
salicilato de metila, 
mentol e cloreto de 
zinco (com álcool) 

1494B07 – V.05/16 

D Listerine® 

ZeroTM 

©Johnson 
& Johnson 
do Brasil 

Eucaliptol, Timol, 
salicilato de metila, 
mentol (sem álcool)

1134B09 – V.04/16 

 

 

4.7 Método experimental 

 

Durante o período pré-experimental todos os participantes tiveram que seguir 

as seguintes instruções (91): 

• Evitar a ingestão de alimentos e líquidos (exceto água). No entanto, 

lhes foi permitido tomar café da manhã 2 horas antes do período de 

avaliação.  

• Abster-se de quaisquer medidas de higiene bucal. 

• Evitar o uso de gomas de mascar, balas, doces ou refrescantes do 

hálito. 
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Neste estudo cruzado, cada um dos 21 indivíduos foi aleatoriamente alocado, 

de acordo com a sequência de números aleatórios: 3 1 4 4 1 2 3 1 1 3 3 4 2 4 2 2 1 3 

2 4 3 (gerados pelo software R versão 3.2.0 para Windows®), de forma que o 

primeiro voluntário recebesse o tratamento 3, o segundo recebesse tratamento 1 e 

assim por diante, a uma das 4 sequências de uso dos produtos, descritas no Quadro 

1:  

 

Produtos 1 2 3 4 

A   (N=5) . . . . 

B   (N=5) . . . . 

C   (N=6) . . . . 

D   (N=5)     
 

Quadro 1. As colunas representam os períodos e as linhas representam as sequências de 
uso dos produtos. 

 

4.8 Mensuração dos Compostos Sulfurados Voláteis 

 

As limitações do teste organoléptico puderam ser compensadas pela 

associação com um método mais objetivo, como a cromatografia gasosa por ser um 

método mais reproduzível e preciso (54, 65, 84, 92). 

Um teste de cromatografia gasosa (CG) para medir CSVs é, de acordo com 

vários autores, o método mais eficaz para o diagnóstico de halitose e deve ser 

considerado o "padrão-ouro” (8, 13, 67, 93, 94) 

O cromatógrafo gasoso portátil (OralChromaTM, FIS Inc., Itami, Japão), Figura 

2, foi utilizado para a mensuração da concentração de H2S, CH3SH, ambos de 

origem intraoral e (CH3)2S de origem extrabucal. 
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Figura 2. Seringa inserida na boca do paciente, com o cuidado de não tocar língua nem 
palato, o êmbolo é puxado 4 a 5 vezes e então a seringa removida da boca (caso haja saliva 
é limpa com papel toalha) e a agulha acoplada para ser inserida no receptor do 
equipamento. A amostra é injetada e a análise de 8 minutos iniciada pelo aparelho 
Cromatógrafo gasoso portátil - OralChromaTM (FIS Inc, Itami, Japão). 

 



Material e Método  |  59 

 

Com relação às concentrações de sulfetos, Tonzetich e Ng, em 1976 

verificaram que o limiar de percepção olfativa dos sulfidretos ocorre em 106ppb 

enquanto que dos metil-mercaptanos, em 24ppb (95).  

Para o monitor portátil de sulfetos os valores totais de CSVs e sua correlação 

com a intensidade da halitose está descrita conforme o Quadro 2, contudo, há que 

se levar em conta a alta sensibilidade do Halimeter® para o sulfeto de hidrogênio e 

sua baixa sensibilidade para detecção dos mercaptanos que em baixas 

concentrações já podem ser muito mais ofensivas ao hálito do que os H2S.  

 

CSV (PPB) INTERPRETAÇÃO 

80 Sem odor perceptível 

80 a 100 Odor perceptível, às vezes 

considerado como halitose 

100 a 120 Halitose moderada 

120 a 150 Halitose mais pronunciada 

Acima de 150 Halitose severa 
 

Quadro 2. Valores dos CSVs e o correspondente grau de odor do hálito 

 

A coleta de amostras ocorreu por uso de uma seringa descartável (totalmente 

plástica de 1 mL) adquirida juntamente com o aparelho, que foi inserida na cavidade 

bucal dos voluntários. Os indivíduos fechavam a boca e faziam “bochecho” com ar 

durante 30s antes da coleta da amostra. O volume de 1mL de ar bucal foi então 

injetado no dispositivo de medição. Após 8 minutos o processo estava concluído e a 

concentração dos três gases foram exibidos em ng/10 mL ou ppbv (nmol/mol) de 

acordo com as correções do cromatograma apresentadas por Tangerman e 

colaboradores em 2008 (94). 
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Os indivíduos selecionados foram submetidos a análise por cromatografia 

gasosa portátil para identificação de sulfeto de hidrogênio e metil-mercaptano 

(metanotiol). 

Na manhã do experimento, aos voluntários foi permitido o café da manhã sem 

que se fizesse algum tipo de higiene bucal e não deveriam usar nenhum cosmético 

que liberasse odor/perfume (96). 

Cada indivíduo utilizou 15mL dos enxaguantes A e B e 20mL dos 

enxaguantes C e D, à razão de um minuto, conforme as recomendações dos 

fabricantes apenas uma vez, durante o dia do ensaio. Dessa forma, o hálito de cada 

voluntário foi examinado nos seguintes intervalos de tempo (97-99): 

• tempo 0 = antes da utilização do produto (dados iniciais/baseline); 

• tempo   1 = 1 hora após o bochecho; 

• tempo   2 = 2 horas após o bochecho; 

• tempo   3 = 3 horas após o bochecho. 

 

Após a obtenção dos dados, os voluntários foram orientados a higienizar a 

boca, fazendo uso somente de escova dental e dentifrício fornecidos pelos 

pesquisadores pelo período de mais uma semana (7 dias) (washout) de forma a 

evitar interferência dos resultados obtidos com os da semana seguinte (carry over) 

baseado em estudos similares com formulações de CHX (91, 100-106). Decorrido 

esse período, as próximas intervenções ocorreram tendo entre elas os seus 

intervalos de washout até que todos os produtos fossem testados por todos os 

indivíduos, ao final do experimento. 

O material colhido para análise no cromatógrafo, era injetado diretamente no 

aparelho por meio da abertura específica conforme Figura 2 (orifício alimentador). 

Os picos registrados para os gases estudados foram determinados dentro dos 
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seguintes tempos: aos 56s para o H2S e aos 138s para metil-mercaptano ou 

metanotiol conforme espectro previsto para tais gases em estudo prévio (101), como 

se observa nas Figuras 3a e 3b. 

 

 
 

 
Figura 3. a. Traçado da análise dos gases de acordo com o tempo b. Gráfico 
resultante da análise.  
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4.9 Análise dos dados 

 

Optou-se por realizar um estudo crossover de ordem superior (4x4), formado 

por 4 sequências e 4 períodos, pois permite estimar as variabilidades inter e intra-

individuais, assim como a interação entre indivíduos e formulação  

Os dados registrados pelo OralChromaTM foram coletados e tabulados em 

planilha Excel e de acordo com os códigos demarcados dos enxaguantes e 

submetidos aos testes estatísticos a seguir descritos: 

O estudo apresenta duas variáveis quantitativas discretas (compostos H2S e 

CH3SH da halitose medidos em ppb), onde foram comparados 4 produtos para o 

controle da halitose (A, B, C e D) avaliados de maneira longitudinal em 4 tempos, 

sendo adotadas 4 sequências de uso dos produtos (1, 2, 3 e 4).  

Inicialmente foi realizada uma análise exploratória de dados através de 

gráficos e medidas de posição central e de dispersão (média, desvio-padrão, 

mediana, valor mínimo e máximo).  

As comparações das médias das variáveis: H2S e CH3SH foram feitas por 

modelos de regressão linear de efeitos mistos (107). Estes modelos consideram um 

efeito aleatório por indivíduo, informando que cada paciente utiliza todos os 

enxaguantes e suas medidas são tomadas longitudinalmente: baseline, 1h, 2h e 3h. 

Para a utilização deste modelo, é preciso que seus resíduos tenham distribuição 

normal com média zero e variância constante. O ajuste do modelo foi feito através 

do procedimento PROC MIXED do software SAS® 9.2. Foi estabelecido que as 

diferenças significantes seriam assinaladas apenas quando p<0,05 (nível de 

significância de 5%). 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Resultados 
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5 RESULTADOS 

 

Já foi mostrado que os intervalos de confiança informam melhor os leitores 

sobre a possibilidade de um tamanho de amostra inadequada do que os cálculos de 

poder post hoc (108).  

Após análise exploratória dos dados, foi possível construir uma tabela de 

resumo das medidas obtidas (Tabela 3): 

 

Tabela 3. Resumo das medidas em cada tempo e cada enxaguante. 

Tempo Enx Var N Média 
Desvio 

Padrão 
Mínimo Media Max 

IC 95% 

LI LS 

Baseline 

A resp H2S 21 561,38 498,40 182,00 393,00 2037,00 334,51 788,25 
CH3SH 21 179,81 218,99 0,00 162,00 873,00 80,13 279,49 

B resp H2S 21 614,62 472,67 162,00 423,00 1674,00 399,46 829,78 
CH3SH 21 171,86 185,57 0,00 95,00 678,00 87,39 256,33 

C resp H2S 21 587,62 578,42 160,00 410,00 2406,00 324,33 850,91 
CH3SH 21 219,48 193,43 0,00 184,00 622,00 131,43 307,52 

D resp H2S 21 426,43 346,59 160,00 349,00 1730,00 268,66 584,20 
CH3SH 21 158,86 181,41 0,00 95,00 609,00 76,28 241,43 

1h 

A 
resp H2S 21 165,76 215,52 0,00 68,00 771,00 67,66 263,87 
CH3SH 21 194,81 210,81 0,00 162,00 868,00 98,85 290,77 

B resp H2S 21 233,10 335,74 0,00 96,00 1220,00 80,27 385,92 
CH3SH 21 179,19 183,90 0,00 129,00 529,00 95,48 262,90 

C 
resp H2S 21 80,90 191,95 0,00 2,00 860,00 -6,47 168,28 
CH3SH 21 42,43 63,02 0,00 0,00 178,00 13,74 71,12 

D resp H2S 21 524,81 621,45 0,00 245,00 2406,00 241,93 807,69 
CH3SH 21 101,62 163,16 0,00 9,00 609,00 27,35 175,89 

2h 

A 
resp H2S 21 102,00 135,14 0,00 48,00 418,00 40,49 163,51 
CH3SH 21 172,10 173,33 0,00 129,00 600,00 93,20 250,99 

B 
resp H2S 21 256,67 515,15 0,00 50,00 2153,00 22,17 491,16 
CH3SH 21 189,48 255,08 0,00 124,00 959,00 73,37 305,59 

C 
resp H2S 21 117,38 265,00 0,00 16,00 961,00 -3,25 238,01 
CH3SH 21 102,48 159,27 0,00 32,00 657,00 29,98 174,98 

D resp H2S 21 472,81 514,89 0,00 260,00 1733,00 238,43 707,19 
CH3SH 21 160,86 190,95 0,00 77,00 717,00 73,94 247,77 

3h 

A 
resp H2S 21 62,57 92,64 0,00 13,00 309,00 20,40 104,74 
CH3SH 21 110,57 140,32 0,00 77,00 516,00 46,70 174,44 

B 
resp H2S 21 202,19 476,43 0,00 58,00 2200,00 -14,68 419,06 
CH3SH 21 156,05 268,45 0,00 32,00 1171,00 33,85 278,25 

C resp H2S 21 173,19 358,25 0,00 5,00 1179,00 10,12 336,26 
CH3SH 21 66,14 136,40 0,00 9,00 591,00 4,05 128,23 

D 
resp H2S 21 545,19 556,86 5,00 307,00 1941,00 291,71 798,67 
CH3SH 21 174,57 199,28 0,00 83,00 687,00 83,86 265,28 
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Com esses valores foi possível construir um gráfico que possibilita a 

visualização do comportamento dos gases para cada enxaguante em cada tempo, 

de acordo com a Figura 4: 

 

 
a) H2S b) CH3SH 

  

Figura 4. Gráfico de linha das variáveis em estudo em relação ao tempo, em cada 
enxaguante. A linha horizontal pontilhada representa os valores mínimos detectáveis ao 
olfato humano, sendo 112ppb para o H2S e 26ppb para o CH3SH. 

 

As pessoas quando são alocadas às sequências de uso de enxaguantes 

podem apresentar  características individuais como, por exemplo, idade ou sexo, 

que os tornam significativamente diferentes.  

Grupos compostos com pessoas de maior idade podem ter valores do hálito 

maiores. Isto pode ocorrer quando o processo de aleatorização para a alocação dos 

voluntários nas sequências não é feita adequadamente. Tanto para o H2S quanto 

para o CH3SH, os valores não mostraram diferenças entre as sequências. Pode-se 

inferir, então, que a distribuição dos voluntários nessas sequencias foi válida e 

portanto, isso não ocasionou interferências nos resultados. 
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Tabela 4. Comparações entre as sequências independente dos tempos para ambos os  
compostos. 

Variável Comparações 

Estimativa da 

diferença entre as 

médias 

Valor P 

IC 95% 

LI LS 

H2S 

ABCD - BADC 136,40 0,46 -227,31 500,11

ABCD - CDAB 50,42 0,78 -297,80 398,65

ABCD - DCBA 101,03 0,58 -262,69 464,74

BADC - CDAB -85,98 0,63 -434,20 262,25

BADC - DCBA -35,38 0,85 -399,09 328,34

 CDAB - DCBA 50,60 0,78 -297,63 398,83

CH3SH 

ABCD - BADC 30,49 0,69 -119,87 180,85

ABCD - CDAB 28,22 0,70 -115,74 172,18

ABCD - DCBA 76,38 0,32 -73,99 226,74

BADC - CDAB -2,26 0,98 -146,23 141,70

BADC - DCBA 45,89 0,55 -104,47 196,25

CDAB - DCBA 48,15 0,51 -95,81 192,11

 

O fato de não haver diferença entre as sequências implica em uma alocação 

adequada dos indivíduos, onde são diluídas as diferenças intrínsecas de cada 

pessoa entre idade, sexo (influência de fatores hormonais) (109). Maiores detalhes 

podem ser vistos em anexo 1 (report estatístico), onde são realizadas as 

comparações entre as sequências para cada um dos compostos, tanto para H2S 

quanto para CH3SH. 

Contudo, houve diferenças significantes entre os produtos quando 

comparados entre si, independentemente do tempo, tanto para H2S quanto para 

CH3SH. Dessa forma, rejeita-se a hipótese nula (H0) de igualdade entre os produtos 

testados (108)  
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Tabela 5. Comparações entre os produtos independente dos tempos pra os compostos H2S 
e CH3SH. 

Variável Comparações Estimativa da diferença entre as médias Valor P 
IC 95% 

LI LS 

H2S 

 

(enx A - B) -97,74 0,05 -196,76 1,28 

(enx A - C) -22,98 0,65 -122,00 76,04 

(enx A - D) -271,48 <,0001 -370,50 -172,46 

(enx B - C) 74,76 0,14 -24,26 173,78 

(enx B - D) -173,74 0,001 -272,76 -74,72 

 (enx C - D) -248,50 <,0001 -347,52 -149,48 

CH3SH 

(enx A - B) -10,18 0,68 -58,59 38,24 

(enx A - C) 54,33 0,03 5,91 102,75 

(enx A - D) 13,04 0,60 -35,38 61,46 

(enx B - C) 64,50 0,01 16,08 112,92 

(enx B - D) 23,22 0,35 -25,20 71,63 

(enx C - D) -41,29 0,09 -89,70 7,13 

 

5.1 Comparação dos valores baseline do H2S e do CH3SH para cada enxaguante 

 

Quando os baselines dos enxaguantes foram comparados, não houve 

diferenças entre si. Isso indica que o período de washout foi suficiente para evitar o 

efeito residual (carry-over) do uso de um enxaguante sobre o outro a ser usado na 

semana seguinte para ambos os gases estudados (H2S e CH3SH) – conforme 

Tabela 6. 
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Tabela 6. Comparação dos CSVs entre os períodos baseline de cada produto. 

Variável Comparações Estimativa da diferença entre as médias Valor P 
IC 95% 

LI LS 

H2S 

(enx A - B)baseline -41,27 0,68 -239,31 156,77 

(enx A - C)baseline -42,72 0,67 -240,76 155,32 

(enx A - D)baseline 128,04 0,20 -70,00 326,08 

(enx B - C)baseline -1,45 0,99 -199,49 196,59 

(enx B - D)baseline 169,31 0,09 -28,73 367,35 

 (enx C - D)baseline 170,76 0,09 -27,28 368,80 

 (enx A - B)baseline 5,86 0,91 -90,98 102,69 

 (enx A - C)baseline -41,94 0,39 -138,78 54,89 

CH3SH (enx A - D)baseline 19,65 0,69 -77,19 116,49 

 (enx B - C)baseline -47,80 0,33 -144,64 49,04 

 (enx B - D)baseline 13,79 0,78 -83,04 110,63 

 (enx C - D)baseline 61,59 0,21 -35,24 158,43 

 

5.2 Análise dos compostos 

 

5.2.1 Análise do H2S 

 

5.2.1.1 Análise em cada tempo 

 

5.2.1.1.1 Primeira hora: 

 

Durante a primeira hora foram feitas comparações entre os enxaguantes. Os 

valores médios do H2S para a clorexidina com álcool, da clorexidina sem álcool e 

dos óleos essenciais com álcool/cloreto de zinco foram significantemente menores 

do que as médias para os que usaram óleos essenciais sem álcool. Os óleos 

essenciais com álcool/cloreto de zinco obtiveram o melhor desempenho, seguido da 

clorexidina com álcool e depois da clorexidina sem álcool. Clinicamente observou-se 

uma diminuição dos valores basais desses três primeiros produtos (Tabela 7). 
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Tabela 7. Comparações entre os enxaguantes para a primeira hora 

Variável Comparações Estimativa da diferença entre as médias Valor P 
IC 95% 

LI LS 

H2S 

(enx A - B)1H -55,02 0,58 -253,06 143,02 

(enx A - C)1H 85,30 0,40 -112,74 283,34 

(enx A - D)1H -359,08 0,001 -557,12 -161,04 

(enx B - C)1H 140,32 0,16 -57,72 338,36 

(enx B - D)1H -304,07 0,001 -502,11 -106,03 

 (enx C - D)1H -444,38 <,0001 -642,42 -246,34 

 

5.2.1.1.2 Segunda hora 

 

Durante a segunda hora, os valores médios do H2S foram quase idênticos aos 

da primeira hora, onde os valores médios do H2S para a clorexidina com álcool, da 

clorexidina sem álcool e do óleos essenciais com álcool/cloreto de zinco foram 

significantemente menores do que as médias para os que usaram óleos essenciais 

sem álcool. A clorexidina com álcool obteve o melhor desempenho, seguido dos 

óleos essenciais com álcool/cloreto de zinco e depois da clorexidina sem álcool 

(Tabela 8).  

 

Tabela 8. Comparações entre os enxaguantes para a segunda hora 

Variável Comparações Estimativa da diferença entre as médias Valor P 
IC 95% 

LI LS 

H2S 

(enx A - B)2H -151,37 0,13 -349,41 46,67 

(enx A - C)2H -21,44 0,83 -219,48 176,60 

(enx A - D)2H -371,67 0,001 -569,71 -173,63 

(enx B - C)2H 129,92 0,20 -68,11 327,96 

(enx B - D)2H -220,30 0,03 -418,34 -22,26 

 (enx C - D)2H -350,22 0,001 -548,26 -152,19 
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5.2.1.1.3 Terceira hora 

 

Durante a terceira hora, o comportamento das médias foi semelhante ao da 

primeira e segunda horas. Os valores médios do H2S para a clorexidina com álcool, 

da clorexidina sem álcool e dos óleos essenciais com álcool/cloreto de zinco foram 

significantemente menores do que as médias para os que usaram óleos essenciais 

sem álcool. A clorexidina com álcool obteve o melhor desempenho, seguido dos 

óleos essenciais com álcool/cloreto de zinco e depois da clorexidina sem álcool 

(Tabela 9). 

 

Tabela 9. Comparações entre os enxaguantes para a terceira hora. 

Variável Comparações Estimativa da diferença entre as médias Valor P 
IC 95% 

LI LS 

H2S 

(enx A - B)3H -143,32 0,16 -341,36 54,71 

(enx A - C)3H -113,06 0,26 -311,10 84,98 

(enx A - D)3H -483,21 <,0001 -681,25 -285,17 

(enx B - C)3H 30,27 0,76 -167,77 228,31 

(enx B - D)3H -339,88 0,001 -537,92 -141,84 

 (enx C - D)3H -370,15 0,001 -568,19 -172,11 

 

5.2.1.2 Comportamento de cada enxaguante ao longo das 3 horas 

 

Clorexidina com álcool (A) 

Houve uma redução significante das médias ao longo de todo o tempo 

quando comparadas aos valores iniciais. Porém entre a primeira, segunda e terceira 

horas a redução não foi significante entre si (Tabela 10). 

  



72  |  Resultados   

 

Tabela 10. Comparações entre os tempos para o enxaguante A 

Variável Comparações Estimativa da diferença entre as médias Valor P 
IC 95% 

LI LS 

H2S 

(baseline - 1h)enxA 393,12 0,001 195,09 591,16 

(baseline - 2h)enxA 460,46 <,0001 262,42 658,50 

(baseline - 3h)enxA 499,30 <,0001 301,26 697,34 

(1h - 2h)enxA 67,33 0,50 -130,71 265,37 

(1h - 3h)enxA 106,17 0,29 -91,86 304,21 

 (2h - 3h)enxA 38,84 0,70 -159,20 236,88 

 

Clorexidina sem álcool (B) 

Houve uma redução significante das médias ao longo de todo o tempo 

quando comparadas aos valores iniciais. Porém entre a primeira, segunda e terceira 

horas a redução não foi significante entre si (Tabela 11). 

 

Tabela 11. Comparações entre os tempos para o enxaguante B. 

Variável Comparações Estimativa da diferença entre as médias Valor P 
IC 95% 

LI LS 

H2S 

(baseline - 1h)enxB 379,37 0,001 181,34 577,41 

(baseline - 2h)enxB 350,36 0,001 152,32 548,40 

(baseline - 3h)enxB 397,24 0,001 199,20 595,28 

(1h - 2h)enxB -29,02 0,77 -227,06 169,02 

(1h - 3h)enxB 17,87 0,86 -180,17 215,91 

 (2h - 3h)enxB 46,88 0,64 -151,16 244,92 

 

Óleos essenciais com álcool e cloreto de zinco (C) 

Houve uma redução significante das médias ao longo de todo o tempo 

quando comparadas ao valores iniciais. Porém entre a primeira, segunda e terceira 

horas a redução não foi significante entre si (Tabela 12). 
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Tabela 12. Comparações entre os tempos para o enxaguante C. 

Variável Comparações Estimativa da diferença entre as médias Valor P 
IC 95% 

LI LS 

H2S 

(baseline - 1h)enxC 521,14 <,0001 323,10 719,18 

(baseline - 2h)enxC 481,73 <,0001 283,69 679,77 

(baseline - 3h)enxC 428,96 <,0001 230,92 627,00 

(1h - 2h)enxC -39,41 0,70 -237,45 158,63 

(1h - 3h)enxC -92,18 0,36 -290,22 105,86 

 (2h - 3h)enxC -52,78 0,60 -250,81 145,26 

 

Óleos essenciais sem álcool (D) 

Não houve uma redução significante das médias ao longo de todo o tempo 

quando comparadas ao valores iniciais. Os valores negativos da diferença entre as 

médias representam o aumento do hálito com o passar do tempo, demonstrando 

que esse enxaguante não foi eficaz na redução do hálito. Da primeira à terceira 

houve um aumento dos valores mas não significantes (Tabela 13). 

 

Tabela 13. Comparações entre os tempos para o enxaguante D 

Variável Comparações Estimativa da diferença entre as médias Valor P 
IC 95% 

LI LS 

H2S 

(baseline - 1h)enxD -94,00 0,35 -292,04 104,04 

(baseline - 2h)enxD -39,25 0,70 -237,29 158,79 

(baseline - 3h)enxD -111,95 0,27 -309,99 86,09 

(1h - 2h)enxD 54,75 0,59 -143,29 252,79 

(1h - 3h)enxD -17,95 0,86 -215,99 180,09 

 (2h - 3h)enxD -72,70 0,47 -270,74 125,34 

 

5.2.2 Análise do CH3SH  

 

Considerando as diferenças dos valores de CH3SH entre os enxaguantes 

independentemente do tempo (Tabela 4), foram feitas comparações pareadas, 
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observando-se que os valores das médias de CH3SH para os óleos essenciais com 

álcool/cloreto de zinco diferiram da: 

• clorexidina com álcool  

• e da clorexidina sem álcool.  

 

Assim, procedeu-se a realização das análises entre os enxaguantes em cada 

tempo e para cada um ao longo dos tempos (Tabela 14). 

 

Tabela 14. Comparação dos entre os períodos baseline de cada produto. 

Variável Comparações Estimativa da diferença entre as médias Valor P 
IC 95% 

LI LS 

CH3SH 

(enx A - B)baseline 5,86 0,91 -90,98 102,69 

(enx A - C)baseline -41,94 0,39 -138,78 54,89 

(enx A - D)baseline 19,65 0,69 -77,19 116,49 

(enx B - C)baseline -47,80 0,33 -144,64 49,04 

(enx B - D)baseline 13,79 0,78 -83,04 110,63 

 (enx C - D)baseline 61,59 0,21 -35,24 158,43 

 

Considerando que não houve diferenças entre os valores iniciais entre todos 

os enxaguantes, observou-se que: 

 

5.2.2.1 Análise dos tempos 

 

5.2.2.1.1 Primeira hora 

 

Durante a primeira hora foram feitas comparações entre os enxaguantes. Os 

valores médios do CH3SH para os óleos essenciais com álcool/cloreto de zinco 

foram significantemente menores do que as médias para os que usaram a 

clorexidina com álcool e a clorexidina sem álcool. Os óleos essenciais com 
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álcool/cloreto de zinco obtiveram o melhor desempenho, seguido da sua versão sem 

álcool. Já as versões de clorexidina não tiveram efeito sobre esse odorivetor (Tabela 

15). 

 

Tabela 15. Comparações entre os enxaguantes para a primeira hora. 

Variável Comparações Estimativa da diferença entre as médias Valor P 
IC 95% 

LI LS 

CH3SH 

(enx A - B)1H 19,65 0,69 -77,19 116,49 

(enx A - C)1H 153,07 0,001 56,24 249,91 

(enx A - D)1H 92,93 0,06 -3,91 189,76 

(enx B - C)1H 133,43 0,01 36,59 230,26 

(enx B - D)1H 73,28 0,14 -23,56 170,11 

 (enx C - D)1H -60,15 0,22 -156,99 36,69 

 

5.2.2.1.2 Segunda hora  

 

Durante a segunda hora, os valores médios do CH3SH não apresentaram 

diferenças significantes para cada um dos enxaguantes (Tabela 16). 

 
Tabela 16. Comparações entre os enxaguantes para a segunda hora 

Variável Comparações Estimativa da diferença entre as médias Valor P 
IC 95% 

LI LS 

CH3SH 

(enx A - B)2H -17,86 0,72 -114,69 78,98 

(enx A - C)2H 65,14 0,19 -31,69 161,98 

(enx A - D)2H 5,17 0,92 -91,67 102,00 

(enx B - C)2H 83,00 0,09 -13,84 179,84 

(enx B - D)2H 23,03 0,64 -73,81 119,86 

 (enx C - D)2H -59,98 0,22 -156,81 36,86 
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5.2.2.1.3 Terceira hora 

 

Durante a terceira hora, os valores médios do CH3SH para os óleos essenciais 

com álcool/cloreto de zinco foram significantemente menores do que as médias para os 

óleos essenciais sem álcool. Os óleos essenciais com álcool/cloreto de zinco obtiveram o 

melhor desempenho. Não houve diferença entre os demais enxaguantes (Tabela 17). 

 

Tabela 17. Comparações entre os enxaguantes para a terceira hora. 

Variável Comparações Estimativa da diferença entre as médias Valor P 
IC 95% 

LI LS 

CH3SH 

(enx A - B)3H -48,35 0,33 -145,19 48,49 

(enx A - C)3H 41,03 0,40 -55,80 137,87 

(enx A - D)3H -65,58 0,18 -162,41 31,26 

(enx B - C)3H 89,38 0,07 -7,45 186,22 

(enx B - D)3H -17,23 0,73 -114,06 79,61 

 (enx C - D)3H -106,61 0,03 -203,44 -9,77 

 

5.2.3 Comportamento de cada enxaguante ao longo das 3 horas 

 

Clorexidina com álcool (A) 

Não foi capaz de reduzir os valores médios quando comparados aos valores 

iniciais ou aos demais tempos (Tabela 18). 

 

Tabela 18. Comparações entre os tempos para o enxaguante A 

Variável Comparações Estimativa da diferença entre as médias Valor P 
IC 95% 

LI LS 

CH3SH 

(baseline - 1h)enxA -15,88 0,75 -112,72 80,95 

(baseline - 2h)enxA 9,58 0,85 -87,26 106,41 

(baseline - 3h)enxA 69,47 0,16 -27,37 166,30 

(1h - 2h)enxA 25,46 0,61 -71,38 122,29 

(1h - 3h)enxA 85,35 0,08 -11,49 182,19 

 (2h - 3h)enxA 59,89 0,22 -36,94 156,73 
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Clorexidina sem álcool (B) 

Não foi capaz de reduzir os valores médios quando comparados aos valores 

iniciais ou aos demais tempos (Tabela 19). 

 

Tabela 19. Comparações entre os tempos para o enxaguante B 

Variável Comparações Estimativa da diferença entre as médias Valor P 
IC 95% 

LI LS 

CH3SH 

(baseline - 1h)enxB -2,09 0,97 -98,93 94,74 

(baseline - 2h)enxB -14,14 0,77 -110,98 82,69 

(baseline - 3h)enxB 15,26 0,76 -81,58 112,09 

(1h - 2h)enxB -12,05 0,81 -108,89 84,79 

(1h - 3h)enxB 17,35 0,72 -79,49 114,19 

 (2h - 3h)enxB 29,40 0,55 -67,44 126,24 

      

 

Óleos essenciais com álcool e cloreto de zinco (C) 

Foi o único enxaguantes que apresentou redução em todos os tempos 

comparados. Houve uma redução significante das médias ao longo de todo o tempo 

quando comparadas aos valores iniciais. Entre a primeira, segunda e terceira hora, 

não houve diferenças significantes (Tabela 20). 

 

Tabela 20. Comparações entre os tempos para o enxaguante C 

Variável Comparações Estimativa da diferença entre as médias Valor P 
IC 95% 

LI LS 

CH3SH 

(baseline - 1h)enxC 179,13 0,001 82,30 275,97 

(baseline - 2h)enxC 116,66 0,02 19,82 213,49 

(baseline - 3h)enxC 152,44 0,001 55,61 249,28 

(1h - 2h)enxC -62,48 0,21 -159,31 34,36 

(1h - 3h)enxC -26,69 0,59 -123,53 70,14 

 (2h - 3h)enxC 35,78 0,47 -61,05 132,62 
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Óleos essenciais sem álcool (D) 

Não foi capaz de reduzir os valores médios quando comparados aos valores 

iniciais ou aos demais tempos. Comparado ao baseline houve aumento dos valores 

ao final da terceira hora, porém insignificante (Tabela 21). 

 

Tabela 21. Comparações entre os tempos para o enxaguante D 

Variável Comparações Estimativa da diferença entre as médias Valor P 
IC 95% 

LI LS 

CH3SH 

(baseline - 1h)enxD 57,39 0,24 -39,44 154,23 

(baseline - 2h)enxD -4,91 0,92 -101,74 91,93 

(baseline - 3h)enxD -15,76 0,75 -112,59 81,08 

(1h - 2h)enxD -62,30 0,21 -159,14 34,54 

(1h - 3h)enxD -73,15 0,14 -169,99 23,69 

 (2h - 3h)enxD -10,85 0,83 -107,69 85,99 

 

Em síntese, o enxaguante à base de óleos essenciais com álcool e cloreto de 

zinco foi o único capaz de reduzir significantemente os valores tanto de H2S quanto 

CH3SH na primeira hora e seu efeito perdurou durante as 3 horas do estudo abaixo 

dos valores iniciais (de modo significativo). Clinicamente apresentou-se como 

valores muitos fracos ou imperceptíveis ao olfato humano após a 1ª, 2ª e 3ª horas. 

Apenas a 10cm de distância podia se perceber um hálito fraco, quando era possível.  

Para o H2S, os enxaguante à base de clorexidina com e sem álcool também 

obtiveram resultados satisfatórios de redução do hálito. Apenas o produto à base de 

óleos essenciais sem álcool que além de não ser capaz de reduzir o hálito, permitiu 

o aumento dos valores de H2S registrados inicialmente. 

Para o CH3SH, nenhum enxaguante foi capaz de reduzir o hálito a partir dos 

valores iniciais que não aquele à base de óleos essenciais com álcool e cloreto de 

zinco em sua formulação. Essas informações podem ser melhor visualizadas nos 

gráficos a) e b) da Figura 4. 
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Baseado nessas informações pode-se elucidar as seguintes hipóteses: 

 

H1 = Ao fim de 3 horas, a eficácia de enxaguantes que contenham álcool em 

relação aos enxaguantes bucais livres de álcool. 

Os produtos com álcool em sua composição conseguiram os melhores 

resultados para redução de H2S mas, para o CH3SH a clorexidina com álcool não foi 

capaz de reduzir o hálito de forma significante, enquanto que o composto com álcool 

e cloreto de zinco (dos óleos essenciais) foi insuperável. Os enxaguantes sem álcool 

obtiveram os piores resultados, sendo os óleos essenciais possibilitou o aumento 

dos valores iniciais para ambos os gases ao final de 3 horas. 

 

H2 = A eficácia dos enxaguantes bucais para uso diário em relação àqueles 

com restrições de tempo de uso contínuo. 

Somente o produto com os óleos essenciais, álcool e cloreto de zinco em sua 

fórmula foi eficaz para redução do hálito. 

 

H3 = A eficácia de um enxaguante bucal que contém o cloreto de zinco ativo 

em comparação com os outros sem esse ingrediente. 

O único enxaguante que contém esse composto foi o que apresentou os 

melhores resultados na redução do hálito para ambos os gases. 

 

H4 = A eficácia dos enxaguantes, ao final de 3 horas, comparada ao valores do 

controle. 

Comparado ao controle apenas um produto obteve resultado melhor. O 

enxaguante de óleos essenciais com álcool e cloreto de zinco em sua formulação. 
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6. DISCUSSÃO 

 

Não existem padrões definidos para o tratamento da halitose, e protocolos 

clínicos para o diagnóstico e tratamento deste problema variam muito, sem que haja 

consenso sobre um material ou uma técnica (101, 110, 111). 

Este estudo foi idealizado com o desenho crossover, pois sua principal 

vantagem é a de eliminar a grande variação existente entre indivíduos em resposta a 

um tratamento, tendo em vista que todos os tratamentos são atribuídos a todos os 

indivíduos. 

Dessa forma, cada paciente serve como seu próprio controle, o que aumenta 

a eficiência do estudo do ponto de vista estatístico, dada a necessidade de um 

menor número de participantes e tal desenho tem sido amplamente utilizado (59, 82, 

96, 112-118). 

Para que isso aconteça, cada tratamento deve ser reversível, seguir um curso 

semelhante durante todos os períodos e não deve haver efeito residual que se 

transfira de um tratamento a outro. Além disso, os indivíduos devem estar dispostos 

a receber todos os regimes de tratamento e cada período de tratamento deverá ter a 

duração suficiente para fornecer dados convincentes. Isso pode tornar um crossover 

de longo prazo um projeto impraticável (119). 

Na presente investigação, não foi considerada a utilização do fio dental, pois, 

como demonstra a literatura, a presença de biofilme interdental não contribui 

significativamente para o aumento da concentração de CSVs na população saudável 

(101).  

Tem-se como limitações do estudo a não realização da análise quantitativa 

dos valores organolépticos pela insuficiência de dados no registro durante o 
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andamento do estudo. Apesar de ser considerada como padrão ouro para fazer 

inferências sobre os resultados da melhora geral do hálito, os valores obtidos pelo 

equipamento de cromatografia gasosa nos permite fazer inferências mais precisas e 

assertivas sobre o comportamentos de cada composto. Na impossibilidade de 

levantar respostas definitivas quanto à eliminação dos odores bucais de cada 

voluntário (por ordem de possíveis compostos não identificados) e, por 

consequência, estabelecer protocolos de uso de enxaguantes, esse estudo se limita 

a tirar conclusões apenas sobre os principais odorivetores de origem intrabucal do 

mau hálito.    

Os voluntários em sua maioria se surpreenderam, na pré-triagem, com os 

valores do próprio hálito encontrados pelo OralChromaTM, pois desconheciam a 

presença de sulfetos na cavidade bucal em concentrações relativamente altas 

(acima de 200ppb até 2200ppb para o sulfeto de hidrogênio, principal componente 

resultante da degradação de proteínas na superfície da língua). Além da fadiga 

olfativa que geralmente ocorre com a exposição prolongada a um odor, quando em 

condições de estimulação constante ao sulfeto de hidrogênio, a intensidade da 

percepção diminuir exponencialmente com o tempo de estimulação, mesmo quando 

eles estão presentes em concentrações muito inferiores aos níveis de efeitos 

clínicos (120). 

Com relação às hipóteses levantadas, podemos analisar o seguinte: 

A hipótese H0 foi rejeitada por haver diferenças nas respostas entre os 

enxaguantes utilizados. Dessa forma, todos os produtos foram comparados entre si 

em cada tempo, e também foram comparados os tempos para cada produto, para 

cada um dos gases estudados. A análise será discutida de acordo com a 

apresentação dos resultados. 
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6.1 Comparações dos valores do baseline para H2S e CH3SH de cada 

enxaguante  

 

De acordo com a tabela 6 dos resultados, não houve diferença entre os 

baselines. Isso é de fundamental importância para confirmar a ausência de efeito 

residual entre as intervenções e validar o período de eliminação dos ingredientes 

ativos dos produtos. De acordo com a Tabela 3 e Figura 1, as médias basais 

encontradas para o sulfeto de hidrogênio para todos os grupos ficaram acima de 

400ppb para o H2S, indicando valores de halitose forte, e para o CH3SH as médias 

foram a partir de 150ppb, que também são considerados valores altos (limiar de 

26ppb), 5 vezes maior do que o limiar de percepção desse gás. Esse último 

composto possui odor mais penetrante e mais que o sulfeto de hidrogênio. Assim, 

mesmo em concentrações menores seu odor pode se sobrepor mais facilmente a os 

demais (41). Para Tangerman e Winkel (2007) o índice de odor da metil-mercaptano 

(MM) é cerca de três vezes maior do que a do H2S, o limiar de reconhecimento de 

MM é cerca de 1/30 do que o H2S e o limiar de capacidade de objeção cerca de 1/8 

do que o H2S. Estes valores mostram que o MM tem um potencial de odor muito 

mais elevado do que o H2S, indicando desconforto em concentrações muito mais 

baixas do que o H2S. Estes resultados sugerem que MM é o fator causal 

predominante em halitose oral, que está de acordo com resultados e outros 

pesquisadores (121, 122). 
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6.2 Análises dos compostos 

 

6.2.1 Análise do H2S 

 

6.2.1.1 Analise em cada tempo 

 

6.2.1.1.1 Primeira hora  

 

O Periogard® com e sem álcool e o Listerine Cuidado Total® conseguiram 

reduzir o valor do hálito a níveis muitos menores do que o Listerine® ZeroTM já na 

primeira hora. 

Isso pode ser explicado pelo efeito antimicrobiano inerente da clorexidina, 

independente de componente álcool de sua composição contra micro-organismos 

anaeróbios gram-negativos produtores de H2S (65, 73) (91).  

O Listerine Cuidado Total® alcançou a menor média (cerca de 80ppb) estando 

abaixo do limiar de percepção. Em sua composição existe o álcool, que além de ser 

solvente dos óleos essenciais, possui um fator potencializador de penetração, tanto 

de células bacterianas quanto epiteliais, e também em sua composição há o cloreto 

de zinco que é facilmente solúvel em etanol e água, por ser íons metálico pode 

oxidar o composto de enxofre e torná-lo um produto não volátil (123). Os óleos 

essenciais são considerados como mascaradores do hálito, ou seja, com seu alto 

poder odorífico, podem se sobrepor ao odor dos compostos testados (65). 

A propriedade do álcool nesse caso pode ser de fundamental importância, 

pois o cloreto de zinco sem álcool não foi capaz de ser superior à água destilada em 

um estudo recente de Kim e colaboradores, publicado esse ano (123). A 
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desvantagem desse produto foi a sensação intensa de ardência e lacrimejamento 

dos voluntários que resistiram com sacrifício aos 30s de bochecho com 20mL do 

produto. 

O Listerine® ZeroTM, sem álcool em sua composição obteve valores médios 

muito superiores ao demais comparados, tido portanto o pior desempenho nesse 

momento, com uma média de 524ppb, correspondente a hálito muito forte.  

A ausência do álcool e do cloreto de zinco podem ter influenciado no 

desempenho desse enxaguante de forma negativa. Os valores médios da primeira 

hora foram maiores do que os basais, ou seja, o enxaguante permitiu o aumento dos 

valores de H2S. Os óleos essenciais não tiveram nem mesmo o efeito de 

mascaramento do hálito, o que é péssimo para esse produto, uma vez que a 

ausência do álcool é benéfica tanto para o conforto do paciente (queimação da 

mucosa) quanto para o uso contínuo, como é aclamada na recomendação do 

fabricante (65). 

 

6.2.1.1.2 Segunda hora  

 

Nesse momento, o efeito foi semelhante ao da hora anterior, porém a CHXc/a 

foi a que obteve melhor performance, talvez pela continuidade de sua ação 

antimicrobiana, chegando a uma média abaixo do limiar olfativo (102ppb), ou seja, o 

mau hálito já era (pela média) imperceptível na segunda hora. Em seguida ficaram 

os óleos essenciais com álcool e cloreto de zinco e a clorexidina sem álcool, nessa 

ordem, corroborando com outros resultados de estudos sobre os efeitos de 

neutralização dos compostos ou atividade antibacteriana desses agentes (59, 124) 
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6.2.1.1.3 Terceira hora  

 

Ao final da terceira hora, os resultados permaneceram semelhantes ao 

anterior, sendo a clorexidina com álcool a mais eficaz de todos, talvez pela sua 

atividade antimicrobiana como está já foi explorado em outro trabalho nosso de até 3 

horas com esse produto (78). O efeito dos óleos essenciais com álcool/cloreto de 

zinco e da clorexidina sem álcool também foram satisfatórios ao final desse tempo, 

indicando a diminuição direta ou indireto dos compostos (talvez pela oxidação desse 

CSV ou inibição bacteriana/celular). Estudos posteriores devem ser realizados para 

se confirmar tais efeitos.  

De maneira oposta, o Listerine sem álcool não foi eficaz em reduzir o odor 

nesse tempo, elevando seus valores, de modo insignificante, quando comparado 

aos iniciais.  

 

6.2.1.2 Comportamento de cada enxaguante ao longo das 3 horas 

 

Clorexidina com álcool (A) 

Houve uma redução significante dos níveis de CSVs ao longo de todo o 

tempo quando comparados aos iniciais. Porém entre a primeira, segunda e terceira 

horas a redução não foi significante entre si, ou seja, houve uma queda considerável 

na primeira hora que se manteve ao longo de todo o período do experimento. 

Considerado como controle positivo neste estudo e tido como padrão ouro de agente 

antiplaca e até então para halitose (125), esse produto afirmou sua validade. O 

grande problema da clorexidina são os efeitos indesejáveis de pigmentação dental, 

alteração do paladar que impede seu uso diário. A proposta desse trabalho foi 
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verificar a existência de uma alternativa tão ou mais eficaz para controlar o hálito 

como esse produto.  

Dessa forma será considerado no final aquele(s) que possuir(em) melhores 

propriedades no controle dos compostos sulfurado voláteis de origem bucal e menos 

efeitos adversos associado ao seu uso contínuo. 

A busca de um produto superior e de uso contínuo se baseia no fato de que 

as altas concentrações de compostos sulfurados voláteis devem ser combatidas 

localmente (cavidade bucal), já que ambos os gases (H2S e CH3SH) são produzidos 

endogenamente e contribuem para a homeostase humana e não são apenas 

produtos tóxicos ou desagradáveis do metabolismo bacteriano.  

Geralmente o diagnóstico da halitose leva um tempo pra ser determinado em 

pacientes que buscam tratamento em função de vários fatores que podem estar 

associados e serem causadores da repulsa de pessoas próximas do portador. 

Produtos resultantes de necrose tecidual ou de fatores sistêmicos foram excluídos 

desse estudo para que isso não interferisse no comportamento dos gases 

estudados, uma vez que tais problema requerem outras abordagens (13, 18).  

Mesmo pacientes saudáveis e aparentemente sem problemas bucais podem 

ser acometidos de halitose pela degradação de proteínas da saburra lingual ou 

presentes no fluido crevicular. Estudos mostram uma associação do H2S a 

subprodutos bacterianos na língua e a formação de CH3SH em condições de 

alterações periodontal (67, 68). 

A higiene bucal com métodos de remoção mecânica do biofilme nem sempre 

é possível dentro desses nichos e apenas enxaguantes seriam capazes de penetrar 

mais profundamente e possuir uma ação mais duradoura. 
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Clorexidina sem álcool (B) 

Com uma ação similar à sua versão com álcool, seu desempenho ao longo do 

tempo não foi diferente estatisticamente do controle, apesar de ter sido um pouco 

inferior. Pode ser uma opção válida a pacientes com restrições ao uso de álcool 

desde que não tenham níveis elevados de sulfetos (halitose severa) e que 

necessitem de controle antimicrobiano por curto período, como em pós-operatórios 

ou tratamentos de adequação de meio bucal, geralmente de duas semanas (126). 

Clinicamente os pacientes finalizavam o teste com mau hálito fraco, perceptível 

somente a menos de 10cm de distância.  

 

Óleos essenciais com álcool e cloreto de zinco (C) 

Com um melhor desempenho, dentre os demais produtos, para o controle de 

H2S, teve eficácia já na primeira hora com valores médios abaixo do limiar olfativo e 

com reduções de sétima grandeza, ou seja, após uma hora os valores médios eram 

7 vezes menores do que os iniciais e, ao final de 3 horas, foi inferior apenas ao 

controle, sendo assim uma alternativa válida para portadores de halitose severa de 

causa intrabucal sem restrições ao álcool por períodos superiores ao da clorexidina.  

 

Óleos essenciais sem álcool (D) 

Comprovada a falta de eficácia ao longo de todo o tempo do estudo (apesar 

de ser um apelo contra os efeitos indesejáveis do álcool) esse produto não pode ser 

utilizado com o intuito de reduzir o hálito pelos compostos sulfurados voláteis. Pior 

do que isso, permitiu o aumento, sem significância, dos níveis basais. Estudos 

adicionais devem ser conduzidos para avaliar seus efeitos sobre outros compostos 

(como os orgânicos voláteis, por exemplo) de origem putrefativa. 
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6.2.2 Análise do CH3SH  

 

Da relação entre os dois gases, já verificou-se que o H2S pode sofrer 

metilação e produzir CH3SH como uma alternativa menos tóxica ao organismo 

(detoxificação), e também como parte do processo de eliminação de H2S (43).  

O metanotiol ou metil-mercaptano é, dos três odorivetores sulfurados, a 

molécula com maior poder de odor e seu limiar de percepção é menor do que o do 

H2S. Dessa forma, mesmo em concentrações baixas, ele pode ser mais perceptível. 

Nesse momento a cromatografia gasosa é importante pra o diagnóstico mais 

preciso, por sua distinção dos compostos e especificidade (127). 

Rejeitada a H0 pra o CH3SH, houve diferenças entre os enxaguantes mas não 

para os baselines, demonstrando a ausência de efeito residual (carry over) entre o 

uso dos produtos para o metil-mercaptano. 

 

6.2.2.1 Análise dos tempos 

 

6.2.2.1.1 Primeira hora  

 

O Listerine® com álcool e cloreto de zinco foi o mais eficaz na redução desse 

composto, seguido pela sua versão sem álcool. As bisguanidas não tiveram 

influência sobre esse composto, o que corrobora com a predileção de periodontistas 

por óleos essenciais no combate a bactérias periodontopatogênicas (128). Verifica-

se então a relação direta e positiva que existe entre a atividade do óleo essencial e 

metanotiol e suas geradoras. Há também que se explorar, em futuros estudos, a 

possível penetrância do álcool e a participação do cloreto de zinco como oxidante 
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desse composto. Outro fator a ser considerado é a possibilidade de ter ocorrido a 

desmetilação do metanotiol em sulfeto de hidrogênio com o uso de óleos essenciais 

sem álcool. 

 

6.2.2.1.2 Segunda hora  

 

Não houve diferenças significantes entre os produtos testados. Apesar de um 

leve aumento do CH3SH na segunda hora, comparada à primeira hora, não houve 

diferença entre os níveis desse com o dos demais produtos. 

 

6.2.2.1.3 Terceira hora  

 

Os óleos essenciais com álcool e zinco teve maior eficácia entre os demais se 

diferindo apenas de sua versão sem álcool que apresentou o pior resultado. 

 

6.2.3 Comportamento de cada enxaguante ao longo das 3 horas 

 

Clorexidina com álcool (A) 

Não foi capaz de reduzir o hálito em nenhum dos tempos de maneira 

significante.  

 

Clorexidina sem álcool (B) 

Não foi capaz de reduzir o hálito em nenhum dos tempos de maneira significante, 

assim como sua versão sem álcool. Pode-se concluir que a presença ou não de álcool 

não foi capaz de influenciar no desempenho desse ingrediente sobre o metanotiol. 
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Óleos essenciais com álcool e cloreto de zinco (C) 

Foi o único enxaguantes que apresentou eficácia em todos os tempos 

comparado com os valores iniciais e seu efeito perdurou pelas 3 horas. Análise das 

reações químicas entre álcool, cloreto de zinco e os CSVs e da ação dessa 

associação sobre as bactérias proteolíticas são necessárias para elucidação desses 

mecanismos. 

 

Óleos essenciais sem álcool (D) 

Não apresentou eficácia em nenhum dos tempos. Assim como foi discutido 

anteriormente, é necessário avaliar o efeito desses produtos sobre demais 

compostos orgânicos voláteis. 

Os seres humanos só são capazes de identificar de três a quatro 

componentes de misturas olfativas complexas e os odores presentes na mistura 

afetam quais  componentes individuais são detectados (120). 

A utilização da cromatografia gasosa se mostrou um método eficaz, de fácil 

aplicação e isento de qualquer influência do clínico na mensuração da halitose. O 

preço ainda é proibitivo para consultórios particulares, mas é uma interessante 

opção para clínicas odontológicas e pesquisa. 
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7 CONCLUSÕES 

 

Ao final da etapa clínica, com a adesão e permanência dos 21 voluntários, 

durante todo o estudo, em função dos resultados obtidos e dentro das limitações 

exploradas na discussão do trabalho, é lícito concluir que: 

¾ O enxaguatório à base de óleos essenciais, álcool e cloreto de zinco foi o 

único capaz de reduzir com eficiência o hálito pelo controle dos compostos 

sulfurados voláteis (odorivetores) de origem bucal por até três horas após 

bochecho único; 

¾ A eliminação do álcool e a ausência do cloreto de zinco do Listerine na sua 

nova versão “Zero” teve efeito negativo na eficácia do produto contra a 

halitose de origem bucal; 

¾ O controle teve o segundo melhor desempenho, sendo eficaz apenas 

contra os odorivetores sulfidretos. A versão sem álcool também pode ser 

uma opção nos casos onde a proibição do álcool é imperativa. A 

eliminação do álcool não alterou de modo significativo o desempenho da 

clorexidina; 

¾ Pode-se indicar os produtos à base de óleos essenciais com álcool e 

cloreto de zinco com mais eficácia, e também o digluconato de clorexidina 

com ou sem álcool para o controle químico das halitoses de origem bucal, 

com a ressalva que apenas os óleos essenciais são aprovados para uso 

contínuo; 

¾ Os OEs "Zero" não apresentaram ação no combate às halitoses de origem 

bucal. 
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9 APÊNDICES 

 

Apêndice A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ao Paciente e Carta Convite 

 
CONVITE PARA PARTICIPAR DE PESQUISA CLÍNICA 

 
Você está sendo convidado para participar do estudo de pesquisa “Controle 

químico das halitoses de origem bucal por meio de enxaguantes bucais: 
avaliação por meio de cromatografia gasosa e teste organoléptico”. A decisão 

de participar neste estudo é totalmente sua. Você pode se recusar ou decidir parar 

de participar desta pesquisa a qualquer momento e por qualquer razão.  

 Por favor, leia cuidadosamente toda a informação a seguir. Peça para explicar 

quaisquer palavras, termos ou seções que não estejam claras para você. Você 

também pode perguntar qualquer dúvida que você tenha sobre esta pesquisa. Não 

assine este formulário de consentimento a menos que tenha compreendido toda a 

informação contida nele e tenha esclarecido satisfatoriamente todas as suas 

dúvidas. Se você decidir participar deste estudo, será solicitado para você assinar 

este formulário. Você receberá uma cópia deste formulário assinado. Você deve 

manter sua cópia guardada em seus arquivos. Este documento apresenta 

informações incluindo, nomes e números de telefones importantes, que você poderá 

necessitar no futuro.  

 

 

Rubrica do pesquisador 

responsável_________________________________________________ 

 

Rubrica do voluntário 
______________________________________________________________ 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Convidamos você, _______________________________________ para participar 
voluntariamente do projeto de pesquisa “Controle químico das halitoses de origem bucal 
por meio de enxaguantes bucais: avaliação por meio de cromatografia gasosa e teste 
organoléptico”, tendo como pesquisador responsável o doutorando Jeronimo Manço de 
Oliveira Neto e a Prof. Dr. Vinícius Pedrazzi, professor da Faculdade de Odontologia de 
Ribeirão Preto – USP. 
 
Declaro que tomarei ciência e que fui esclarecido (a) de maneira a não restarem quaisquer 
dúvidas sobre minha participação no estudo, de acordo com os termos abaixo relacionados. 
 
Você será informado que: 
 
1) O objetivo deste estudo será avaliar a eficácia de enxaguantes bucais disponíveis no 
mercado brasileiro na redução o hálito bucal e medir por quanto tempo o efeito será 
duradouro, em comparação a um outro sem princípio ativo.  
2) Estas análises serão feitas usando diferentes métodos, como a avaliação do odor bucal 
pelo olfato dos examinadores e com a análise feita por aparelho  de cromatografia gasosa 
portátil para qualificar e quantificar os compostos do hálito. 
3) Você receberá um kit contendo uma escova dental, um tubo de dentifrício com flúor e 
será instruído a não utilizar nenhum tipo de enxaguantes durante uma semana. 
4) Após a primeira semana será feita a utilização de um enxaguante escolhido de acordo 
com a sequência pré-estabelecida de uso dos produtos, na clínica da Faculdade de 
Odontologia de Ribeirão Preto, da Universidade de São Paulo. 
5) O estudo será feito em um dia da semana, pela manhã, e serão feitas restrições, no dia 
anterior às visitas clínicas, de alimentos que possam gerar odor forte do hálito (alho, cebola, 
ovo e repolho) em função de sua metabolização pelo sangue. E será ainda feita a restrição 
da higiene bucal durante a manhã da avaliação. 
6) Após o experimento clínico, você será instruído a permanecer por mais uma semana sem 
fazer uso de qualquer tipo de enxaguante bucal, até o final de todos ensaio clínico, de 5 
semanas.  
7) Esse tratamento não é irreversível e por isso provavelmente não acarretará nenhum 
transtorno permanente. 
8) Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido é SOMENTE para autorizar a 
utilização dos dados em um levantamento dos valores do hálito e suas quantificações além 
dos dados e qualidade de vida pela Escala de Impacto da Halitose (EIH)®. 
09) Não será oferecido nenhum tipo de pagamento ao voluntário da pesquisa pela sua 
participação. 
10) Você terá total liberdade em não participar da pesquisa, sem nenhum prejuízo. 
11) A identidade do voluntário da pesquisa será mantida em segredo e que terá total 
liberdade para pedir maiores esclarecimentos antes e durante o desenvolvimento da 
pesquisa. Se tiver qualquer dúvida, você poderá ligar para o pesquisador e/ou Comitê de 
Ética em Pesquisa para pedir qualquer informação sobre o projeto. 
12) Participando desta pesquisa, você autoriza, para os devidos fins, o uso, a divulgação e 
publicação em revistas científicas dos dados obtidos e terá, por parte dos pesquisadores, a 
garantia do sigilo (segredo) que garante a sua privacidade. 
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13) Saiba que não terá benefício direto com este estudo, mas ao autorizar sua participação, 
os resultados encontrados poderão ajudar outras pessoas. 
14) O voluntário da pesquisa terá permissão para fazer qualquer pergunta sobre tudo o que 
acontecer na pesquisa e que estará livre para cancelar (tirar) seu consentimento e parar a 
sua participação nesta pesquisa a qualquer momento, sem nenhum prejuízo.  
Fui informado de todo conteúdo deste documento e concordo em participar desta pesquisa, 
por isso assino o mesmo. 
 
Ribeirão Preto, _____de _________________de 2014. 
Eu,___________________________________________________, portador (a) do RG 
nº__________________, residente à_________________________________________, 
nº_______, na cidade de_________________________. Fone: (___)_______________, 
Estado:_________________________, estou ciente das informações acima e concordo a 
participar da pesquisa. 
Assinatura do Voluntário da Pesquisa ________________________________________ 
Prof. Dr. Vinícius Pedrazzi ____________________________________ 
Jeronimo Manço de Oliveira Neto ___________________________________________ 
 
Telefones para contato: Prof. Dr. Vinícius (16) 98139-2764 ou 3602-4008. Secretária do 
CEP: Ana Ap. F. do Nascimento - Avenida do Café, s/n.° - 14040-904 – Ribeirão 
Preto/SP Telefones: (16) 3602-4122 / 3963 
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Apêndice B: Questionários de saúde geral, dental e de halitose 

 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 
Faculdade de Odontologia de Ribeirão Prótese 

Departamento de Materiais Dentários e Prótese 
 

 
 
 

Anamnese  - História médica e dental 
 

Problemas de coração (arritmia, angina, infarto, Chagas..) SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

Doenças circulatórias (hipertensão, aterosclerose, trombose, 
varizes) SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

Diabete Melito  
insulino-dependente ( )   
 não insulino-dependente ( ) 

SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

Doenças Respiratórias (tuberculose, câncer, bronquite, rinite, 
sinusite) SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

Problemas nas articulações (artrite reumatoide, gota, 
reumatismo) SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

Já sangrou excessivamente (local, conduta e causa) SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

Doenças no sangue (anemia, leucemia, hemofilia, problemas de 
coagulação) SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

Problemas de estômago (gastrite, úlcera, má digestão) SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

Problema no rim (pedra, transplante, diálise) SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

Problema no fígado (cirrose, hepatite, esteatose hepática) SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

Problema neurológico (epilepsia, convulsão, depressão, 
Parkinson) SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

Já fez radioterapia (  ) quimioterapia para (  ) tumor ou câncer (  
) SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 
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Problema hormonal (tireóide, paratireoide, hormônios sexuais) SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

Tem osteoporose  SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

Tomou corticoide nos últimos 12 meses (cortisona, decadron) SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

É alérgico a medicamento (anestesia, penicilina, antibiótico, 
aspirina, dipirona) SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

É alérgico a alguma coisa (látex, comida) SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

Tem alguma doença sexualmente transmissível (gonorreia, 
sífilis, herpes, verruga, AIDS) SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

Tem mais de um parceiro sexual SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

Usa proteção contra DST SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

Tem ou teve alguma ferida na genitália. Qual? SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

É doador de sangue SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

Já fez transfusão de sangue SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

Já foi hospitalizado (data e motivo) SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

Tem algum problema que não foi perguntado e que seja 
importante relatar SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

Você está grávida SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

Está na menopausa SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

Já fez reposição hormonal (qual medicamento) SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

Fez retirada de útero (  )  ovário (  ) SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 
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Já fez auto- exame da boca? SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

A escova dental que você utiliza é só sua? Frequência de 
escovação: ___________________________________ SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

Usa fio dental? SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

Tem hábitos de morder:  
(  ) língua   (  ) bochecha   (  ) lábio   (  ) objeto   (  ) apertar os 
dentes 

SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

Teve trauma na (  ) cabeça (  ) face (  ) pescoço SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 

Já teve alguma complicação durante o tratamento odontológico 
(hemorragia, lipotimia, alergia a anestésico ou medicação) SIM (  ) NÃO (  ) NÃO SABE (  ) 
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Questionário de Halitose 
 

Como você sabe que tem mau 
hálito?  
 

� Comunicação não verbal de outras pessoas 
� Alguém de disse 
� Eu sei 

Quando foi a primeira vez que 
você percebeu o mau hálito? 
 

�…… anos atrás 
�……meses atrás 
�……semanas atrás 

Quão intenso você acha que é o 
seu mau hálito?  
 

� muito intenso 
� médio 
� fraco 

Nomeie uma situação na qual você tomou consciência de possuir mau hálito. 
………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Você sofre de estresse?  
 

� sim, e muito. 
� sim 
� médio 
� pouco 

Quando você experimentar a 
sua halitose com mais 
frequência? 

� após despertar 
� quando estou com fome ou com sede 
� quando estou cansado 
� constantemente ao longo do dia 
� não trabalho  
� quando falo com outras pessoas 
� outros……………………………………….. 

Com que frequência você tem 
halitose?  
 

� uma vez por mês  
� uma vez por semana  
� diariamente  
� sempre 

Você fuma? � não 
� sim 
Se assinalou sim, indique quantos cigarros  
você fuma em um dia: …………. 

Qual é a sua profissão? 
…………………………………. 

Você está estressado por seu trabalho? 
� sim � não 

Você reconhece uma relação 
entre o seu trabalho e sua 
halitose? 

� sim 
� não 

Descreva o seu mau hálito tão precisamente quanto possível (ex: amargo, queimação, falta, 
florido, frutado, alho, fecal, ranço, fedido, doce): 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
Será que o seu mau hálito afeta sua vida social? Se sim, de que maneira? 
…………………………………………………..…………………………………………………………………………… 
A que distância você acha que 
seu mau hálito é perceptível? 

� 30 centímetros 
� um metro 
� mais de um metro 

Existem alguma 
cobertura/saburra em sua língua? 

� sim 
� não 
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Quantas vezes você escova os 
dentes? 

…………..vezes ao dia 

Sua gengiva sangra? �sim 
�não 

Você usa fio dental? 
 

�sim 
�não 

Você usa um antisséptico bucal? �não 
�sim 
se sim, com que frequência? …………… vezes por……………….. 
Marca do enxaguante:………………………………… 

Você é alérgico a alguma coisa? �não 
�sim 
se sim, ao que?..................................................... 

Você costuma sofrer de 
resfriado? Você 
frequentemente tem que 
limpar o seu nariz? 

�não 
�sim 
 

Você sofre de xerostomia (boca 
seca)? 

�não 
�sim 
Se sim, com que frequência? ................ Vezes por ................

Você acha que você tem mau 
hálito no momento? 

�não 
�sim 

Atualmente, você tomar a 
medicação da seguinte tipos? 

� antibióticos  
�spray de asma   
� antiácidos  
� antidepressivos  
� outra medicação ................................................ 

O que você acha que é a origem 
de sua halitose? 

�boca 
�nariz 
�ambos 

O que você fez sobre o seu mau 
hálito até agora? 

�nada 
�enxaguante 
�goma de mascar 
�”doces” 
�evitar certos alimentos, a saber………………………. 
�outros…………………………………………………………………. 

Você consultou quaisquer 
outros profissionais por causa 
de sua halitose (por exemplo, 
dentista, clínico geral, ETN)  

�não 
�sim 
se sim, quando? ............................................................ 
se sim, qual(is) tipo(s) de profissional(is)? 
�dentista 
�clínico geral  
�Otorrinolaringologista 
�médico de medicina interna 
�outros……………………………………………………… 
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O que esse médico / estes 
médicos fazem quanto a sua  
halitose?  

� exame da boca  
� exame de garganta  
� exame dos seios maxilares  
� exame de estômago  
�Exame de sangue 
� de raios-X  
�gastroscopia  
�tratamento dentário  
�outro ............………………………………………………………. 

Esses médicos prescreveram ou 
recomendaram qualquer  
medicação? 

�não 
�sim 
se sim, quais? 
�antibioticos 
�antiácidos 
�enxaguantes 
�pastilhas 
�outros:………………………………………………………………. 

Você já foi tratado para a 
halitose por uma técnica 
alternativa / holística 
(quiroprático, homeopata)? 

�não 
�sim 
se sim, que tipo de tratamento? 
………………………………………………………………………………. 

Você já sofreu ou sofre de uma 
ou mais das seguintes doenças 
ou condições? 

� sinusite  
�doenças do nariz  
�Problemas de estômago  
�doenças do pulmão ou os brônquios?  
�doenças do fígado  
�xerostomia  
� condições psíquicas  
�outro:………………………………………………………………………………..

Você mantém uma dieta 
especial? 

�não 
�sim 
se sim, qual?............................................................... 

Alguma vez você encontrou um 
dos seguintes problemas por 
causa de seu mau hálito: 

� Eu evito falar com outras pessoas  
�Eu sou tímido, sempre que alguém se aproxima de mim  
� Eu não gosto de conhecer outras pessoas  
� I não consigo começar um relacionamento  
�outras pessoas me evitam  
� outros: .............................................................................  
�Não, Nenhum desses problemas. 

Você está chocado com a 
reação das outras pessoas para 
com o seu mau hálito 

�não 
�sim 
se sim, qual reação seu hálito evocou/suscitou? 
…………………………………………………………………………… 

Tem certeza que essa reação foi 
evocada por seu hálito? 

�não 
�sim 
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Escala de Impacto da Halitose (EIH)® 

 

A consciência que tenho do meu 
hálito… Nunca Rarame

nte 
Alguma
s vezes 

Muitas 
vezes Sempre

1 – Limita-me o falar           

2 – Faz-me distanciar quando estou a 
conversar           

3 – Limita-me o falar em lugares 
menores ou fechados           

4 – Faz-me comunicar mais por gestos 
ou sinais           

5 – Faz-me tapar a minha boca com a 
mão           

6 – Limita a minha abertura bucal 
quando estou a falar           

7 – Limita a minha forma de expirar           

8 – Provoca reações negativas nos 
outros           

9 – Leva-me a usar chicletes ou a fumar           

10 – Interfere com as minhas relações 
íntimas           

11 – Faz-me escovar os dentes pelo 
menos 5 vezes ao dia           

12 – Restringe a minha vida social           

13 – Faz-me ficar nervoso/ansioso           

14 – Diminui a minha vontade de viver 
a vida           

15 – Faz-me pensar no suicídio           
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10 ANEXOS 

 
Anexo A: Report estatístico 

 
Análise Exploratória de Dados 

 
Tabela 1. Resumo das medidas em cada tempo e cada enxaguante.  

Tempo Enx Var N Média Desv. 
Padrão Mínimo Media Max 

IC 95% 
LI LS 

Baseline 

A resp H2S 21 561,38 498,40 182,00 393,00 2037,00 334,51 788,25 
CH3SH 21 179,81 218,99 0,00 162,00 873,00 80,13 279,49 

B resp H2S 21 614,62 472,67 162,00 423,00 1674,00 399,46 829,78 
CH3SH 21 171,86 185,57 0,00 95,00 678,00 87,39 256,33 

C resp H2S 21 587,62 578,42 160,00 410,00 2406,00 324,33 850,91 
CH3SH 21 219,48 193,43 0,00 184,00 622,00 131,43 307,52 

D resp H2S 21 426,43 346,59 160,00 349,00 1730,00 268,66 584,20 
CH3SH 21 158,86 181,41 0,00 95,00 609,00 76,28 241,43 

1h 

A resp H2S 21 165,76 215,52 0,00 68,00 771,00 67,66 263,87 
CH3SH 21 194,81 210,81 0,00 162,00 868,00 98,85 290,77 

B resp H2S 21 233,10 335,74 0,00 96,00 1220,00 80,27 385,92 
CH3SH 21 179,19 183,90 0,00 129,00 529,00 95,48 262,90 

C resp H2S 21 80,90 191,95 0,00 2,00 860,00 -6,47 168,28 
CH3SH 21 42,43 63,02 0,00 0,00 178,00 13,74 71,12 

D resp H2S 21 524,81 621,45 0,00 245,00 2406,00 241,93 807,69 
CH3SH 21 101,62 163,16 0,00 9,00 609,00 27,35 175,89 

2h 

A resp H2S 21 102,00 135,14 0,00 48,00 418,00 40,49 163,51 
CH3SH 21 172,10 173,33 0,00 129,00 600,00 93,20 250,99 

B resp H2S 21 256,67 515,15 0,00 50,00 2153,00 22,17 491,16 
CH3SH 21 189,48 255,08 0,00 124,00 959,00 73,37 305,59 

C resp H2S 21 117,38 265,00 0,00 16,00 961,00 -3,25 238,01 
CH3SH 21 102,48 159,27 0,00 32,00 657,00 29,98 174,98 

D resp H2S 21 472,81 514,89 0,00 260,00 1733,00 238,43 707,19 
CH3SH 21 160,86 190,95 0,00 77,00 717,00 73,94 247,77 

3h 

A resp H2S 21 62,57 92,64 0,00 13,00 309,00 20,40 104,74 
CH3SH 21 110,57 140,32 0,00 77,00 516,00 46,70 174,44 

B resp H2S 21 202,19 476,43 0,00 58,00 2200,00 -14,68 419,06 
CH3SH 21 156,05 268,45 0,00 32,00 1171,00 33,85 278,25 

C resp H2S 21 173,19 358,25 0,00 5,00 1179,00 10,12 336,26 
CH3SH 21 66,14 136,40 0,00 9,00 591,00 4,05 128,23 

D resp H2S 21 545,19 556,86 5,00 307,00 1941,00 291,71 798,67 
CH3SH 21 174,57 199,28 0,00 83,00 687,00 83,86 265,28 
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a) H2S 

 

b) CH3SH 
  

 
Figura 1. Gráfico de linha das variáveis em estudo em relação ao tempo, em cada 
enxaguante.  
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Resultados 
 
Tabela 2. Resultado das comparações das médias das variáveis H2S e CH3SH por regressão 
linear de efeitos mistos. 

Variável Comparações Estimativa da diferença entre as médias Valor P 
IC 95% 

LI LS 

H2S 

ABCD - BADC 136,40 0,46 -227,31 500,11 

ABCD - CDAB 50,42 0,78 -297,80 398,65 

ABCD - DCBA 101,03 0,58 -262,69 464,74 

BADC - CDAB -85,98 0,63 -434,20 262,25 

BADC - DCBA -35,38 0,85 -399,09 328,34 

CDAB - DCBA 50,60 0,78 -297,63 398,83 

(ABCD - BADC)enx A 47,00 0,82 -356,71 450,71 

(ABCD - CDAB)enx A -8,65 0,96 -395,17 377,87 

(ABCD - DCBA)enx A 60,70 0,77 -343,01 464,41 

(BADC - CDAB)enx A -55,65 0,78 -442,17 330,87 

(BADC - DCBA)enx A 13,70 0,95 -390,01 417,41 

(CDAB - DCBA)enx A 69,35 0,72 -317,17 455,87 

(ABCD - BADC)enx B 296,40 0,15 -107,31 700,11 

(ABCD - CDAB)enx B -39,93 0,84 -426,45 346,60 

(ABCD - DCBA)enx B 219,00 0,29 -184,71 622,71 

(BADC - CDAB)enx B -336,33 0,09 -722,85 50,20 

(BADC - DCBA)enx B -77,40 0,71 -481,11 326,31 

(CDAB - DCBA)enx B 258,93 0,19 -127,60 645,45 

(ABCD - BADC)enx C 223,50 0,28 -180,21 627,21 

(ABCD - CDAB)enx C 265,58 0,18 -120,94 652,10 

(ABCD - DCBA)enx C 191,65 0,35 -212,06 595,36 

(BADC - CDAB)enx C 42,08 0,83 -344,44 428,60 

(BADC - DCBA)enx C -31,85 0,88 -435,56 371,86 

(CDAB - DCBA)enx C -73,93 0,71 -460,45 312,59 

(ABCD - BADC)enx D -21,30 0,92 -425,01 382,41 

(ABCD - CDAB)enx D -15,32 0,94 -401,84 371,20 

(ABCD - DCBA)enx D -67,25 0,74 -470,96 336,46 

(BADC - CDAB)enx D 5,98 0,98 -380,54 392,50 

(BADC - DCBA)enx D -45,95 0,82 -449,66 357,76 

(CDAB - DCBA)enx D -51,93 0,79 -438,45 334,59 

(enx A - B) -97,74 0,05 -196,76 1,28 

(enx A - C) -22,98 0,65 -122,00 76,04 

(enx A - D) -271,48 <,0001 -370,50 -172,46 

(enx B - C) 74,76 0,14 -24,26 173,78 

(enx B - D) -173,74 0,001 -272,76 -74,72 

(enx C - D) -248,50 <,0001 -347,52 -149,48 

(enx A - B)baseline -41,27 0,68 -239,31 156,77 

(enx A - C)baseline -42,72 0,67 -240,76 155,32 
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Variável Comparações Estimativa da diferença entre as médias Valor P 
IC 95% 

LI LS 

(enx A - D)baseline 128,04 0,20 -70,00 326,08 

(enx B - C)baseline -1,45 0,99 -199,49 196,59 

(enx B - D)baseline 169,31 0,09 -28,73 367,35 

(enx C - D)baseline 170,76 0,09 -27,28 368,80 

(enx A - B)1H -55,02 0,58 -253,06 143,02 

(enx A - C)1H 85,30 0,40 -112,74 283,34 

(enx A - D)1H -359,08 0,001 -557,12 -161,04 

(enx B - C)1H 140,32 0,16 -57,72 338,36 

(enx B - D)1H -304,07 0,001 -502,11 -106,03 

(enx C - D)1H -444,38 <,0001 -642,42 -246,34 

(enx A - B)2H -151,37 0,13 -349,41 46,67 

(enx A - C)2H -21,44 0,83 -219,48 176,60 

(enx A - D)2H -371,67 0,001 -569,71 -173,63 

(enx B - C)2H 129,92 0,20 -68,11 327,96 

(enx B - D)2H -220,30 0,03 -418,34 -22,26 

(enx C - D)2H -350,22 0,001 -548,26 -152,19 

(enx A - B)3H -143,32 0,16 -341,36 54,71 

(enx A - C)3H -113,06 0,26 -311,10 84,98 

(enx A - D)3H -483,21 <,0001 -681,25 -285,17 

(enx B - C)3H 30,27 0,76 -167,77 228,31 

(enx B - D)3H -339,88 0,001 -537,92 -141,84 

(enx C - D)3H -370,15 0,001 -568,19 -172,11 

(baseline - 1h)enxA 393,12 0,001 195,09 591,16 

(baseline - 2h)enxA 460,46 <,0001 262,42 658,50 

(baseline - 3h)enxA 499,30 <,0001 301,26 697,34 

(1h - 2h)enxA 67,33 0,50 -130,71 265,37 

(1h - 3h)enxA 106,17 0,29 -91,86 304,21 

(2h - 3h)enxA 38,84 0,70 -159,20 236,88 

(baseline - 1h)enxB 379,37 0,001 181,34 577,41 

(baseline - 2h)enxB 350,36 0,001 152,32 548,40 

(baseline - 3h)enxB 397,24 0,001 199,20 595,28 

(1h - 2h)enxB -29,02 0,77 -227,06 169,02 

(1h - 3h)enxB 17,87 0,86 -180,17 215,91 

(2h - 3h)enxB 46,88 0,64 -151,16 244,92 

(baseline - 1h)enxC 521,14 <,0001 323,10 719,18 

(baseline - 2h)enxC 481,73 <,0001 283,69 679,77 

(baseline - 3h)enxC 428,96 <,0001 230,92 627,00 

(1h - 2h)enxC -39,41 0,70 -237,45 158,63 

(1h - 3h)enxC -92,18 0,36 -290,22 105,86 

(2h - 3h)enxC -52,78 0,60 -250,81 145,26 

(baseline - 1h)enxD -94,00 0,35 -292,04 104,04 
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Variável Comparações Estimativa da diferença entre as médias Valor P 
IC 95% 

LI LS 

(baseline - 2h)enxD -39,25 0,70 -237,29 158,79 

(baseline - 3h)enxD -111,95 0,27 -309,99 86,09 

(1h - 2h)enxD 54,75 0,59 -143,29 252,79 

(1h - 3h)enxD -17,95 0,86 -215,99 180,09 

(2h - 3h)enxD -72,70 0,47 -270,74 125,34 

CH3SH 

ABCD - BADC 30,49 0,69 -119,87 180,85 

ABCD - CDAB 28,22 0,70 -115,74 172,18 

ABCD - DCBA 76,38 0,32 -73,99 226,74 

BADC - CDAB -2,26 0,98 -146,23 141,70 

BADC - DCBA 45,89 0,55 -104,47 196,25 

CDAB - DCBA 48,15 0,51 -95,81 192,11 

(ABCD - BADC)enx A 21,95 0,80 -151,10 195,00 

(ABCD - CDAB)enx A -0,71 0,99 -166,39 164,98 

(ABCD - DCBA)enx A 103,55 0,24 -69,50 276,60 

(BADC - CDAB)enx A -22,66 0,79 -188,34 143,03 

(BADC - DCBA)enx A 81,60 0,35 -91,45 254,65 

(CDAB - DCBA)enx A 104,26 0,22 -61,43 269,94 

(ABCD - BADC)enx B 96,95 0,27 -76,10 270,00 

(ABCD - CDAB)enx B 31,29 0,71 -134,39 196,98 

(ABCD - DCBA)enx B 94,85 0,28 -78,20 267,90 

(BADC - CDAB)enx B -65,66 0,44 -231,34 100,03 

(BADC - DCBA)enx B -2,10 0,98 -175,15 170,95 

(CDAB - DCBA)enx B 63,56 0,45 -102,13 229,24 

(ABCD - BADC)enx C -20,60 0,81 -193,65 152,45 

(ABCD - CDAB)enx C 31,95 0,70 -133,74 197,64 

(ABCD - DCBA)enx C 45,55 0,60 -127,50 218,60 

(BADC - CDAB)enx C 52,55 0,53 -113,14 218,24 

(BADC - DCBA)enx C 66,15 0,45 -106,90 239,20 

(CDAB - DCBA)enx C 13,60 0,87 -152,09 179,29 

(ABCD - BADC)enx D 23,65 0,79 -149,40 196,70 

(ABCD - CDAB)enx D 50,36 0,55 -115,33 216,04 

(ABCD - DCBA)enx D 61,55 0,48 -111,50 234,60 

(BADC - CDAB)enx D 26,71 0,75 -138,98 192,39 

(BADC - DCBA)enx D 37,90 0,67 -135,15 210,95 

(CDAB - DCBA)enx D 11,19 0,89 -154,49 176,88 

(enx A - B) -10,18 0,68 -58,59 38,24 

(enx A - C) 54,33 0,03 5,91 102,75 

(enx A - D) 13,04 0,60 -35,38 61,46 

(enx B - C) 64,50 0,01 16,08 112,92 

(enx B - D) 23,22 0,35 -25,20 71,63 

(enx C - D) -41,29 0,09 -89,70 7,13 
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Variável Comparações Estimativa da diferença entre as médias Valor P 
IC 95% 

LI LS 

(enx A - B)baseline 5,86 0,91 -90,98 102,69 

(enx A - C)baseline -41,94 0,39 -138,78 54,89 

(enx A - D)baseline 19,65 0,69 -77,19 116,49 

(enx B - C)baseline -47,80 0,33 -144,64 49,04 

(enx B - D)baseline 13,79 0,78 -83,04 110,63 

(enx C - D)baseline 61,59 0,21 -35,24 158,43 

(enx A - B)1H 19,65 0,69 -77,19 116,49 

(enx A - C)1H 153,07 0,001 56,24 249,91 

(enx A - D)1H 92,93 0,06 -3,91 189,76 

(enx B - C)1H 133,43 0,01 36,59 230,26 

(enx B - D)1H 73,28 0,14 -23,56 170,11 

(enx C - D)1H -60,15 0,22 -156,99 36,69 

(enx A - B)2H -17,86 0,72 -114,69 78,98 

(enx A - C)2H 65,14 0,19 -31,69 161,98 

(enx A - D)2H 5,17 0,92 -91,67 102,00 

(enx B - C)2H 83,00 0,09 -13,84 179,84 

(enx B - D)2H 23,03 0,64 -73,81 119,86 

(enx C - D)2H -59,98 0,22 -156,81 36,86 

(enx A - B)3H -48,35 0,33 -145,19 48,49 

(enx A - C)3H 41,03 0,40 -55,80 137,87 

(enx A - D)3H -65,58 0,18 -162,41 31,26 

(enx B - C)3H 89,38 0,07 -7,45 186,22 

(enx B - D)3H -17,23 0,73 -114,06 79,61 

(enx C - D)3H -106,61 0,03 -203,44 -9,77 

(baseline - 1h)enxA -15,88 0,75 -112,72 80,95 

(baseline - 2h)enxA 9,58 0,85 -87,26 106,41 

(baseline - 3h)enxA 69,47 0,16 -27,37 166,30 

(1h - 2h)enxA 25,46 0,61 -71,38 122,29 

(1h - 3h)enxA 85,35 0,08 -11,49 182,19 

(2h - 3h)enxA 59,89 0,22 -36,94 156,73 

(baseline - 1h)enxB -2,09 0,97 -98,93 94,74 

(baseline - 2h)enxB -14,14 0,77 -110,98 82,69 

(baseline - 3h)enxB 15,26 0,76 -81,58 112,09 

(1h - 2h)enxB -12,05 0,81 -108,89 84,79 

(1h - 3h)enxB 17,35 0,72 -79,49 114,19 

(2h - 3h)enxB 29,40 0,55 -67,44 126,24 

(baseline - 1h)enxC 179,13 0,001 82,30 275,97 

(baseline - 2h)enxC 116,66 0,02 19,82 213,49 

(baseline - 3h)enxC 152,44 0,001 55,61 249,28 

(1h - 2h)enxC -62,48 0,21 -159,31 34,36 

(1h - 3h)enxC -26,69 0,59 -123,53 70,14 
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Variável Comparações Estimativa da diferença entre as médias Valor P 
IC 95% 

LI LS 

(2h - 3h)enxC 35,78 0,47 -61,05 132,62 

(baseline - 1h)enxD 57,39 0,24 -39,44 154,23 

(baseline - 2h)enxD -4,91 0,92 -101,74 91,93 

(baseline - 3h)enxD -15,76 0,75 -112,59 81,08 

(1h - 2h)enxD -62,30 0,21 -159,14 34,54 

(1h - 3h)enxD -73,15 0,14 -169,99 23,69 

(2h - 3h)enxD -10,85 0,83 -107,69 85,99 
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Anexo B: Aprovação do projeto e relatório parcial  na Plataforma Brasil 
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Anexo C: Importa Fácil Ciência 

 

 


