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RESUMO

A Sindrome da Ardéncia Bucal (SAB) é uma condicdo
dolorosa e de dificil diagnostico caracterizada pela
sensacao de queimacao ou ardéncia bucal na auséncia
de qualquer alteracao das mucosas ou de doencas sis-
témicas. Fatores locais, sistémicos e psicossomdticos tém
sido associados a2 SAB, entretanto, sua etiologia ainda
nao é bem esclarecida. O tratamento dessa condicao é
empirico e baseia-se em protocolos clinicos descritos
por diversos autores. Este trabalho tem como objetivo
revisar aspectos essenciais para o entendimento dessa
sindrome através de uma revisao da literatura, para
que o cirurgiao-dentista seja capaz de reconhecer seus
sintomas, estabelecendo os possiveis fatores causais ou
os que podem vir a exacerba-la ou até mesmo interferir

no seu tratamento.
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REVISAO DA LITERATURA

A Sindrome da Ardéncia Bucal (SAB) ¢ definida
como uma entidade clinica caracterizada pela dor e/
ou sensacao de ardor localizada em uma determinada
regiao ou estendendo-se por toda a mucosa bucal sem
a deteccao de qualquer alteracio ou lesio fora dos
padroes da normalidade (MAIDANA, CHERUBINI &
KRAPF, 2005; MOCK & CHUGH, 2010; SALORT-LLORCA,
MINGUEZ-SERRA, SILVESTRE, 2008).

O termo SAB estd na Classificacio Internacional das
Cefaléias (ICHD-ID), versio para a lingua portuguesa
definida como “Sensa¢io de queimacio intraoral para
qual nao se encontra uma causa médica ou dentaria”.
A terminologia sindrome ¢é utilizada por se considerar
que a maioria dos portadores dessa condicao apresenta,
além da ardéncia, xerostomia, parestesia e alteracdes do
paladar (disgeusia) ou do olfato. A ardéncia bucal, que
€ um sintoma, se refere a todas as formas de sensacio
de ardéncia ou queimacio, na presenc¢a ou na auséncia
de alteracdes locais ou sistémicas, nao caracterizando
uma entidade patolégica.

Utilizado para definir a forma primaria de ardéncia
bucal, o termo SAB, de acordo com a ICHD-II, descreve
os seguintes critérios para o seu diagnostico:

a) dor na boca presente diariamente e persistindo na
maior parte do dia;

b) mucosa oral de aspecto normal sem qualquer alte-
racao clinica visivel;

¢) exclusao de doencgas locais e sistémicas.

E dividida em trés tipos, levando em consideracio
o aspecto da dimensio temporal da doenca:

TIPO I — o sintoma estd presente diariamente, au-
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mentando a sua intensidade ao longo do dia; este
tipo representa 35% dos pacientes;

TIPO T — o sintoma ocorre diariamente e o paciente
ji acorda com a dor; este tipo representa 55% dos
pacientes;

TIPO III — aparece ocasionalmente em resposta a
substincias que causam irritacio da mucosa oral;

este tipo representa 10% dos pacientes.

O termo SAB, como a forma secundaria é descrita
como um sintoma de ardéncia oral e perioral associado
a fatores locais, como:

a) candidiase—infeccao oportunista, na maioria das vezes
invadindo os tecidos mais profundamente, induzindo
uma hipersensibilidade pela produc¢ao de toxinas;

b) deficiéncias nutricionais — como vitamina B, 4ci-
do fdlico e ferro, que prejudicam o reparo tecidual,
gerando despapilacoes linguais e, consequentemente,
sensacao de ardor ou queimacio;

¢) diabetes — que torna os portadores suscetiveis a
infeccdes fungicas oportunistas;

e) distirbios endbcrinos e metabdlicos — como na
menopausa, patologias da tiredide e da suprarrenal,
alteracdes do metabolismo de glicidios e lipidios;

f) alérginos orais — mondmeros residuais e cidmio,
que podem causar lesoes teciduais por alta toxidade,
gerando sensacdo de ardor sem desencadear uma
reacao alérgica do organismo; a reacio liquendide
é um exemplo de reacio aos metais presentes na
boca de pacientes predispostos a essa alteracao;

g) proteses removiveis — sio reservatorios perma-
nentes da Candida albicans; sua ma adaptaciao e
aspereza da parte interna contribuem para o apareci-
mento de danos teciduais e sensa¢ao de ardéncia;

h) xerostomia — um dos achados mais frequentes,
associado as causas locais, como por exemplo, a
mi-oclusio dentdria, o desvio de septo e adendides,
que fazem com que o paciente se torne um respira-
dor bucal; sistémicas, como ansiedade e depressao;
e medicamentosas, como farmacos que diminuem a
producao de saliva, tais como ansioliticos, benzo-
diazepinicos e antidepressivos triciclicos;

i) fatores psicolégicos e transtornos psiquiatricos
graves — como ansiedade, stress, angustia, cancero-

fobia, depressiao e psicose;

j) alteracdes na composicio da saliva — que alteram
as suas propriedades fisico-quimicas, repercutindo
na sua viscosidade, propriedade fisica essencial ao
equilibrio do meio bucal;

k) variacdes da normalidade — por exemplo, a lingua
fissurada e a glossite migratéria benigna ou lingua
geogrifica (CAVALCANTI et al., 2007; CERCHIARI
et al., 2007; De GIUSEPPE et al, 2011; ELIAV er
al., 2007; GAO et al., 2009; MERIGO et al., 2007;
NASCIMENTO, BORDINI & SPECIALI, 2006; SALORT-
LLORCA, MINGUEZ-SERRA & SILVESTRE, 2008).

Irritantes locais, como alimentos condimentados, li-
quidos quentes, bebidas gasosas, café, chds muito fortes,
sucos, dentifricios e colutorios, sio capazes de exacerbar
o desconforto. As disfun¢des do sistema mastigatorio, que
levam ao surgimento de hibitos parafuncionais, como
o bruxismo, podem desencadear a sensacio de ardor
na mucosa bucal. Além desses fatores locais, o fumo,
o dlcool e o refluxo esofigico também atuam como
agentes irritantes sobre a mucosa bucal, ressecando-a e
causando sensacao de desconforto (CHERUBINI et al.,
2005; MINGUEZ-SANZ, SALORT-LLORCA & SILVESTRE-
DONAT, 2011; TORGERSON, 2010).

A SAB acomete predominantemente o sexo feminino
em uma propor¢io que varia de 6:1 até 12:1. Ocorre
mais entre a quarta ¢ a quinta década de vida ¢ em
periodos pré-menstrual e pds-menopausa. Outros grupos
afetados sao os dos edéntulos, xerostomicos, idosos,
diabéticos e portadores de fibromialgias (BRAILO et al.,
2006; Del VALLE et al., 2003; NASCIMENTO, BORDINI
& SPECIALL, 2006; SARDELLA et al., 2006; SCARDINA,
PISANO & MESSINA, 2007; SUZUKI et al., 2010).

Uma grande parte dos portadores da SAB sio indi-
viduos ansiosos, desconfiados, deprimidos, preocupados,
socialmente isolados e com suas fungdes corporais e
emocionais abaladas. Tém tendéncia a se cansarem
com facilidade, sofrem de tensio muscular. Sua voz é
mondtona e sao facilmente acometidos por palpitacoes
e indigestao. Geralmente sao pessoas hipocondriacas,
cancerofobicas e que estdo vivendo ou jad vivenciaram
experiéncias estressantes. Podem ainda apresentar varios
graus de desordem mental e tendéncias neuroticas. Diante
de todos esses aspectos, ¢ importante evidenciar que

os fatores psicogénicos tém consideravel importincia no
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diagnostico das algias orofaciais (BRUFAU-REDONDO et
al., 2008; GRUSHKA, EPSTEIN & GORSKY, 2002; KEN-
CHADZE et al., 2011).

O principal sintoma € a dor e a sensacio de ardor
que, quando envolve virias estruturas, acomete prin-
cipalmente a lingua em suas bordas laterais, labios,
mucosa e, em menor grau, o palato e a gengiva, sendo,
na maior parte dos casos, bilateral e ndo anatdmica. Em
alguns pacientes, a ardéncia é acompanhada por outras
sensacOes anormais, tais como alteracoes gustativas. A
sintomatologia comeca no inicio do dia e agrava-se com
o decorrer deste, principalmente se o paciente tem uma
jornada didria intensa e estressante. Desaparece a noite
e nao perturba o sono, podendo se atenuar ou desapa-
recer durante as refeicoes ou atividades que prendam a
atenclo. Pode se agravar com a fala ou movimentagio
continua da lingua, fato que ocorre visto que o portador,
imaginando haver uma lesio que cause o ardor, usa a
ponta da lingua para tentar localizar a sede da dor. A
saliva tem seu pH alterado para 4cido, tornando-se espu-
mosa e de gosto metdlico. De acordo com a intensidade
da dor, essa sindrome pode ser classificada como leve,
moderada ou intensa (SARDELLA et al., 2006; SAVAGE,
BORAS & BARKER, 2006; SCALA ef al., 2003; SPECIALI
& STUGINSKI-BARBOSA, 2008).

O diagnéstico da SAB ¢é eminentemente clinico.
Em presenca de qualquer lesio, a hipdtese de SAB
estara descartada. Durante o exame clinico, observam-
se as estruturas bucais, verificando se estio dentro dos
padroes da normalidade e tentando localizar a origem
da dor. Além da anamnese detalhada, procura-se tracar
um perfil psicologico do paciente, fazendo uma andlise
da sua personalidade. Como recursos diagndsticos com-
plementares, os exames micologicos, como cultura para
Candida albicans, hematologico, niveis de ferro sérico,
niveis de vitamina B

127
secrecdo salivar e os testes sorologicos para anticorpos

dosagem hormonal, niveis de

da Sindrome de Sjogren, saio amplamente utilizados. Por
ndo haver uma lesdo clinica associada a esta sindrome, a
biopsia nao € indicada. Entretanto, caso seja realizada, o
tecido se apresentara histologicamente normal. E sempre
aconselhdvel, antes de estabelecer o diagndstico, ouvir
a opinido de um segundo profissional e conversar com
familiares do paciente em busca de mais informacoes
(KLASSER, FISCHER & EPSTEIN, 2008; WOO, 2008).
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TRATAMENTO

Um dos principais passos para se iniciar o tratamen-
to € explicar o que é a sindrome e quais sao as suas
implicagoes, dando total apoio ao paciente, que devera
se tornar capaz nao s6 de admitir a sua presenca, mas
de aprender a conviver com ela, e estar ciente de que
nem sempre a solucio vird em curto prazo (CERCHIARI
et al., 2006; CHERUBINI et al., 2005; GUARNERI, GUAR-
NERI & MARINI, 2008).

Os tratamentos propostos para a SAB primaria sdo
empiricos e, na maioria das vezes, se baseiam em proto-
colos clinicos descritos por diversos autores consultados.
Uma vez descartada a atuacao de fatores locais, o tra-
tamento da SAB devera ser realizado como se o profis-
sional estivesse diante de uma dor do tipo neuropatica.
A historia da dor deve ser avaliada quanto a duracio,
intensidade, local, fatores de piora e melhora. Perguntar
a respeito de salivacdo abundante ou xerostomia, tipo
de alimentacdo, alteracdes na gustacdo, uso de enxa-
guantes bucais, tipo de creme dental, hdbitos como uso
de goma de mascar, cigarro, bebidas alcodlicas; verificar
a relacdo da dor com o uso de aparelhos protéticos;
investigar sobre movimentos parafuncionais, medica-
¢ao utilizada e a historia psicologica, que é de grande
importancia (LOPEZ-JORNET, CAMACHO-ALONSO &
LEON-ESPINOSA, 2009; MERIGO et al., 2007; NASRI et
al., 2007; PATTON et al., 2007; SCARDINA ef al., 2006;
STEELE et al., 2008).

A proposta de tratamento relatada pelos autores con-
sultados na revisao da literatura preconiza essencialmente

dois tipos de tratamento: local e sistémico.

Tratamento local

a) Lidocaina 2% (uso topico), que reduz a sintoma-
tologia dolorosa sem causar aumento da sensacao
de ardor no inicio;

b) Capsaicina tépica a 0,025% e 0,075% (Moment®)
— um neuropeptideo natural, obtido de plantas da
familia das solandceas, que produz uma efetiva
analgesia seletiva em sindromes de dor localizada,
quando usada como droga unica ou associada a
medicamentos por via oral. A capsaicina afeta a
sintese, o armazenamento, transporte e liberacio
da substancia P, principal mensageiro quimico dos

impulsos da dor periférica para o sistema nervoso
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central (via eferente). Com a deplecio da substincia
P nas terminagdes nervosas, os impulsos da dor nao
podem ser transmitidos ao sistema nervoso central.
A capacidade da capsaicina de dessensibilizar os
neurdnios nociceptivos estd relacionada, possivel-
mente, a dois fendmenos distintos: a aplicacio
repetida da capsaicina leva ao declinio gradual da
intensidade dos impulsos da dor e a dessensibiliza-
¢ao funcional pela perda ou reducio da capacidade
de resposta aos estimulos nervosos dos neurdnios
nociceptivos. Deve ser utilizada duas vezes ao dia,
pela manha e a tarde, durante trés semanas;

¢) Laserterapia — representa uma alternativa eficaz
analgésica, provavelmente devido ao aumento na
producio de B-endorfinas e serotonina, no controle
de prostaglandina e na bioestimulagio das fibras

musculares.

Tratamento sist€émico

a) Ansioliticos benzodiazepinicos (Clonazepan) —
usando dose inicial de 0,25 mg/dia, podendo atingir
3 mg/dia, até que os sintomas diminuam sem que
ocorram efeitos secundarios do medicamento.

b) Antidepressivos triciclicos (amitriptilina, nortrip-
tilina, clomipramina) — dose inicial de 10 mg/dia,
podendo ser aumentada em 10 mg a cada dia, até
40 a 70 mg/dia, dividida em trés doses didrias, ou
até a reducao dos sintomas ou surgimento de efeitos
colaterais; a dose maxima ¢ de 150 mg/dia.

¢) Antidepressivos inibidores da serotonina (ser-
tralina) - 50 mg/dia durante 2 semanas; e depois,
150 mg/dia até o desaparecimento dos sintomas.

d) Estabilizadores do humor (litio) — 0,4 a 1,2 g/dia
até a reposicio dos niveis séricos de 0,60 a 1,20
mEq/L.

e) Anticonvulsivante (Gabapentina) — dose inicial
de 100mg/dia, aumentando em 100 mg/dia de 4 em
4 dias ou 7 em 7 dias, fracionadas em 3 vezes ao
dia, até a remissao dos sintomas ou o surgimento
de efeitos colaterais.

f) Antiespasmédicos com acio nos musculos lisos
(Clordiazepo6xido) — 5 mg/noite, aumentando em
5 mg de 4 em 4 dias ou 7 em 7 dias, 3 vezes ao
dia, até a diminuicdo dos sintomas ou aparecimento

de efeitos colaterais.

g) Acido alfa lipéico — 800 mg/dia, durante 8 semanas

até a reducao dos sintomas.

A psicoterapia também tem sido sugerida para o trata-
mento da SAB. Sessdes de uma hora, semanalmente, por
12 a 15 semanas podem trazer beneficios para os pacientes,
principalmente aqueles que se apresentam ansiosos,
deprimidos, tensos e os cancerofobicos (GRUSHKA,
CHING & EPSTEIN, 2006; MAINA et al., 2005; MERIGO
et al., 2007; MINGUEZ-SERRA, SALORT-LLORCA &
SILVESTRE-DONAT, 2007; NERY et al., 2004).

CONSIDERACOES FINAIS

A Sindrome da Ardéncia Bucal (SAB) é uma condicio
sintomatica, caracterizada pela sensacio de queimacio
ou ardéncia da boca, na auséncia de anormalidades
fisicas da mucosa ou de qualquer doenca sistémica, e
de achados laboratoriais significativos.

A SAB do tipo primdrio se refere a toda sensacdo
de ardor e queimacio, excluindo a presenca de qual-
quer alteracio local ou sistémica. A SAB secundaria é
caracterizada pela presenca dos sintomas acima descritos,
associados a diversos fatores locais.

Acomete preferencialmente mulheres em uma pro-
porcao de 6:1 até 12:1, entre a quarta e a quinta década
de vida, e em periodos temporais, como o pré-menstrual
e o pos-menopausa. Outros grupos afetados sio os
edéntulos, xerostdbmicos, idosos, diabéticos, portadores
de fibromialgias e pessoas emocionalmente instiveis.

O principal sintoma é a dor e a sensacao de ardor
que acomete principalmente as bordas laterais da lingua,
labios, mucosa e, em menor grau, o palato e a gengiva,
sendo na maior parte dos casos bilateral e nao anatdmica.
A sintomatologia comeca no inicio do dia e agrava-se
com o decorrer deste. Desaparece a noite e nao pertur-
ba o sono, podendo atenuar ou desaparecer durante as
refeicdes ou atividades que prendam a atencio.

O diagnéstico da SAB é eminentemente clinico. Em
presenca de qualquer lesao, a hipdtese de SAB estara
descartada.

A anamnese detalhada, a constatacio da normali-
dade da mucosa bucal e a busca da origem da dor sao
muito importantes no diagnéstico. Além disso, € preciso

procurar tracar o perfil psicologico do paciente e excluir
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qualquer alteracio sistémica através de exames labora-
toriais antes de caracterizar o paciente como portador
de Sindrome de Ardéncia Bucal.

As modalidades de tratamento incluem os locais e os
sistémicos. O tratamento local baseia-se em aplicacoes
topicas de lidocaina a 2% e da capsaicina. O tratamento
sistémico mais indicado €é a base de ansioliticos, antide-
pressivos triciclicos e anticonvulsivantes.

Um dos pontos principais a ser abordado € explicar
ao paciente o que € a sindrome e quais as suas implica-
¢oes, dando-lhe total apoio. Este deverd nio s6 admitir a
sua presenca, mas aprender a conviver com ela, estando
ciente que nem sempre a solucio vird em curto prazo.

Outro fator muito importante é o cirurgiao-dentista
estar apto a reconhecer as caracteristicas principais
dessa condicao de dificil diagnostico e saber lidar com
a frustracao decorrente do tratamento instituido que,
na maioria das vezes, nao traz ao paciente alivio dos

sintomas relatados.
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ABSTRACT

Burning Mouth Syndrome (BMS) is a painful condition
difficult to diagnose and characterized by a burning
sensation or stinging of the oral cavity in the absence of
any change in mucosal or systemic diseases. Local fac-
tors, systemic disorders and psychosomatic disorders have
been associated with BMS. However, its etiology is not well
understood. The treatment of this condition is empirical
and based on clinical protocols described by several
authors. This paper arises key aspects to understand this
syndrome through a literature review, in order to belp
the dentist to recognize their symptoms, establishing the
possible causes or factors that may exacerbate it or even

interfere with its treatment.
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