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REsuMmo

A sindrome da ardéncia bucal (SAB) constitui uma patologia relevante por ser definida como uma dor cronica
de dificil diagnostico e tratamento, frequente em todo o mundo e que acomete aproximadamente 15% das
pessoas idosas e de meia idade. Caracterizada pela presenca de dor por queimacao em mais de uma éarea,
como, por exemplo, os dois tercos anteriores da lingua, a metade anterior do palato duro e a mucosa do labio
superior, a SAB esta associada a sinais clinicos de normalidade e achados laboratoriais normais. Sua etiologia &
considerada controversa e denominada multifatorial por muitos estudos, os quais incluem, como agentes cau-
sais, fatores locais, neuropaticos, psicologicos e sistemicos. Tais controvérsias tornam o diagnostico diferencial
dificil, principalmente se o cirurgiao-dentista nao tiver conhecimento a respeito da sindrome. Dessa forma, o
objetivo deste artigo & apresentar, por meio de uma revisao de literatura, as principais caracteristicas da SAB,
indicar os procedimentos que podem ser Uteis ao diagnostico, alem das modalidades terapeuticas disponiveis,
no intuito de ampliar o conhecimento dos profissionais da area da salide para que os pacientes acometidos
possam beneficiar-se do tratamento adequado, apoio e confianga profissional, sempre objetivando a melhor
qualidade de vida do paciente.

DESCRITORES: Sindrome da ardéncia bucal ¢ Xerostomia ® Doengas da boca ® Dor

ABSTRACT

The burning mouth syndrome (BMS) is a relevant pathology that has been defined as a chronic pain with dif-
ficult diagnosis and treatment. The prevalence of BMS is estimate to be 15% of the general population, being
more common in the elderly and middle-aged. Characterized by a burning sensation in more than one area,
more frequently on the two thirds of the tongue, on the anterior half of the hard palate and on the mucosa of
the upper lip, the BMS is associated with clinical signs of normality and normal laboratory findings. For several
studies the BMS etiology is controversial because it is multifactorial since it can be caused by local, neuro-
pathic, psychological and/or systemic factors. These controversies make the diagnosis more difficult, especially
if the dentist does not have knowledge about the syndrome. Thus, the aim of this paper is to present, by means
of a literature review, the main features of BMS, indicating the procedures that may be useful for diagnosis, and
also the available therapeutic modalities in order to increasing the knowledge of health professionals so that
patients with BMS may benefit from appropriate treatment, support and professional confidence, always aiming
to better quality of life.

DESCRIPTORS: Burning mouth syndrome ¢ Xerostomia ® Mouth diseases ® Pain
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INTRODUGAO

A sindrome da ardeéncia bucal (SAB),
também denominada glossidinia, glosso-
pirose, sindrome da boca ardente, esto-
matodinia ou sindrome dos labios arden-
tes, constitui uma condicao de etiologia
multifatorial que afeta especialmente a
populagao idosa e de meia-idade. A As-
sociacao Internacional de Estudos da Dor
define tal condicao como uma sensacao
intraoral de queimagao, na qual nenhuma
causa médica ou odontologica pode ser
encontrada (Barker e Savage', 2005, Lo-
pez-Jornet et al.?, 2008). O termo sindro-
me & adotado para essa condicao devido
a presenga simultanea de diversos sinto-
mas subjetivos, como a sensacao de boca
seca, paladar alterado e ardencia nos teci-
dos orais (Grushka et al.?, 2002). Devido
a intensidade de dor raramente ser corres-
pondente a sinais clinicos, essa sindrome
tem sido considerada uma condigcao enig-
matica (Grushka et al.#, 2006, Bergdahl e
Bergdahl®, 1999).

Caracterizada como uma dor cronica
de dificil diagnostico e tratamento, a SAB
é relativamente frequente no mundo todo,
embora estudos epidemiologicos apresen-
tem resultados divergentes com indices de
prevaléncia de 0,7% a 15%, dependendo
da populacao e dos critérios de diagnos-
tico (Bergdahl e Bergdahl®, 1999). Essa
variabilidade de dados reflete a falta de
critérios diagnosticos precisos para a SAB
(Barker e Savage', 2005, Bergdahl e Berg-
dahl®>, 1999, Buchanan e Zakrzewska®,
2002, Maltsman-Tseikhin et al.?, 2007),
o que indica a necessidade de maior di-
vulgacao sobre as caracteristicas clinicas
e etiologicas dessa sindrome.

Segundo Drage e Rogers® (2003) a SAB
acomete com maior frequéncia pessoas
com idade média entre 55 e 60 anos, na
maioria mulheres no periodo pos-meno-
pausa. E de ocorréncia rara abaixo de 30
anos (Danhauer et al.?, 2002) e nunca foi
reportada em criangas (Maltsman-Tseikh-
inetal’, 2007).

Caracteristicas da sindrome

A SAB & uma condigao na qual a dor
pela queimacao esta associada a sinais de
normalidade e achados laboratoriais nor-

mais. A queimagao ocorre frequentemen-
te em mais de uma area, sendo os dois ter-
cos anteriores da lingua, a metade anterior
do palato duro e a mucosa do labio supe-
rior os locais mais afetados (Lopez-Jornet
et al.?, 2008).

O inicio da sensacao de queimagao
na SAB & geralmente subito e de baixa
intensidade. Normalmente, os pacientes
se queixam de sensacao de queimagao
semelhante a ingestao de um liquido mui-
to quente, ardéncia ou “agulhadas” na
boca (Maltsman-Tseikhin et al.”, 2007,
Grushka'®, 1987). Tal sensacao pode ser
acompanhada de dorméncia, perda ou al-
teracao de paladar, boca seca, dores de
cabeca ou dores na musculatura mastiga-
toria. A sintomatologia da SAB pode ser
diaria e permanecer por muitos anos. En-
quanto a intensidade dos sintomas possui
grande variabilidade entre os individuos,
em um mesmo individuo ha pouca varia-
£ao, mesmo ao longo de anos de sintoma-
tologia persistente.

Maltsman-Tseikhin et al.” (2007) rela-
tam que a SAB tem sido divida em tres
subtipos com base na variagao diaria dos
sintomas. O tipo 1 refere-se a queixas de
ardencia todos os dias, que nao esta pre-
sente ao acordar, mas que se desenvolve
ao longo do dia, se tornando maxima ao
entardecer (frequéncia relativa: 35%). No
tipo 2 a sensagao de queimagao é presen-
te durante o dia todo, todos os dias; ocorre
em 55% dos pacientes, os quais tendem a
ser mais resistentes a terapia. No tipo 3,
a dor esta presente de forma intermiten-
te em alguns dias, com intervalos de au-
séncia de dor; afeta sitios nao usuais tais
como a garganta, a mucosa e o soalho bu-
cal (frequencia relativa: 10%).

A SAB é classificada como uma sin-
drome por causa da frequente associacao
com demais queixas, especialmente dis-
geusia, hipogeusia e xerostomia. A dis-
geusia, denominada paladar-fantasma ou
paladar distorcido, & definida como um
paladar aberrante, com gosto desagrada-
vel e persistente na boca, principalmen-
te o amargo e o metalico. A alteracao
do paladar & uma condicao comum en-
tre pacientes com SAB, embora a perda
do paladar nao o seja. Apesar das areas
afetadas pela ardencia serem simétricas,



a alteracao do paladar pode nao ser. Ja a
hipogeusia & uma condigao comum para
paciente com boca extremamente seca e
pode ser causada por trauma, tumores ou
inflamagao dos nervos periféricos do siste-
ma gustativo.

Diferentemente de um paciente com
sindrome de Sjogren, os pacientes porta-
dores de SAB raramente apresentam redu-
cao real e drastica em seu fluxo salivar, ou
seja, hipossalivagao, salvo quando outras
doengas das glandulas salivares estao as-
sociadas a SAB. Contudo, muitos pacien-
tes idosos podem utilizar medicagcdes re-
conhecidamente associadas a reducao da
secrecao salivar, como anti-hipertensivos
e antidepressivos (Bergdahl e Bergdahl®,
1999). Irritabilidade, depressao, cancero-
fobia e diminuicao da sociabilidade estao
presentes na maioria dos pacientes porta-
dores de SAB. Adicionalmente, pacientes
com SAB de longa duracao podem apre-
sentar anormalidades no reflexo do piscar
de olhos, sugerindo um possivel envolvi-
mento patologico generalizado do sistema
nervoso, indicando modificacao no siste-
ma nervoso periféerico ou central (Grushka
et al.?, 2002).

Etiopatogenia

A etiopatogenia da SAB, apesar de nao
totalmente esclarecida, envolve conceitos
recentes que téem mudado a abordagem
no que se refere a avaliacao e ao trata-
mento do paciente com queixa de arden-
cia bucal, sendo o maior desafio atual a
determinacao de seus fatores causais.

Por muito tempo atribuiu-se a SAB
apenas os fatores psicogenicos, mas se
discute se a sindrome deva ser conside-
rada multifatorial (Lopez-Jornet et al.?,
2008, Maltsman-Tseikhin et al.”, 2007),
pois pode potencialmente resultar de va-
rios fatores locais, fatores psicologicos e/
ou alteracoes sistemicas, incluindo defici-
encias nutricionais, alteracbes hormonais,
infeccoes orais, xerostomia, reacoes de hi-
persensibilidade, uso de medicamentos e
doengas como o diabetes mellitus (Malts-
man-Tseikhin et al.”, 2007).

Fatores locais
A utilizagao de proteses inadequadas,
reacoes a altos indices de monomero re-
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sidual, habitos parafuncionais, alergias a
materiais odontologicos e/ou alimentos
constam na literatura como possiveis de-
sencadeantes da SAB, apesar de dados
divergentes serem citados (Maltsman-Ts-
eikhin et al.”, 2007).

Main e Basker'" (1983) observaram que
50% dos pacientes usuarios de proteses
totais com diagnostico de SAB apresenta-
vam proteses com desenho inadequado,
porém a confeccao de novas proteses to-
tais nao causou a remissao do sintoma de
ardencia. Ja Lamey e Lamb'? (1988) revela-
ram que, em 25% dos casos, a confeccao
de uma nova protese & util para o alivio
da sensacao de queimagao. Ainda com
relacao ao uso de proteses, a presenga de
altos indices de mondmero residual foi
sugerida como causa de ardencia bucal,
apesar da maioria dos estudos nao relatar
reacOes alérgicas a resina acrilica como
uma causa importante da SAB (Maltsman-
Tseikhin et al.”, 2007).

Especificamente em pacientes com
SAB do tipo 3, 50% dos casos estao as-
sociados a alergia a diferentes substancias
e alimentos, tais como acido sorbico, aci-
do nicotinico, resina epoxica, ouro, inse-
ticidas, prata, antioxidantes, peroxido de
benzoila, amendoim, aldeido e sulfato de
niquel (Grinspan et al.’’, 1995).

Pacientes com bruxismo ou aperta-
mento frequentemente forcam a lingua
contra os dentes, o que pode desencadear
a SAB. Considerando-se o carater incons-
ciente e o fato do habito parafuncional es-
tar relacionado a ansiedade ou aumento
da atividade muscular, nao esta claro se
a parafungao é secundaria a SAB ou parte
da sindrome (Grushka et al.?, 2002).

Aproximadamente 25% dos pacientes
com SAB relatam xerostomia, a qual & su-
gerida como sintoma e também fator de-
sencadeante da ardencia. InUmeros fato-
res estao relacionados a secura bucal, tais
como disfuncdes das glandulas salivares,
que podem alterar a saliva qualitativa (al-
teracao de proteinas) e quantitativamente
(alteracao do fluxo), e a utilizacao de me-
dicamentos para tratamento de doengas
sistemicas.

Com relagao as infeccdes orais, alguns
estudos (Lamey e Lamb'?, 1988, Sama-
ranayake et al.'*, 1989) avaliaram as al-
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teracoes na microflora oral de pacientes
com SAB e relataram maior incidencia de
infeccoes associadas a Candida albicans,
Enterobacteria and Klebsiella. Entretanto,
nao ha ainda relagao comprovada entre
estes microrganismos e a SAB, visto que
o tratamento com antifingicos melhora a
infeccao, mas nao alivia a ardencia.

Fatores neuropaticos

A dor neuropatica &€ uma das duas prin-
cipais condigoes dolorosas cronicas e ge-
ralmente nao ha nenhum dano tecidual.
O que ocorre € uma disfungao das vias
que transmitem dor, levando a uma trans-
missao cronica dos sinais dolorosos. Os
estudos clinicos eletrofisiologicos (Gao et
al.’>, 2000, Forssell et al.’®, 2002) e histo-
lbgicos (Lauria et al.'”, 2005) mais recen-
tes sugerem que tanto uma disfungao neu-
ropatica primaria como um mecanismo
central com envolvimento de receptores
de dopamina localizados no ganglio basal
podem estar envolvidos na patogénese da
sindrome (Hagelberg et al."8, 2003).

Alteracdoes morfologicas nos tecidos
periféricos devido a injurias ou doengas
podem causar alteracbes nos neurdnios
nociceptivos do SNC e estimulos a ati-
vidade neuronal, com referéncia de dor
a estimulos anteriormente nao nocivos.
Tais condicbes podem ocorrer na SAB,
por dano direto do nervo trigemeo ou de
outros nervos cranianos que possam indi-
retamente inibir a atividade nociceptiva
oral.

Estudos verificaram a persistencia da
ardéncia mesmo com aplicacao local de
anestésico. Outros demonstraram que a
falta de inibicao de fibras nociceptivas
trigeminais apos injuria ao nervo glos-
sofaringeo e ao nervo corda timpanico
provoca confusao no paladar e ardéncia
(Grushka et al.?, 2002), mostrando que a
SAB pode ser uma condigao neuropatica
central que resulta na diminuicao da inibi-
cao periférica do nervo trigemeo.

A possibilidade de lesoes de tecidos
moles da boca, comumente relatadas por
pacientes acometidos pela SAB, tais como
gengivite, lesoes ulceradas ou erosivas,
ou ainda lingua geografica, fissurada, fes-
tonada ou eritematosa causarem altera-
cOes neuropaticas irreversiveis, ainda nao

foi completamente elucidada. O dano a
inervacao poderia ser decorrente de tais
causas locais, alem de causas sistéemicas
como diabetes, sindrome de Sjogren ou
alteracoes hormonais (Kignel e Sugaya',
2006). Portanto, também deve ser consi-
derada a possibilidade de condicdes sis-
témicas previamente estabelecidas causa-
rem alteracbes neuropaticas que resultem
na ardencia bucal (Grushka et al.?, 2002).

Fatores psicologicos

Acredita-se fortemente que os fato-
res psicologicos exercem uma importan-
te acao na etiologia da SAB (Al Quran®,
2004). Diversos estudos reportam que tais
fatores podem explicar os sintomas da SAB
em 19% a 85% dos pacientes acometidos
(Bergdahl e Bergdahl®, 1999, Grushka',
1987, Lamey e Lamb', 1988, Lamey et
al.*', 1994, Lamey??, 1996). Muitos consi-
deram a depressao como a desordem psi-
cologica mais prevalente, reconhecendo
também que a ansiedade exerce um im-
portante papel.

De acordo com Al Quran?® (2004) os
fatores psicologicos diferenciais em pa-
cientes com SAB que influenciam na
gravidade dos sintomas incluem maior
ansiedade, hostilidade, raiva, depressao,
falta de autoconsciencia, impulsividade e
vulnerabilidade ao estresse. Dessa forma,
tais pacientes podem reagir rapidamente a
uma situacao estressante, desenvolvendo
sintomas da SAB que se resolvem quando
a condicao psicologica se normaliza.

Entretanto, a associacao entre SAB e
fatores psicologicos nem sempre pode ter
uma relagao causal, uma vez que doengas
de longa duragao podem produzir distur-
bios psicologicos (van der Ploeg et al.?*,
1987). A depressao e demais desordens
psicologicas, que sao comuns na popula-
cao que sofre de dor cronica, podem estar
mais relacionadas a condicao desse tipo de
dor do que ser um fator etiologico da SAB
(Maltsman-Tseikhin et al.”, 2007). Aléem
disso, a SAB pode ter um impacto nega-
tivo no bem-estar geral e psicologico dos
pacientes, afetando adversamente a quali-
dade de vida (Lopez-Jornet et al.?, 2008).

Fatores sistémicos
Apesar da SAB nao estar diretamente



relacionada a nenhuma alteracao médica
especifica, mantém associacao com uma
ampla variedade de condigcdes sistemicas
(Grushka et al., 2002). Sao citadas na li-
teratura, por exemplo, 1) alteracdes nas
glandulas salivares causadas pelo uso de
medicamentos, por fibromialgia ou por ir-
radiacao, 2) alteracbes endocrinas como
diabetes mellitus e menopausa e 3) defici-
éncias nutricionais por ferro, vitaminas do
complexo B, acido folico e zinco.

Muitas drogas afetam a fungao salivar,
entre elas, as mais comumente conheci-
das sao os agentes colinérgicos, os anti-
histaminicos, os anti-retrovirais, os anti-
depressivos triciclicos, os inibidores da
captacao da serotonina e o omeprazol.
Quando essas medicacbes sao mantidas
por muito tempo, pode ocorrer redugcao do
fluxo salivar e destruicao permanente das
glandulas. A ardencia pode se iniciar dias
Ou anos apOs a exposicao a esses agentes
causadores (Garcia-Medina*, 1994). O
uso de inibidores da enzima conversora
de angiotensina (enalapril, captopril e lisi-
nopril) tem sido relacionado a sintomas de
queimacao bucal e perda da sensagcao do
paladar. Sua associagao & mais fortemen-
te reconhecida que outros medicamentos,
pois, apos descontinuidade da medica-
cao, ha a remissao dos sintomas (Grushka
et al.3, 2002).

A fibromialgia € uma sindrome de dor
cronica geralmente diagnosticada com
base na presenca de dor em pelo menos
11 de 18 pontos sensiveis, com duracao
de pelo menos 3 meses. A SAB é vista
em 32,8% dos pacientes com fibromial-
gia nos quais os sintomas bucais mais fre-
quentes incluem a xerostomia-70,9%, dor
orofacial- 32,8%, disfungao temporoman-
dibular- 67,6%, disfagia- 37,3% e disgeu-
sia- 34,2% (Rhodus et al.?>, 2003). Ainda
considerando possiveis alteracoes das
glandulas salivares, a radioterapia pode
inicialmente causar mucosite e aumento
do fluxo salivar devido a inflamagao lo-
cal, tornando a mucosa extremamente do-
lorosa. Se a radioterapia € mantida, pode
ocorrer uma atrofia permanente de muco-
sa, causando queimagao na lingua, boca
seca e dificuldade de degluticao. A fungao
da glandula salivar € comprometida de-
pendendo da dose de radiacao. Irradiagao
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acima de 40 Gy/dose causa injuria irrever-
sivel a glandula (Cerchiari et al.?°, 2006).

Desde 1942, dados da literatura apon-
tam um vinculo entre diabete mellitus e
queixas na cavidade bucal. Estudos com
pacientes diabéticos revelam que a SAB
esta presente entre 2% a 10% dos casos.
Varios mecanismos para a relagao de cau-
sa e efeito entre a SAB e a diabetes melli-
tus sugerem que microangiopatias ou
neuropatias secundarias a diabetes podem
produzir a sensagao de ardéencia e outros
sintomas bucais tais como secura, pala-
dar alterado e dor (Chinn et al.?7, 1966). A
diabetes também pode levar a xerostomia
que predispoe ao crescimento de Candida
Albicans e concomitante ao aparecimento
da SAB.

Com relagao as alteracbes hormonais
listadas como possiveis agentes etiolo-
gicos da SAB, sabe-se que a maioria dos
pacientes com a sindrome sao mulheres
pos-menopausadas. O inicio da sindro-
me geralmente ocorre num periodo de 3
a 12 anos apds a menopausa sendo mais
frequente em mulheres que apresentam
mais doengas sistemicas (Suarez e Clark?,
2006). Entretanto, ha controvérsias na li-
teratura do papel do estrogeno como fa-
tor protetor da mucosa oral. Rojo et al.*
(1993) sugerem que a falta de estrogenio
produz mudangas atroficas no epitélio bu-
cal, as quais causam os sintomas da SAB.
As divergéncias permanecem sob investi-
gacao, uma vez que nem sempre a terapia
de reposicao hormonal alivia ou cura a
sindrome.

Por ser a cavidade bucal especialmen-
te sensivel a deficiéncias nutricionais, esta
pode ser a primeira indicadora de tal pro-
blema. Deficiencias em varios oligoele-
mentos e vitaminas sao relatadas em uma
porcentagem que varia de 2% (Zegarelli*°,
1984) a 33% (Brooke e Seganski *', 1977)
dos pacientes portadores de SAB. Essa sin-
drome tem sido associada a deficiencias
nutricionais de vitaminas B1, B2, B6, B12,
zinco e acido folico (Lamey e Lamb'?,
1988, Lamey et al.*2, 1986). Pacientes sob
hemodialise ou com restricao de dieta
(vegetarianos e dietas livres de lactose),
alcoolatras e idosos sao os mais propen-
sos a deficiencias de vitamina B (Cerchiari
et al.**, 2006). Segundo (Cerchiari et al.*,
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2006) a sensagao de ardéncia no terco an-
terior da lingua pode ocorrer em 40% dos
pacientes com deficiencia de vitamina B
e a deficiencia de zinco pode resultar em
disgeusia e glossidinea, ambas as defici-
éncias podendo causar atrofia papilar.

Diagnostico

A ausencia de sinais clinicos e neurolo-
gicos que expliquem objetivamente a SAB
faz com que a sindrome seja de dificil in-
terpretacao diagnostica e tratamento (Lo-
pez-Jornet et al.?, 2008, Maltsman-Tseikh-
in et al.’, 2007). Por ser a etiologia da SAB
multifatorial, a avaliacao dos pacientes re-
quer um exame organizado que considere
as varias etiologias da doenca. Quando
um paciente se queixa de possiveis sin-
tomas associados com a SAB, & impera-
tivo um exame sistematico. Huang et al.**
(1996) dividem a avaliacao e o manuseio
do paciente nas seguintes etapas: 1) ava-
liacao da historia médica, odontologica
e psicologica; 2) exame fisico da mucosa
bucal e dos dentes; 3) exame das proteses
e da oclusao. Quando forem encontrados
resultados nao-normais para os itens 2 e
3, deve-se direcionar o tratamento pelo
diagnostico (Lingua geografica, infeccao
por Candida, Liquen Plano, Xerostomia
ou Estomatite). Se os achados nos itens 2 e
3 forem normais, deve-se solicitar exames
laboratoriais — glicemia em jejum, cultura
de fungos, hemograma completo, niveis
de vitamina e ferro, testes para averiguar
alergia a propilenoglicol e alérgenos den-
tais. Se resultados positivos forem encon-
trados nessa fase, um tratamento direcio-
nado aos achados laboratoriais devera ser
realizado. Perante os resultados labora-
toriais normais, direcionar o tratamento
para a eliminacao de irritantes orais, com
a suspensao do uso de medicamentos que
causem xerostomia e prescricao (se neces-
sario) de drogas para reposicao hormonal
e nutricional; considerar ainda a terapia
para dor cronica, com uso de antidepres-
sivos, benzodiazepinicos, capsaicina topi-
ca e clonazepan.

A queixa principal do paciente deve
ser investigada criteriosamente. A histo-
ria de dor deve ser estabelecida incluindo
inicio, duracao, localizacao anatomica,
fatores que melhoram ou pioram a dor

(Maltsman-Tseikhin et al.”, 2007, Cerchi-
ari et al.*°, 2006, Bartkiw e Pynn®*, 1994),
associacao com certas comidas e ativida-
des, interferéncia nas atividades diarias
tais como trabalho, sono e alimentacao
(Maltsman-Tseikhin et al.”, 2007), e ainda
questionamentos a respeito do aumento
da salivagcao, boca seca, paladar alterado,
dieta, uso de antissépticos, tipo de pasta
dental e habitos como mascar chiclete, in-
gestao de bebidas alcoolicas e tabagismo
(Cerchiari et al.?®, 2006). Outras informa-
coes incluem qualquer relagcao entre a dor
e o uso de proteses, habitos parafuncio-
nais e o uso de medicacao que possam
causar xerostomia (Maltsman-Tseikhin et
al.”, 2007, Cerchiari et al.?°, 2006).

Um exame fisico intrabucal deve ser
realizado com particular atengao para a
presenca ou ausencia de lesoes tais como
estomatite aftosa, herpes simples, eritema,
glossite, atrofia papilar lingual, edenta-
cao lingual, infeccoes por candida, lingua
fissurada ou geografica, liquen plano ou
xerostomia (Huang et al.**, 1996, Evans e
Drage*, 2005, Nakazone et al.*®, 2009).

A historia médica do paciente deve
incluir uma revisao das principais debili-
dades, doengas sistémicas e prescricoes
medicamentosas (Bartkiw e Pynn*, 1994).
No caso de exame fisico intrabucal nor-
mal, deve-se solicitar acompanhamento
médico para avaliacao de exames labora-
toriais como hemograma completo, TSH,
T4 livre, glicemia em jejum, nivel de ferro,
ferritina, transferrina, acido folico, niveis
de vitamina B1, B2, B6 e B12 (Maltsman-
Tseikhin et al.”, 2007, Cerchiari et al.?®,
2006, Huang et al*), 1996, Bartkiw e
Pynn**, 1994) e para pacientes com dia-
betes controlada, exame da hemoglobina
glicosilada. Quando um quadro alérgico
estiver sob suspeita de ser a causa da SAB,
testes de contato devem ser solicitados
(Cerchiari et al.?®, 2006, Huang et al.**,
1996, Bartkiw e Pynn?**, 1994).

O historico psicologico também & ex-
tremamente relevante e deve incluir ques-
toes sobre ansiedade, depressao, cance-
rofobia e indice de estresse (Cerchiari et
al.*®, 2006, Pinto et al.?”, 2003).

Para o diagnostico diferencial, & im-
portante lembrar, durante o exame, que as
dores referidas e as areas de sensibilidade



nos tecidos mucogengivais podem ocorrer
como resultado direto de outras fontes do-
lorosas profundas tais como odontalgias,
otalgias, sinusite, artralgia temporomandi-
bular, dores miogénicas e dores neurovas-
culares (Okeson?®®, 1998). Assim, o ponto
chave para o diagnostico da SAB é o fato
da mucosa estar normal, nao existindo le-
soes associadas com o sintoma de quei-
magcao (Maltsman-Tseikhin et al.”, 2007).

Tratamento

Apesar dos protocolos terapéuticos
nao estarem ainda totalmente determina-
dos, a partir da identificacao da causa, o
tratamento deve ser direcionado a cada
paciente especificamente. Dependendo
das caracteristicas envolvidas, outros pro-
fissionais devem participar da condugao
do caso, sempre objetivando a melhor
qualidade de vida do paciente (Kignel e
Sugaya'?, 2006).

Antes de determinar o tratamento, que
pode ser prolongado e nem sempre satis-
fatorio, os pacientes devem ser esclare-
cidos sobre a natureza e as dificuldades
de obtencao de resultados, visto que os
sintomas nem sempre desaparecem, em-
bora possam ser amenizados. A remissao
espontanea ocorre com frequencia mui-
to baixa e em uma minoria de pacientes
(Tourne e Fricton®?, 1992, Zakrzewska®,
1995). Contudo, segundo Kignel e Suga-
ya'? (2006) é preciso que o paciente seja
informado de que se conhece a realidade
de sua queixa, que esta nao & imaginaria,
que o tratamento & longo e sujeito a mo-
dificacdes de estratégia e, apesar do des-
conforto, nao se trata de doenga maligna.

Patton et al.*' (2007) em uma revisao
sistematica elencam as possibilidades de
tratamentos, dividindo-os com base na
confiabilidade cientifica. De acordo com
estudos clinicos randomizados, os trata-
mentos sao topicos a base de Clonaze-
pam, sistemicos com acido alfa-lipoico,
inibidor seletivo da recaptacao da sero-
tonina e amisulprida, e por meio de te-
rapia comportamental cognitiva. Outras
possibilidades baseadas na opiniao de es-
pecialistas e na pratica clinica, mas nao
ainda avaliadas, incluem os tratamentos
topicos a base de capsaicina, doxepina e
lidocaina, aléem de tratamentos sistémicos
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tais como antidepressivos triciclicos, ini-

bidores da recaptacao de norepinefrina-
serotonina, anticonvulsivantes, opioides e
benzodiazepinicos do tipo Clonazepam e
Alprazolam.

O Clonazepam (ex: Rivotril), um ben-
zodiazepinico com agcao antiepilética e
anticonvulsivante, age como depressor do
sistema nervoso central, aumentando ou
facilitando a acao do GABA (acido gamaa-
minobutirico), um potente neurotransmis-
sor do sistema nervoso central. Segundo
Sousa*? (2006), o uso desse medicamen-
to & contraindicado para pacientes com
insuficiéncia renal. A administracao oral
ou topica de Clonazepan leva a diminui-
cao ou até mesmo remissao da ardéncia
e também possui potente efeito atenuante
da disgeusia e ressecamento bucal asso-
ciados a ardéncia (Grushka et al.*3, 1998,
Woda et al.**, 1998). Seu uso em pacien-
tes idosos nao requer adaptagao da poso-
logia, recomendando-se as mesmas doses
do adulto (0,25 a 6,0 mg/dia, podendo va-
riar entre 1,0 e 2,0 mg/dia), a menos que
outras doengas estejam presentes conco-
mitantemente. De acordo com Grushka et
al.* (1998), o uso sisttmico desse medi-
camento reduz a sintomatologia em 70%
dos pacientes.

A Capsaicina, um analgésico topico in-
dicado para nevralgia, artrose, artrite reu-
matoide, neuropatia diabética e prurido
(Sousa*’, 2006), apesar de nao totalmente
estudada, parece reduzir a sintomatologia
de forma variavel quando & aplicada dia-
riamente de trés a quatro vezes sobre as
areas envolvidas pelo sintoma de ardéncia
(Kignel e Sugaya'®, 2006). A administragao
desse extrato de pimenta reduz e/ou eli-
mina o acimulo de substancia P e outros
neurotransmissores, e dessensibiliza os
nociceptores do tipo C, aliviando a sensa-
cao de queimacao em aproximadamente
31,6% dos pacientes (Epstein e Marcoe®,
1994). A terapéutica deve proporcionar
intervalos periodicos sem a aplicagao do
medicamento para que seu efeito nao seja
perdido.

A administracao de acido alfa-lipoico,
apesar de nao ser tao comum, também &
relatado na literatura. Considerando-se
as caracteristicas neuropaticas da SAB,
supoe-se que esse antioxidante aumen-
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te os niveis intracelulares de glutationa
e elimina os radicais livres liberados em
situacOes de estresse, ou seja, atua como
um neuroprotetor. Com esse tratamento,
ha uma melhora sintomatica significante
apos 2 meses, quando comparado ao uso
de placebo, havendo manutencao da au-
sencia de sintomatologia em mais de 70%
dos pacientes apdos um ano de acompa-
nhamento (Femiano e Scully*¢, 2002).

A suplementacao vitaminica e mineral
pode ser prescrita para diminuir os défi-
cits, principalmente de sulfato ferroso, fer-
ro dextrano, vitaminas B2, B6 e B12 e aci-
do folico, e o médico também pode usar
terapia estrogénica se houver a suspeita
de correlacao da SAB com mudangas hor-
monais menopausicas (Bartkiw e Pynn 4,
1994).

Algumas modalidades terapeuticas
como a laserterapia e a acupuntura téem
sido propostas para o tratamento da SAB,
apesar dos trabalhos que avaliem tais pos-
sibilidades serem escassos. Para Cekic-
Arambasin et al. 7 (1990), o uso de laser
infravermelho por 5 dias consecutivos me-
lhora os sintomas em pacientes com SAB.
De acordo com Kignel e Sugaya ' (2006)
apesar da dificuldade de padronizacao
da metodologia em fungao de tratar-se de
uma técnica da medicina oriental, a acu-
puntura pode fornecer bons resultados,
entretanto, sao necessarias varias sessoes
durante o tratamento e muitos pacientes
tendem a tornar-se dependentes da tera-
pia, 0 que agrega um componente psico-
terapico importante.

Segundo Humphris et al. *® (1996), caso
o paciente apresente sintomatologia de di-
ficil controle, principalmente quando seu
quadro clinico possui prognostico des-
favoravel com a presenca de alteracoes
comportamentais relacionadas a vida pes-
soal, estresse, ansiedade e cancerofobia,
ele necessitara de uma abordagem psi-
cologica e comportamental, devendo ser
acompanhado por meio de terapia cogni-
tiva comportamental.

Em pacientes que possuem doengas
que atingem os tecidos conectivos, dia-
betes ou hipertensao, € necessario estar
atento ao fato de que essas condicdes e
até mesmo os medicamentos utilizados
por tais pacientes podem causar xerosto-
mia, contribuindo para a sintomatologia
da SAB. Se o paciente fizer uso de antide-
pressivos, por exemplo, uma combinagao
deste medicamento com enxaguatorios
bucais que contem acido citrico ou pilo-
carpina pode estimular a salivacao (Bart-
kiw e Pynn 3%, 1994).

CONCLUSOES

O cirurgiao-dentista deve ter conheci-
mento sobre o que & a Sindrome de Ar-
dencia Bucal e responsabilizar-se pela
realizacao do diagnostico e melhor plano
de tratamento para o paciente, pois a sin-
drome pode ter um impacto negativo no
bem-estar geral e psicologico do paciente,
o qual tem sua qualidade de vida afetada
adversamente.

Mesmo sabendo da dificuldade em se
determinar o fator causal da SAB, diante
de um paciente com queixa de ardéncia
nao se deve tratar simplesmente os sinto-
mas, sem ter a confirmagcao do diagnostico
da sindrome. E importante que o paciente
seja esclarecido em todos os momentos
a respeito do curso das acdes que estao
sendo tomadas e que esteja envolvido no
planejamento e execugao dessas acoes.
Dessa forma, o desconhecimento sobre o
tempo de remissao e a limitacao dos re-
cursos terapeuticos aumentam a possibili-
dade do surgimento de disfungdes psico-
lbgicas no paciente, como irritabilidade,
ansiedade ou depressao, que por sua vez
pioram os sintomas da SAB.

Por isso, os pacientes devem benefi-
ciar-se do apoio e confianga profissional
e, dependendo das caracteristicas envol-
vidas, outros profissionais, além do cirur-
giao-dentista, devem participar da condu-
cao do caso, sempre objetivando a melhor
qualidade de vida do paciente.
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