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Artigo Original

Avaliação de fatores associados ao diagnóstico de queimação bucal: um estudo 
preliminar

Evaluation of factors associated to diagnosis of burning mouth: a preliminary study

Resumo
Objetivo: avaliar fatores associados ao diagnóstico de ardência bucal, como xerostomia, 
hipossalivação, sintomas depressivos, ansiedade, transtornos de sono, doenças sistêmicas e uso 
contínuo de medicamentos.

Métodos: foram avaliados 22 pacientes atendidos em nível ambulatorial através de escalas 
validadas e questionário sociodemográfico, seguido de medidas de fluxo salivar espontâneo 
e estimulado através do método de expectoração salivar. Na análise estatística descritiva foi 
utilizado SPSS 16.0.

Resultados: a amostra foi composta por 4 homens e 18 mulheres com idade média de 61,6+2,83 
anos. As médias de fluxo salivar espontâneo e estimulado foram 0,27+0,06 ml/min e 0,84+0,08 
ml/min, respectivamente. A hipossalivação esteve presente em 54,5% dos casos, sendo que a 
xerostomia foi referida por 31,3% dos pacientes. Sintomas depressivos leves foram observados 
em 22,7% da amostra. Na avaliação de ansiedade-traço 31,8% apresentaram sintomas de 
ansiedade moderada, 63,6%, sintomas de ansiedade elevada e 4,5%, ansiedade muito elevada. 
Quanto à avaliação de ansiedade-estado 27,3% apresentaram sintomas de ansiedade moderada 
e 72,7% sintomas de ansiedade elevada. Setenta e sete por cento apresentaram alterações de 
sono. Os exames sorológicos não apresentaram alterações significativas.

Conclusão: estes resultados sugerem associação entre os parâmetros comportamentais 
avaliados e os sintomas bucais, sendo necessário o aumento da amostra para que possamos 
confirmar estatisticamente essa tendência.
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Abstract
Aim: to evaluate factors associated with the diagnosis of burning mouth, such as dry mouth, 
hyposalivation, depressive symptoms, anxiety, sleep disorders, systemic diseases, and continuous 
use of medications.

Methods: twenty-two patients recruited from outpatient clinics were assessed using validated 
scales and a sociodemographic questionnaire. Patients’ spontaneous and stimulated salivary 
flow rates were also measured using saliva expectoration. SPSS 16.0 was used in the descriptive 
statistical analysis.

Results: the sample consisted of 4 men and 18 women whose mean age was 61.6±2.83 years. The 
mean of spontaneous and stimulated salivary flow rates were 0.27+0.06 mL/min and 0.84+0.08 
mL/min, respectively. Hyposalivation was present in 54.5% of cases, and dry mouth was reported 
by 31.3% of patients. Mild depressive symptoms were observed in 22.7% of the sample. When 
assessing anxiety-trait, we found that 31.8% had moderate symptoms of anxiety, 63.6% had 
symptoms of high anxiety, and 4.5% had very high anxiety. The assessment of anxiety-status 
showed that 27.3% and 72.7% had moderate and elevated anxiety symptoms, respectively. 
Seventy-seven percent had sleep disorders. Serological tests showed no significant changes.

Conclusion: Our findings suggest an association between the behavioral parameters evaluated 
and the oral symptoms, indicating the need for a larger sample to confirm this trend using 
statistical analysis.
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A Síndrome de Ardência Bucal (SAB) é definida pela 
Associação Internacional para Estudos da Dor como uma 
dor do tipo em queimação, de intensidade moderada a 
severa, que acomete principalmente língua, podendo 
também atingir outros locais da mucosa bucal, persistindo 
por um período mínimo de quatro meses, sem sinais 
clínicos que justifiquem esta sintomatologia (1). A SAB é 
classificada ainda como primária (idiopática), quando não 
há lesões associadas; ou secundária, quando provocada por 
alterações locais ou sistêmicas (2). É uma condição crônica 
que afeta na maioria das vezes mulheres em período pós-
menopausa. Acredita-se que a prevalência na população em 
geral varie entre 0,7 e 4,5%. Além da sensação de ardência, 
outros sintomas estão frequentemente associados a esta 
condição, entre eles a diminuição do paladar (disgeusia) e a 
sensação de boca seca (xerostomia) (3). 

Xerostomia é uma sensação subjetiva de boca seca 
que pode ou não ser consequência da diminuição da 
função das glândulas salivares, comumente há correlação 
positiva entre xerostomia e hipossalivação (4). Entretanto, 
a queixa de boca seca pode não estar relacionada com a 
diminuição de fluxo salivar (5). Este sintoma pode ainda 
estar associado a doenças e/ou alterações sistêmicas, entre 
elas a Síndrome de Sjögren (6), radioterapia de cabeça e 
pescoço e alterações hormonais (7). Além disto, existem 
cerca de 500 fármacos que podem induzir xerostomia; 
fármacos com efeitos anticolinérgicos são os mais 
envolvidos com a queixa de boca seca, destacando-se os 
antidepressivos tricíclicos, sedativos e tranquilizantes, 
anti-histamínicos, anti-hipertensivos (α e β bloqueadores, 
diuréticos, bloqueadores dos canais de cálcio, inibidores da 
enzima conversora de angiotensina), antiparkinsonismo e 
anticonvulsivantes (8).

Considerando a importância do desenvolvimento 
de estudos que abordem as causas e consequências de 
desconfortos bucais que levam à diminuição da qualidade 
de vida dos indivíduos, este estudo teve como objetivo 
avaliar fatores associados ao diagnóstico de SAB, traçando 
o perfil do paciente com ardência bucal e a possível 
associação com xerostomia, alterações psicológicas, 
transtorno do sono, alterações hormonais, queimação 
bucal e uso de medicamentos.

Métodos

Amostra: pacientes diagnosticados com síndrome 
de ardência bucal foram selecionados nos ambulatórios 
de Patologia Bucal da Faculdade de Odontologia da 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e de 
Estomatologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 
(HCPA) entre os anos de 2008 e 2009. Foram incluídos 
pacientes com idade entre 18 e 85 anos, alfabetizados, com 
visão e audição preservadas, sem lesões bucais ou qualquer 
alteração sistêmica indutora de sintoma de ardência bucal. 
Foram excluídos pacientes portadores de doença de 
Alzheimer, glaucoma, doenças sistêmicas não controladas 
(hipertensão arterial sistêmica, cardiopatia isquêmica, 
diabetes), insuficiência renal, pacientes irradiados na região 

de cabeça e pescoço, bem como pacientes com distúrbios 
do movimento ou que tivessem realizado cirurgias de 
emergência. Foram realizados exame clínico completo e 
anamnese do histórico médico-odontológico em todos os 
pacientes. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre – HCPA, 
sob protocolo número 08-350. 

Avaliação sociodemográfica: o levantamento dos 
dados foi realizado utilizando um questionário estruturado, 
previamente testado, onde foram avaliadas questões 
referentes a dados sociodemográficos como idade, sexo, 
ocupação, zona de habitação (rural ou urbana), doenças 
crônicas e utilização de fármacos de uso contínuo. A 
avaliação foi realizada individualmente, por profissionais 
treinados integrantes da pesquisa. 

Avaliação de fluxo salivar e xerostomia: o diagnóstico 
de xerostomia foi realizado por meio do Inventário de 
Xerostomia (9), onde o paciente relata sintomas subjetivos 
de boca seca.  A medida de fluxo salivar espontâneo 
e estimulado foi realizada para avaliar o grau de 
secreção glandular, para tanto foi utilizado o método de 
expectoração salivar, mensurado em mililitros de saliva por 
minuto (10).  Foi considerado hipossalivação medidas de 
fluxo salivar não estimulado inferiores a 0,1ml/min e/ou de 
fluxo estimulado inferiores a 0,7 ml/min.

Avaliação da intensidade da queimação bucal: 
para a avaliação da intensidade de queimação bucal 
foi utilizada a escala análogo visual (EAV). Esta medida 
consiste de uma linha de 10 cm, com âncoras em ambas 
as extremidades. Numa delas é marcada “nenhuma dor” 
e na outra extremidade é indicada “a pior dor possível”. 
A magnitude da dor é indicada por um corte transversal 
nesta linha e uma régua é utilizada para quantificar numa 
escala de 0-10 cm a intensidade de queimação bucal nos 
últimos seis meses (11). 

Avaliação das condições psicológicas: para avaliação 
psicológica foram utilizadas escalas validadas de ansiedade, 
sintomas depressivos, transtornos de sono, a saber, o 
Inventário de Depressão de Beck (12,13), o Inventário de 
Ansiedade Traço-Estado- IDATE (14,15) e Questionário de 
Pittsburg (16,17), respectivamente. Estes questionários 
permitem medir a severidade de sintomas relatados pelos 
pacientes, porém o diagnóstico é realizado apenas após 
confirmação médica.

O Inventário de Depressão de Beck possui 21 itens, 
cada um incluindo três alternativas com valor de 0 a 3, 
referentes a sintomas de tristeza, pessimismo, sensação de 
fracasso, falta de satisfação, sensação de culpa, sensação 
de punição, autodepreciação, autoacusações, entre 
outros. Os escores gerais da soma dos itens para amostra 
não-clínica são: 0-12 pontos (sem depressão clínica); 
13-20 (sintomas depressivos leves); 21-30 (depressão 
moderada); 31 ou mais (depressão severa).

Scarabelot VL et al



http://seer.ufrgs.br/hcpa320 Rev HCPA 2011;31(3)

O IDATE apresenta duas escalas de autoavaliação, 
cada uma com 20 afirmações. O IDATE – estado solicita 
que o indivíduo descreva como se sente em determinado 
momento e o IDATE – traço avalia como o indivíduo se sente 
geralmente. Os escores gerais das somas das alternativas 
são: de 20 a 34 pontos (baixa ansiedade); de 35 a 49 pontos 
(ansiedade moderada); de 50 a 64 pontos (ansiedade 
elevada); e de 65 a 80 pontos (ansiedade muito elevada).

O Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh é um 
instrumento utilizado para mensuração da qualidade 
subjetiva de sono e a ocorrência de transtornos no 
sono. É composto por sete componentes relacionados 
ao sono: o primeiro refere-se à qualidade subjetiva; 
o segundo a latência; o terceiro à duração; o quarto à 
eficiência habitual; o quinto aos transtornos; o sexto ao 
uso de medicação para dormir; e o sétimo à sonolência 
diurna e transtornos durante o dia. Este índice contém 
dez questões, sendo as quatro primeiras abertas e 
as seis últimas semiabertas. A pontuação máxima do 
instrumento é 21 pontos. Os escores superiores a cinco 

pontos indicam má qualidade no padrão do sono. A 
pontuação global é determinada pela soma dos sete 
componentes, cada componente recebe uma pontuação 
estabelecida entre zero e três pontos.

Análise estatística: foi realizada a análise de 
frequências. As variáveis contínuas foram apresentadas 
em forma de média±EP e as variáveis categóricas, em 
percentuais. Para comparação de médias foi utilizado o 
teste t de Student considerando significativos valores de 
P<0,05. A análise foi realizada utilizando-se o programa 
SPSS for Windows, versão 16.0.

Resultados

Foram entrevistados 22 pacientes com queixa de 
ardência bucal, sendo 81,8% da amostra composta por 
mulheres, residentes em zonas urbanas e 22,7% são 
fumantes.  A média de idade obtida na amostra foi de 
61,6+2,83 anos, não havendo diferença na média de idade 
entre homens e mulheres (P>0,05). Todas as mulheres que 
foram avaliadas estavam em período pós-menopausa.

Tabela 1: Características sociodemográficas dos pacientes.

Características Frequência

Gênero
Feminino 18 (81,8%)

Endereço
Rural
Urbano

03 (13,6%)
19 (86,4%)

Trabalha
Sim 09(40,9%)

Atividades de lazer
Sim 13 (59,1%)

Chimarrão 
Sim 11(50%)

Café
Sim 19(86,4%)

A intensidade média de ardência bucal foi de 
6,76+0,58. A queixa de xerostomia esteve presente 
em 31,3% dos pacientes, porém quando avaliadas as 
medidas de fluxo salivar observou-se hipossalivação em 

54,5% dos casos. A média±EP de fluxo salivar espontâneo 
apresentado pelos pacientes foi de 0,27+0,06 ml/min e a 
de fluxo salivar estimulado, de 0,84+0,08  ml/min (figura 
1, painel A e B).

Fatores associados à queimação bucal
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Figura 1:  Painel A - Fluxo salivar espontâneo em ml/min (N=22). Painel B - Fluxo salivar estimulado em ml/min (N=22).

Avaliação das condições psicológicas

Sintomas depressivos leves foram observados em 22,7% 
dos pacientes. 

Na avaliação de ansiedade-traço, 31,8% dos pacientes 
apresentaram sintomas de ansiedade moderada, 63,6% 
apresentaram sintomas de ansiedade elevada e 4,5%, 

ansiedade muito elevada. Quanto à ansiedade-estado 
27,3% apresentaram sintomas de ansiedade moderada, 
72,7% apresentaram sintomas de ansiedade elevada. 
Em relação à qualidade do sono, esta foi considerada 
boa em 22,7% dos pacientes, ruim em 54,5%, tendo sido 
constatado transtorno de sono em 22,7% dos pacientes 
(tabela 2).

Scarabelot VL et al



http://seer.ufrgs.br/hcpa322 Rev HCPA 2011;31(3)

Avaliação das condições psicológicas Frequência (%)

Beck
Ausência de sintomas depressivos
Sintomas depressivos leves
Depressão moderada
Depressão severa

16 (72,7)
 5 (22,7)
 1(4,5)

 0

IDATE-traço
Ansiedade baixa
Ansiedade moderada
Ansiedade elevada
Ansiedade muito elevada

  0
  7 (31,8)

  14 (63,6)
  1 (4,5)

IDATE-estado
Ansiedade baixa
Ansiedade moderada
Ansiedade elevada
Ansiedade muito elevada

 0 
 6 (27,3)
16 (72,7)

 0

Pittsburgh
Boa qualidade de sono
Qualidade de sono ruim
Distúrbio de sono

 5 (22,7)
12 (54,5)
 5 (22,7)

Tabela 2: Avaliação das condições psicológicas dos pacientes N=22.

Doenças crônicas

Foram relatadas doenças crônicas em 77,3% dos pacientes 
com ardência bucal, sendo mais prevalentes os transtornos 
psiquiátricos e as doenças cardiovasculares (figura 2). Oitenta 

e seis por cento dos pacientes faziam uso de um ou mais tipos 
de medicamentos. Entre os mais utilizados estavam os anti-
hipertensivos, os ansiolíticos e os antidepressivos (figura 2). 
Dor crônica, predominantemente de origem osteomuscular, 
foi uma queixa presente em 45,4% dos pacientes.

Figura 2: Frequência de relato de doenças sistêmicas e utilização de medicamentos de 
uso contínuo nos pacientes do estudo (N=22).

Fatores associados à queimação bucal
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Discussão

A idade média da amostra estudada (61,6 anos) está em 
acordo com outros estudos que correlacionaram esta faixa 
etária à presença de Síndrome da Ardência Bucal (18-21). 
A amostra obtida foi composta por 81,8% de mulheres no 
período pós-menopausa corroborando dados da literatura, 
que sugerem que a SAB acomete, geralmente, mulheres na 
faixa etária entre 40 e 60 anos (18,22,23-26). Um estudo de 
caso-controle demonstrou que mulheres na menopausa 
que relatavam ardência bucal, também apresentavam 
maiores níveis de Hormônio Folículo-Estimulante (FSH) e 
menores níveis de estradiol (26).  Cabe salientar que foram 
realizados exames complementares para avaliar o possível 
envolvimento de fatores sistêmicos com alterações bucais: 
hemograma completo, glicemia em jejum, vitamina B12, 
medida sérica de ferritina e ácido fólico sem, no entanto, 
haver alteração em nenhum dos parâmetros avaliados 
(dados não mostrados). 

No presente estudo 31,3% dos pacientes apresentaram 
queixa de xerostomia, contrastando com a medida de 
fluxo salivar que revelou hipossalivação em 54,5% destes. 
Esta diferença pode estar relacionada ao pequeno número 
amostral associado à subjetividade das respostas obtidas. Este 
dado contrasta com a literatura, que sugere uma prevalência 
da queixa de xerostomia em torno de 60% nos pacientes com 
SAB (27,28). A relação entre quadros de dor crônica e SAB 
ainda é pouco discutida, entre os pacientes que compuseram 
esta amostra 10 pacientes apresentaram queixa de dor crônica 
de origem osteomuscular. Alguns estudos demonstram a 
presença de dor crônica em pacientes xerostômicos e devido 
à alta frequência de SAB nestes pacientes, considerou-se a 
possível relação desta com outros tipos de dor crônica. Em 
um estudo transversal, relacionando fibromialgia e sintomas 
bucais, a queixa de xerostomia esteve presente em 70,9% dos 
pacientes (29). Estudos relatam que pode haver coexistência 
de dor crônica e xerostomia devido aos diferentes tipos de 
fármacos utilizados no tratamento da dor e que sabidamente 
têm como efeito adverso a sensação de boca seca. Entre estes 
fármacos destacamos os antidepressivos que atuam nos 
sistemas noradrenérgico e serotonérgico (30,31). 

A avaliação psicológica através do IDB revelou 22,7% 
do total da amostra apresenta sintomas depressivos 
leves. Deve-se salientar que há fortes evidências na 
literatura sobre a existência de uma correlação de fatores 
psicológicos, como a depressão em quadros de disestesias 
orais e dores faciais crônicas, como na Síndrome da 
Ardência Bucal (18,32,26,33,34).

As avaliações IDATE–traço e IDATE–estado mostraram 
que 100% dos pacientes com SAB apresentaram sinais ou 
sintomas de ansiedade de intensidade moderada à elevada. 
Estes achados sugerem um alto nível de sintomas ansiosos 
no paciente, tanto no momento do preenchimento do 
questionário, quanto no dia a dia. Nossos dados não 
nos permitem esclarecer a relação de causa e efeito. 

Muitos estudos têm constatado alterações de humor 
(especialmente ansiedade e depressão) em pacientes com 
SAB e sugerem, por isso, uma origem psicogênica para esta 
condição. Entretanto, alterações psicológicas são comuns 
em pacientes com dor crônica e podem ser o resultado da 
dor em vez de causa (35,36).

Com relação ao uso de fármacos, este estudo demonstrou 
que 86,4% dos pacientes com SAB faziam uso crônico 
de medicamentos, principalmente anti-hipertensivos e 
ansiolíticos. Este dado corrobora estudo prévio onde foi 
observado que 78% dos pacientes com SAB faziam uso 
crônico de mais de um medicamento, sendo 40% anti-
hipertensivos e 30% psicotrópicos (25). A relação entre 
estes medicamentos e a SAB é sugerida pela decorrente 
indução de xerostomia e hipossalivação consequente do 
uso contínuo destes grupos farmacológicos (37,38,23). 
Cabe salientar que a utilização dos grupos farmacológicos 
citados e a hipossalivação encontrada nestes pacientes 
pode, também, estar relacionada à faixa etária da amostra 
estudada, composta de idosos (23,37,38). 

Devemos salientar que os resultados do presente estudo 
são provenientes de um estudo transversal, ou seja, não 
determinando riscos absolutos, o que torna importante 
a realização de estudos longitudinais para estabelecer a 
relação de causalidade. Além disto, este estudo, por ser um 
estudo preliminar, apresenta como limitação o pequeno 
número de pacientes avaliados. 

Conclusão

O perfil do paciente com SAB corresponde 
principalmente a mulheres de meia-idade no período 
pós-menopausa, que apresentam dor de intensidade 
moderada a elevada; poucos pacientes com esta queixa 
relataram sintomas de boca seca, porém, quando avaliada 
a medida de fluxo salivar, observou-se hipossalivação na 
maior parte da amostra. Adicionalmente, os pacientes 
apresentaram sintomas de ansiedade e transtorno de 
sono e os fármacos mais frequentemente utilizados 
foram os anti-hipertensivos, os ansiolíticos e os 
antidepressivos. Nossos resultados sugerem associação 
da SAB com sintomas depressivos, ansiedade, alterações 
de sono e uso crônico de medicamentos. O aumento 
da amostra se faz necessário, a fim de que seja possível 
confirmar estatisticamente as correlações de SAB e 
outras comorbidades. Igualmente, é necessário ampliar 
a compreensão da etiopatogenia da SAB objetivando 
proporcionar novas opções terapêuticas e melhora na 
qualidade de vida desses pacientes.
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