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A síndrome da ardência bucal (SAB) 
caracteriza-se pela queixa de ardên-
cia constante na boca sem que qual-
quer lesão seja detectada ao exame 
físico e, a despeito dos estudos já reali-
zados, sua causa permanece desco-
nhecida. O presente estudo teve por 
objetivo investigar a existência de 
associação entre hipossialia e SAB. 
A amostra foi constituída por cem 
indivíduos do sexo feminino entre 
30 e 81 anos de idade, distribuídos 
em dois grupos: (a) grupo-caso: cin-
qüenta mulheres portadoras de SAB, 
cadastradas entre os pacientes do 
Serviço de Estomatologia do Hospi-
tal São Lucas da PUCRS; (b) grupo 
de controle: cinqüenta mulheres não 
portadoras de SAB. Cada indivíduo 
foi submetido à coleta de saliva to-
tal estimulada mecanicamente, e a 
velocidade de fluxo salivar (VFS) foi 
obtida pelo método gravimétrico. 
Os dados obtidos foram analisados 
por meio de estatística descritiva e 
do teste t de Student, considerando-
se o nível de significância de 5%. O 
grupo-caso exibiu VFS média igual a 
0,86 mL/min (±0,65), ao passo que 
para o grupo de controle o valor foi 
de 1,01 mL/min (±0,65), não sendo 
observada diferença estatisticamen-
te significativa entre os dois grupos 
avaliados (p>0,05). Com os resulta-
dos obtidos, foi possível concluir que 
não existe associação entre hipossia-
lia e síndrome da ardência bucal.

Palavras-chave: ardência, boca, xe-
rostomia, hipossialia.

1995). Próteses dentárias feitas 
de acrílico possuem monômero re-
sidual em suas bases, o que pode 
também causar em SAB, Como  
foi relatado por McCabe e Basker 
(1976), que observaram a dimi-
nuição dos sintomas de queimação 
bucal de alguns dos seus pacientes 
com a confecção de novas próteses 
com níveis menores de monômero. 
Num segundo estudo, Basker et al. 
(1978) analisaram a adaptação de 
próteses em 37 pacientes com SAB, 
tendo constatado que 50% deles 
apresentavam algum tipo de de-
feito em suas dentaduras. Outros 
irritantes locais, como alimentos 
condimentados, líquidos quentes, 
bebidas gasosas, café e chá muito 
fortes, certos sucos, dentifrícios e 
colutórios, podem exacerbar o des-
conforto (OKESON, 1998).

Lamey et al. (2001) avaliaram o 
fluxo salivar estimulado das glân-
dulas parótidas direita e esquer-
da de 114 pacientes portadores de 
SAB. Dezenove desses indivíduos 
(17%) apresentaram velocidade de 
fluxo salivar (VFS) baixa, isto é, 
menor que 0,5 mL/min, sendo os 
valores da VFS idênticos entre as 

Introdução
A síndrome da ardência bucal 

(SAB) caracteriza-se pela queixa 
de ardência na boca, que ocorre 
sem que qualquer lesão seja de-
tectada ao exame físico do pacien-
te (TROMBELLI et al., 1994). 
Acomete cerca de 5% da popula-
ção, principalmente mulheres de 
meia-idade em período pós-me-
nopausa (ZISKIN e MOUTON, 
1946), e manifesta-se como uma 
dor constante, embora de intensi-
dade variável (OKESON, 1998).

A causa da SAB é desconheci-
da, o que torna o tratamento des-
ses pacientes empírico e, na maio-
ria das vezes, frustrante. Entre 
as possíveis causas da condição 
são citados fatores psicogênicos 
(POKUPEC-GRUDEN et al., 
2000), hormonais, irritantes lo-
cais (DUTRÉE-MEULENBERG 
et al., 1992), deficiência vitamíni-
ca (FEINMANN e PEATFIELD, 
1993; FIELD, 1995), fármacos e 
xerostomia (OKESON, 1998). 

Os irritantes locais consti-
tuem um fator comum entre os 
portadores de SAB (SONIS et al., 



25Passo Fundo, v. 10, n. 1, p. 24-28, jan./jun. 2005

glândulas parótidas direita e es-
querda em 86% dos pacientes.

Segundo Bartley (1968) e 
Spielman et al. (1981), a xerosto-
mia é um importante agravante 
dos quadros de SAB, podendo es-
tar associada a alterações emocio-
nais, estresse, neuroses, doenças 
orgânicas, síndrome de Sjögren, 
químio e radioterapia, uso de me-
dicamentos, idade avançada, bem 
como aplasia, obstrução e infecção 
das glândulas salivares.

Se a produção de saliva é de-
ficiente, a mucosa bucal torna-se 
insuficientemente umedecida e as-
sume um aspecto brilhante, pálido 
ou avermelhado. Isso leva à sen-
sação de secura, mais ou menos 
tolerável pelo paciente, conforme 
o seu limiar de sensibilidade (NA-
VAZESH, 1989). As mesmas mu-
danças podem ser observadas na 
língua e nos lábios, que se apre-
sentam ressecados ou fissurados. 
Segundo Daniels (2000), as princi-
pais queixas de pacientes com sin-
tomas de boca seca são alterações 
no paladar e na sensibilidade da 
mucosa, dificuldade para deglutir 
ou problemas para utilizar próte-
ses mucossuportadas. Sintomas 
de ardência bucal ou intolerância 
a alimentos ácidos ou condimenta-
dos também são freqüentes.

A sintomatologia da SAB, tem 
longo tempo de evolução na maio-
ria dos pacientes e está associada a 
múltiplos insucessos das terapias 
instituídas. Se forem eliminados 
todos os fatores locais e sistêmicos, 
a hipótese de origem psicogênica 
deve ser considerada (VELOSO e 
CUTRIM, 2000). Pokupec-Gruden 
et al. (2000) realizaram estudo de 
caso-controle com vinte pacientes 
portadores de SAB, verificando 
que a maior parte deles sofria de 
ansiedade e depressão. Os autores 
lembram que vários outros estudos 
têm demonstrado que o perfil psi-
cológico desses pacientes segue um 
padrão, ou seja, a maioria apre-
senta problemas relacionados ao 
estresse psicológico.

Considerando a multiplicida-
de de possíveis agentes etiológicos 
associados à SAB, entre eles a xe-
rostomia, bem como a dificuldade 
de manejo clínico dos portadores 
da condição, o presente estudo 

teve por objetivo verificar se exis-
te associação entre a síndrome da 
ardência bucal e hipossialia.

Materiais e método
Foi realizado um estudo de 

caso-controle com casos preva-
lentes (FLETCHER e WAGNER, 
1996), em amostra constituída 
por cem indivíduos do sexo femi-
nino entre 30 e 81 anos de idade, 
assim distribuídos:

a) Grupo-caso: cinqüenta mu-
lheres portadoras de SAB, 
cadastradas entre os pacien-
tes do Serviço de Estomato-
logia do Hospital São Lucas 
da PUCRS;

b) Grupo de controle: cinqüenta 
mulheres não portadoras de 
SAB, pertencentes à mesma 
amplitude de faixa etária do 
grupo-caso.

 Só foram incluídos no grupo-caso 
os indivíduos que apresentavam 
os exames de glicemia em jejum e 
hemograma dentro dos padrões de 
normalidade e ausência de qualquer 
lesão da mucosa bucal compatível 
com a queixa de ardência, isto é, foi 
respeitado o critério diagnóstico se-
gundo o qual a SAB não está acom-
panhada de sinais clínicos objetivos 
(TROMBELLI et al., 1994).

Ambos os grupos foram sub-
metidos à coleta de saliva total 
estimulada mecanicamente para 
posterior cálculo da velocidade do 
fluxo salivar (VFS) pelo método 
gravimétrico. Para a coleta, fo-
ram utilizados recipientes plásti-
cos esterilizados, sendo que cada 
recipiente recebeu um número re-
gistrado em seu corpo e na tampa, 
sendo, então, pesado em balança 
analítica (August Sauter GM-
BHD - 7470 Albstadt 1 Ebingen). 
O peso de cada recipiente vazio foi 
registrado em ficha-padrão. 

Todas as amostras de saliva 
foram coletadas sob as mesmas 
condições ambientais, no mesmo 
horário e pelo mesmo investiga-
dor. Para a estimulação do fluxo 
salivar, foram utilizados cilindros 
de látex medindo 1 cm de compri-
mento por 0,5 cm de diâmetro, 
presos a um pedaço de fio dental 

duplo de 20 cm de comprimento 
para evitar que a borracha fosse 
deglutida, ambos esterilizados.

Cada indivíduo recebeu as se-
guintes orientações previamente à 
coleta da saliva: (a) no momento da 
coleta, manter-se sentado e de olhos 
abertos; (b) não tocar diretamente 
o recipiente de coleta; (c) mastigar 
a borracha fornecida, alternando-a 
entre os lados direito e esquerdo da 
boca durante o tempo determinado 
pelo investigador; (d) conforme o 
acúmulo de saliva na boca, deposi-
tá-la no frasco de coleta.

Uma vez coletada a saliva, 
os recipientes de coleta foram 
pesados novamente e o peso do 
recipiente de coleta vazio foi sub-
traído do peso do recipiente com 
saliva. O valor obtido em gramas 
correspondeu à quantidade de sa-
liva produzida em dez minutos. 
Dividindo-se esse valor por dez, 
obteve-se a quantidade de saliva 
produzida num minuto, que cor-
respondeu à VFS do paciente.

Os valores obtidos foram ana-
lisados por meio de estatística 
descritiva e do teste t de Student, 
considerando-se o nível de signifi-
cância de 5%.

Resultados
O grupo-caso exibiu VFS mé-

dia igual a 0,86 mL/min com um 
desvio-padrão de 0,65. Nesse gru-
po, o menor valor de VFS corres-
pondeu a 0,004 mL/min e o maior, 
a 3,31 mL/min, sendo que 17 pes-
soas obtiveram um fluxo acima de 
1 mL/min. Já o grupo de controle 
apresentou VFS média de 1,01 
mL/min com um desvio-padrão de 
0,65, e os valores 0,03 mL/min e 3 
mL/min corresponderam, respec-
tivamente, ao menor e ao maior 
fluxo nesse grupo. Não foi obser-
vada diferença estatisticamente 
significativa de VFS entre os gru-
pos estudados (Teste t de Student, 
p=0,25). A Tabela 1 e as figuras 1 
e 2 exibem os resultados obtidos.

A Figura 1 ilustra o valor mé-
dio da VFS obtido para os grupos 
caso (0,86 mL/min) e de controle 
(1,01 mL/min). Já na Figura 2 es-
tão representados os valores de 
VFS obtidos para cada um dos pa-
cientes de ambos os grupos. Esses 
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valores estão dispostos em ordem crescente, da esquerda para a direita, 
e evidenciam que, embora o grupo de controle tivesse exibido, constan-
temente, valores de VFS superiores aos do grupo-caso, quando aplicado 
o teste t de Student, essa diferença não foi significativa (p=0,25). A Fi-
gura 2 evidencia ainda que alguns indivíduos do grupo-caso e, portanto, 
portadores da síndrome da ardência bucal exibiram VFS superior a 2 
mL/min.

Tabela 1 - Velocidade do fluxo salivar de indivíduos portadores e não portadores da síndrome da 
ardência bucal, Porto Alegre, 2003

VFS Média Desvio-padrão P

Grupo-caso 0,86mL/min 0,65 0,25

Grupo-de-controle 1,01mL/min 0,65

VFS: velocidade do fluxo salivar
Valores diferem significativamente se p<0,05 (teste t de Student)
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Figura 1 - Velocidade média do fluxo salivar de indivíduos portadores e não portadores da sín-
drome da ardência bucal, Porto Alegre, 2003
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Figura 2 - Velocidade do fluxo salivar, por indivíduo, nos grupos portador e não portador da 
síndrome da ardência bucal, Porto Alegre, 2003

Discussão
Os resultados obtidos no presente estudo evidenciam que, apesar de 

o valor da VFS do grupo-caso ter sido inferior ao do grupo de controle, 
essa diferença não foi estatisticamente significativa. Togashi e Monta-
nha (1998) observaram que a prevalência da hipossialia na infância é 
de 70%, na idade adulta, de 30% e, nos idosos, de 90%. Assim, pode-se 
inferir que, se a hipossialia fosse a causa da SAB, a prevalência da sín-
drome, que é de 5% (ZISKIN e MOUTON, 1946), deveria ser maior, pois 
a baixa VFS acomete uma elevada parcela da população.

Navazesh (1989) e Okeson (1998) citam a xerostomia como causa da 
SAB justificando que a hipossialia leva à secura bucal e, conseqüentemen-
te, à sensação de ardência. Porém, deve-se levar em conta o quão tolerante 
à ardência é o paciente, pois, conforme o seu limiar de sensibilidade, essa 
sintomatologia pode existir ou não, a despeito da xerostomia. Por outro 

lado, no presente estudo, alguns in-
divíduos do grupo-caso e, portanto, 
portadores de SAB apresentaram 
VFS dentro da normalidade, com 
uma quantidade de saliva conside-
rada alta, chegando até a 3,31 mL/
min. Assim, como explicar que in-
divíduos com um bom fluxo salivar 
também apresentem SAB?

Embora os antidepressivos e os 
ansiolíticos já tenham sido aponta-
dos como causa da SAB em razão de 
sua associação com a xerostomia, a 
alta freqüência de uso dessas drogas 
pode estar evidenciando a comum 
ocorrência de distúrbios psíquicos 
entre esses indivíduos. Tal fato foi 
constatado por Pokupec-Gruden et 
al. (2000) ao realizarem estudo de 
caso-controle com vinte pacientes 
portadores de SAB, no qual verifi-
caram que a maior parte dos indiví-
duos sofria de ansiedade e depres-
são. Com base nesse fato, Grushka, 
Epstein e Gorshy (2002) sugerem o 
uso de ansiolíticos e antidepressivos 
como uma opção terapêutica para a 
SAB, ao invés de apontá-los como 
causa da síndrome. Blachman et al. 
(2001), por sua vez, desenvolveram 
um estudo em que verificaram que 
95% dos pacientes com SAB apre-
sentavam deficiência de lítio sérico, 
cuja reposição faz desaparecerem 
os sintomas em 88,1% deles. A repo-
sição de lítio mostrou-se uma con-
duta satisfatória para a síndrome, 
restando saber se somente a repo-
sição dos níveis de lítio sérico seria 
suficiente para controlar esse mal a 
longo prazo. 

Hershkovich e Nagler (2004) 
investigaram a sialoquímia, o flu-
xo salivar e distúrbios gustatórios 
em pacientes portadores de SAB. 
Os autores mediram o fluxo sali-
var em repouso e verificaram que 
os portadores de SAB apresenta-
vam valores entre 0,04 mL/min e 
0,9 mL/min, ficando o valor mé-
dio do grupo em 0,28 mL/min. Já, 
para o grupo de controle, a ampli-
tude do fluxo salivar em repouso 
foi de 0,0 4mL/min a 1,5 mL/min 
e o valor médio do fluxo salivar 
ficou em 0,34 mL/min. Os resul-
tados mostraram que, embora a 
VFS fosse menor nos portadores 
de SAB do que no grupo de contro-
le, essa diferença não era estatis-
ticamente significativa (p>0,05). 
Por outro lado, o estudo evidencia 
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alterações da bioquímica salivar 
dos portadores de SAB sem, no 
entanto, ocorrerem alterações 
concomitantes do fluxo salivar. 
Os autores sugerem que a alte-
ração sialoquímica determinaria 
uma neuropatia ou interrupção 
da neurotransmissão, levando à 
sensação de ardência.

Hershkovich e Nagler (2004) 
empregaram em seu estudo a cole-
ta de saliva não estimulada ao pas-
so que, no presente estudo, a saliva 
foi coletada sob estímulo mecânico. 
Aqueles autores obtiveram o valor 
médio de VFS igual a 0,28 mL/min 
para os portadores de SAB, e o pre-
sente estudo obteve o valor de 0,86 
mL/min. Fica, portanto, difícil a 
comparação direta dos resultados 
da VFS entre os dois estudos. En-
tretanto, observa-se que, em am-
bas as pesquisas, embora a VFS 
fosse ligeiramente menor no grupo 
portador de SAB do que no grupo-
de-controle, uma vez aplicado o tra-
tamento estatístico, essa diferença 
não foi significativa.

Já Lamey et al. (2001), ao ava-
liarem a VFS estimulada da glân-
dula parótida em portadores de 
SAB, verificaram que era expressi-
vamente baixa (menor que 0,5 mL/
min) em 17% desses indivíduos. 
Entretanto, esses autores não ava-
liaram essa variável num grupo-
de-controle, não sendo possível, 
portanto, afirmar que o baixo fluxo 
salivar da glândula parótida esta-
ria associado à SAB. Outro aspecto 
importante a salientar é o fato de 
que o estudo desses autores ava-
liou a VFS da glândula parótida es-
timulada quimicamente, ao passo 
que o presente estudo empregou a 
análise da VFS da saliva total esti-
mulada mecanicamente.

Embora não seja acompanhada 
de alterações orgânicas evidentes e 
não envolva qualquer risco de vida 
ao paciente, a SAB é um transtorno 
na vida desses indivíduos, levando-
os a uma rotina interminável de 
consultas médicas e odontológicas, 
na maioria das vezes frustrantes, já 
que a causa específica da condição 
permanece desconhecida. Os resul-
tados do presente estudo sugerem 
que a hipossialia não está associada 
à SAB, uma vez que a diferença da 
VFS não foi significativa entre os 

grupos portador e não portador da 
condição. Deve-se, portanto, inves-
tigar em novas pesquisas o possível 
papel de outros fatores, como idade, 
uso de medicamentos e distúrbios 
psicológicos, uma vez que esses 
pacientes parecem apresentar um 
padrão de comportamento carac-
terizado pelo perfil de um indiví-
duo deprimido, ansioso e solitário. 
Ainda, de acordo com os resultados 
de Hershkovich e Nagler (2004), a 
interação de um mediador químico 
salivar com fatores neurológicos 
também deve ser considerada.

Conclusão
Com base nos resultados ob-

tidos neste estudo, conclui-se que 
não existe associação entre síndro-
me da ardência bucal e hipossialia. 

Abstract
Burning mouth syndrome (BMS) 
is characterized by a burning sen-
sation in the oral cavity, although 
the oral mucosa is clinically nor-
mal. Despite the studies alrea-
dy conducted, the etiology of this 
condition remains unclear. The 
aim of this work was to investiga-
te the association between BMS 
and hyposalivation. The sample 
was composed by 100 women with 
ages between 30 and 81 distribu-
ted into two groups: a) case group: 
50 women with BMS attended at 
Department of Stomatology at 
Hospital São Lucas � PUCRS; b) 
control group: 50 women without 
BMS. The mechanical stimulated 
salivary flow rates of the indivi-
duals were recorded using the 
gravimetric method. The results 
were analyzed through descriptive 
statistics and Student t test, with 
significance level of 5%. The me-
dian flow rate observed in the case 
group was 0.86 mL/min (+0.65), 
whereas, for the control group, it 
was 1.01 mL/min(+0.65). There 
was no statistically significant di-
fference of flow rate between the 
groups analyzed (p>0.05). Based 
on results, it was concluded that 
there is no association between 
BMS and hyposalivation.

Key words: xerostomia, mouth, 

burning, hyposalivation.
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