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Resumo: Objetivos: Determinar e correlacionar o fluxo salivar total, xerostomia e sintomas de 
ansiedade e depressão em pacientes com Síndrome da Ardência Bucal (SAB), comparando com um 
Grupo controle igualado em idade e sexo. Métodos: Foram selecionadas 25 mulheres com SAB e 
25 sem SAB, no Serviço de Estomatologia – UFPB. Determinou-se o Fluxo Salivar em Repouso 
(FSR) e o Fluxo Salivar Estimulado (FSE), presença de xerostomia e aplicou-se Inventário de 
Depressão de Beck (IDB) e Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE). Foi realizada análise 
estatística descritiva e aplicados testes de Mann-Whitney, qui-quadrado e coeficiente de correlação 
de Pearson, considerando p < 0,05. Resultados: A média de idade no Grupo SAB foi 59 ± 13 anos 
e no controle 56 ± 11 anos. A média do FSR no Grupo SAB foi de 0,41 ± 0,27 mL.min–1 e, no 
controle, de   0,45 ± 0,35 mL.min–1, sem diferença estatisticamente significante (p = 0,907). A 
xerostomia foi referida por 64% das pacientes SAB e por 32% do Grupo controle, com diferença 
estatisticamente significante (p = 0,011). Quanto à intensidade dos sintomas analisados, no Grupo 
SAB, 32% das pacientes apresentavam depressão e, no controle, apenas 12%, com diferença 
estatisticamente significante (p = 0,001). A ansiedade elevada ou muito elevada foi observada em 
40% das pacientes com SAB e em 16% do Grupo controle, havendo diferença estatisticamente 
significante (p = 0,048). Conclusão: Considerando-se os resultados, pôde-se concluir que: a taxa 
de fluxo salivar do Grupo SAB foi normal; a xerostomia foi mais prevalente no Grupo SAB e não 
teve relação com o fluxo nem com a condição psicológica; as pacientes com SAB apresentaram 
maior prevalência de sintomas de depressão e ansiedade do que as do Grupo controle.

Palavras-chave: Síndrome da ardência bucal; xerostomia; depressão; psicologia.

Abstract: Objective: The aim of this study was to determine and correlate salivary flow 
rate, xerostomia and symptoms of anxiety and depression in patients with Burning Mouth 
Syndrome (BMS), comparing with matched control Group. Methods: It was selected 25 women 
with BMS and 25 without, on the Oral Medicine Service/UFPB. Unstimulated salivary flow rate 
(USFR), stimulated salivary flow rate (SSFR) and xerostomia presence were determined. The 
Beck Depression Inventory (BDI) and the State-Trait Anxiety Inventory (STAI) were applied. 
Mann-Whitney, chi-square tests and Pearson’s correlation coefficient were used to analyze the 
data and were considered significant with P < 0.05. Results: The mean age of BMS Group was 
59.2 ± 13.5 years old and 56.6 ± 11.7 years old on the control Group. The USFR average for the 
BMS Group was 0.41 ± 0.27 mL.min–1 and control Group was 0.45 ± 0.35 mL.min–1, no statistically 
significant difference was found (p = 0.907). The xerostomia was reported by 64% of the BMS 
patients and 32% on the control Group, with a statistically significant difference (p = 0.011). 32% of 
the patients with BMS and 12% of controls showed depression, with a statistically significant 
difference (p = 0.001). The high anxiety level was observed on 40% of patients with BMS and 
16% on control Group, occurring a statistically significant difference (p = 0.048). Conclusions: 
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Considering the results it is possible to conclude: the xerostomia was most prevailed on the BMS 
Group, and had no relationship with the salivary flow rate neither with the psychological conditions; 
BMS patients show more prevalence of depression symptoms and anxiety than control’s Group 
patients.

Keywords: Burning mouth syndrome; xerostomia; depression; psychology.

Introdução

A Síndrome da Ardência Bucal (SAB) é um distúrbio 
sensitivo doloroso crônico caracterizado por sensação de 
ardor ou queimação na mucosa bucal, sem esta apresentar 
clinicamente qualquer lesão1-5. Alguns autores indicam a 
tríade sintomática ardor bucal, xerostomia e disgeusia como 
característica específica desta síndrome1,9. A etiologia da SAB 
é desconhecida, porém acredita-se que seja multifatorial com 
envolvimento de fatores sistêmicos, locais e psicológicos. 
Citam-se como fatores sistêmicos, a menopausa, deficiência 
nutricional e diabetes; como fatores psicológicos, a ansiedade 
e a depressão; e como fatores locais, a disfunção de glândulas 
salivares e hábitos parafuncionais, entre outros1-5,7.

A queixa freqüente de xerostomia e de ardor na mucosa 
bucal do paciente com SAB suscita a possibilidade de al-
terações de fluxo salivar e tem sido estudada por diversos 
autores, no entanto, os resultados são controversos.

O paciente com SAB apresenta perfil psicológico dife-
renciado da população em geral. Eventos desagradáveis, 
como dor crônica e má qualidade de vida, podem interferir 
na personalidade individual e nos estados psicológicos 
de ansiedade e depressão dos pacientes com a referida 
síndrome8-10. Ao mesmo tempo, acredita-se que, durante a 
menopausa, há maior possibilidade de coexistir desequilíbrio 
hormonal, alterações psicológicas (próprias desta etapa da 
vida) e elevado nível de somatização bucal10-12.

Considerando que não se conhece a etiologia da SAB 
e que a disfunção de glândulas salivares e a somatização 
bucal decorrente de sintomas de ansiedade e depressão são 
possíveis fatores etiológicos, propõe-se, neste estudo, avaliar 
a relação destes fatores na referida síndrome.

Metodologia

O presente estudo foi submetido à avaliação pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa em seres humanos do Centro de Ciên-
cia da Saúde da Universidade Federal da Paraíba – UFPB e 
aprovado sob protocolo número 164/05.

Os pacientes da amostra foram selecionados entre aque-
les que procuraram o Serviço de Estomatologia Odontoló-
gica da UFPB - João Pessoa e todos assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

A amostra foi constituída por 50 mulheres adultas e 
dividida em dois grupos, igualados em idade e sexo: Grupo 
experimental com 25 mulheres portadoras da SAB, e Grupo 
controle com 26 mulheres não portadoras da SAB.

Realizou-se anamnese e exame clínico bucal em todas as 
pacientes. O diagnóstico da SAB foi baseado na avaliação 
clínica e laboratorial, sendo considerada a queixa de ardor 
ou queimação na mucosa bucal há mais de seis meses, bem 
como, a ausência de qualquer lesão na mucosa bucal. Foi 
solicitado exame micológico bucal, hemograma e glicemia 
em jejum a todas as pacientes do estudo. Foram excluídas 
da pesquisa: pacientes sob terapia de reposição hormonal, 
tomando contraceptivos ou hormônio-terapia com Tamo-
xifeno após tratamento antineoplásico de câncer de mama; 
que apresentassem qualquer lesão bucal (candidose bucal, 
líquen plano bucal e língua geográfica); ou que apresentas-
sem doenças sistêmicas como diabetes e anemia.

Avaliação do fluxo salivar e xerostomia

As taxas de fluxo salivar em repouso e estimulado fo-
ram determinadas pelo método de expectoração salivar13 e 
os valores obtidos, expressos em mililitros.minuto–1. Foi 
considerado hipossalivação quando o FSR ≤ 0,1 mL.min–1 e 
FSE < 0,5 mL.min–1. Foi considerado reduzido FSR > 0,1 e 
< 0,2 mL.min–1; e fluxo normal quando FSR ≤ 0,2 mL.min–1. 
A presença de xerostomia foi diagnosticada através da per-
gunta: você sente freqüentemente sua boca seca?14.

Avaliação das condições psicológicas

Todas as pacientes selecionadas foram submetidas à 
avaliação psicológica sob orientação de psicólogo. Foi uti-
lizado o Inventário de Depressão de Beck (IDB), validado 
no Brasil por Gorestein, Andrade15 (1996), e o Inventário de 
Ansiedade Traço-Estado – IDATE, validado para o português 
por Biaggio et al.16, Gorestein, Andrade17 (1977). Ambos os 
questionários são de auto-avaliação da intensidade de sinto-
mas de depressão e ansiedade, e podem ser utilizados tanto 
para pacientes psiquiátricos como para pesquisa em população 
não-clínica16. Outros autores também utilizaram inventários 
de auto-avaliação para avaliar a condição psicológica de 
pacientes com SAB21,24,25. 

O IDB possui 21 itens e cada um inclui três alternativas 
referentes a sintomas de tristeza, pessimismo, sensação de 
fracasso, falta de satisfação, sensação de culpa, sensação 
de punição, autodepreciação, auto-acusações, etc. Cada 
alternativa tem valor de 0 a 3. Os escores gerais da soma dos 
itens para amostra não-clínica são: < 15 pontos (normal); 
15-20 (disforia); e > 20 (depressão leve à moderada).

O IDATE apresenta duas escalas de auto-avaliação, cada 
uma com vinte afirmações. O IDATE – Estado solicita que o 
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indivíduo descreva como se sente em determinado momento 
e o IDATE – Traço avalia como o indivíduo se sente geral-
mente. Os escores gerais das somas das alternativas são: de 
20 a 34 pontos (baixa ansiedade); de 35 a 49 pontos (ansie-
dade moderada); de 50 a 64 pontos (ansiedade elevada); e 
de 65 a 80 pontos (ansiedade muita elevada).

Tratamento estatístico

Os dados obtidos foram processados em programa es-
tatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 
na versão 12.0, sendo realizada análise descritiva, teste 
Mann-Whitney, teste qui-quadrado e coeficiente de Pearson, 
considerando significantes valores de p < 0,05.

Resultado

As pacientes do Grupo experimental apresentaram média 
de idade de 59,2 ± 13,5 anos, com mínima de 31 e  máxima 
de 75 anos. No Grupo controle, a média de idade foi de 
56,6 ± 11,7 anos, com idade mínima de 30 anos e máxima 
de 77 anos.

Das 25 pacientes do Grupo experimental, 84% (n = 21) 
estavam na menopausa ou pós-menopausa e apenas 16% 
(n = 4) estavam no período pré-menopausa. No Grupo 
controle, 88% (n = 22) das pacientes estavam em período 
de menopausa ou pós-menopausa e 12% (n = 3) no período 
pré-menopausa.

A média do FSR foi de 0,41 ± 0,27 mL.min–1 no Grupo SAB 
e de 0,45 ± 0,35 mL.min–1 no controle. O FSE teve média de 
2,60 ± 1,92 mL.min–1 no Grupo SAB e de 2,63 ± 1,15 mL.min–1 
no controle, sem diferenças estatisticamente significantes com 
p = 0,907 e p = 0,302 para FSR e FSE, respectivamente. O FSR, 
tanto no Grupo SAB quanto no Grupo controle, apresentou-se 
normal em 76% (n = 19) das pacientes. Em ambos os grupos, 
16% das pacientes tinham fluxo reduzido. A hipossalivação 
esteve presente em 8% (n = 2) das mulheres SAB e em 4% 
(n = 1) do controle. Não foi observada diferença estatistica-
mente significante, sendo p = 0,815.

A queixa de xerostomia foi referida por 64% (n = 16) das 
pacientes com SAB, enquanto que no Grupo controle apenas 
32% (n = 8) das pacientes referiram este sintoma, havendo 
diferença estatisticamente significante p = 0,011. No grupo 
com SAB, não foi observada associação estatisticamente 
significante entre xerostomia e a intensidade de sintomas 
para depressão (p = 0,636) e para ansiedade (p = 0,637). 
Também não houve associação entre xerostomia e FSR 
(p = 0,573) e entre xerostomia e FSE (p = 0,354).

Quanto à avaliação psicológica do IDB, 48% (n = 12) 
das pacientes com SAB apresentavam sintomas de disforia 
ou de depressão leve à moderada, enquanto que no Grupo 
controle apenas 16% (n = 4) apresentavam esses sinto-
mas. Observou-se diferença estatisticamente significante 
p = 0,001 (Tabela 1). 

A avaliação através do IDATE – Traço mostrou que, no 
Grupo SAB, 84% (n = 21) das pacientes apresentavam sinais 
ou sintomas de intensidade moderada à elevada ou muito 
elevada para ansiedade, enquanto que no Grupo controle o 
percentual foi de 68% (n = 17). Houve diferença significante 
entre as médias, com p = 0,048 (Tabela 2). 

Quanto ao IDATE – Estado, 64% (n = 16) das pacientes 
do Grupo SAB apresentaram sintomas com intensidade 
moderada à elevada ou muito elevada, enquanto que no 
Grupo controle o percentual foi de 36% (n = 9) (Tabela 3). 
Não houve diferença estatisticamente significante entre as 
médias dos escores destes sintomas com p = 0,165.

Tabela 1. Distribuição da amostra de acordo com os resultados 
do Inventário de Depressão de Beck (BDI) (Fonte: Pesquisa rea-
lizada, 2006)

Inventário de depressão de beck

Avaliação 
psicológica

Grupo 
experimental

Grupo 
controle Valor 

de pn % n %

Normal 13 52 21 84 NS
Disforia 4 16 1 4 0,001*

Depressão leve 
à moderada

8 32 3 12

NS = não significante; *estatisticamente significante.

Tabela 2. Distribuição da amostra de acordo com os resultados do 
Inventário Ansiedade – Traço / IDATE – Traço (Fonte: Pesquisa 
realizada, 2006)

IDATE – Traço

Ansiedade
Grupo 

experimental
Grupo 

controle Valor 
de p

n % n %

Baixa 4 16 8 32 NS
Moderada 11 44 13 52 0,048*
Elevada 8 32 4 16

Muito elevada 2 8 0 0
NS = não significante; *estatisticamente significante.

Tabela 3. Distribuição da amostra de acordo com os resultados do 
Inventário de Ansiedade – Estado / IDATE – Estado (Fonte: Pes-
quisa realizada, 2006)

IDATE – Estado
Avaliação 

psicológica: 
ansiedade

Grupo 
experimental

Grupo 
controle Valor 

de p
n % n %

Baixa 9 36 16 64 NS
Moderada 12 48 7 28
Elevada 3 12 2 8 NS

Muito elevada 1 4 0 0
NS = não significante; * estatisticamente significante.
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Discussão

No presente estudo, a idade média das pacientes com 
SAB foi de 59,2 ± 13,2 anos, com idade mínima de 31 anos 
e idade máxima de 75 anos. Este resultado está de acordo 
com estudos realizados por Hakeberg et al.3, Valle et al.4, 
 Hershkovich, Nagler5, Formaker, Frank18, Forssell et al.19 e 
Nasri et al.20 e reforça a afirmação de que a SAB é uma con-
dição que acomete predominantemente mulheres em clima-
tério ou pós-menopausa. No entanto, resultados divergentes 
foram determinados no estudo de Sanchez et al.21, no qual 
a média de idade das pacientes com SAB foi de 71,2 anos. 
Apesar da maioria dos casos de SAB ocorrerem em pacientes 
acima de 45 anos, no presente estudo, a idade mínima foi de 
31 anos. Autores como Valle et al.4, Hershkovich, Nagler5, 

Forssell et al.19, Nasri et al.20 e Soares et al.22 também citam 
a ocorrência da SAB em pacientes jovens.

Não foi observada disfunção de glândulas salivares 
nas pacientes com SAB quando comparadas com o Grupo 
controle. Este dado confirma os resultados dos estudos de 
Bergdahl, Bergdahl9, Soares et al.22, Tammiala-Salonen, 
Soderling23 e Sardella et al.24 nos quais as pacientes com 
SAB também apresentam médias de fluxo salivar em repouso 
dentro dos padrões de normalidade.

No Grupo experimental, 64% das pacientes relata-
ram xerostomia, porcentagem similar aos achados de 
Soares et al.22, com 75% de casos de xerostomia, e de 
Valle et al.4, Grushka et al.6 e Bergdahl, Bergdahl9, que 
também encontraram prevalência de xerostomia igual ou 
superior a 60% entre indivíduos com SAB. No entanto, 
estes resultados são muito superiores aos de outros estudos 
realizados por Sardella et al.24, Lamey, Lamb25 e Gorsky 
et al.26 que encontraram, respectivamente, 39%, 34% e 36% 
de xerostomia em pacientes com SAB. Possivelmente esta 
diferença pode estar relacionada às porcentagens e tipos 
de medicamentos consumidos ou pelo método de coleta de 
saliva das diferentes amostras estudadas. Nestes estudos, 
também se encontrou elevado percentual de xerostomia 
sem hipossalivação entre as pacientes com SAB. Embora 
64% das pacientes com SAB deste estudo tenham relatado 
xerostomia, apenas 8% apresentavam hipossalivação, ou 
seja, em 56% dos casos havia sensação de boca seca sem 
hipossalivação, ressaltando a hipótese de que a sensação de 
xerostomia envolve mecanismos desencadeados por outros 
fatores além daquele relacionado à umidade da mucosa. 

Bergdahl, Bergdahl9 afirmam que os fatores psicológicos 
desempenham papel importante na presença de xerostomia 
não relacionada à disfunção de glândulas salivares e que, 
neste caso, a sensação de boca seca estaria associada a es-
tados de depressão e ansiedade. No entanto, contrariando 
esta afirmação, este estudo não encontrou associação entre 
a presença de xerostomia, fluxo salivar e condições psi-
cológicas das pacientes com SAB. Sugere-se a realização 

de estudos que avaliem a presença de xerostomia na SAB, 
considerando o consumo de medicamentos que causam 
xerostomia. Em estudo recente Soares et al.22 relatam alto 
percentual de consumo de psicotrópicos entre as pacientes 
com SAB e lembram que estes medicamentos podem causar 
sintoma de boca seca.

Os sintomas de ansiedade foram os que predominaram 
entre as pacientes do Grupo experimental. Esse achado 
reafirma os resultados de Soares et al.22, Sardella et al.24 e 
Bergdahl et al.27.

Metade das pacientes com SAB apresentou algum nível 
de depressão e todas apresentaram sintomas de ansiedade, 
com diferença estatisticamente significante. Estes dados 
encontraram-se de acordo com os resultados das pesquisas 
desenvolvidas por Grushka et al.6 e por Sardella et al.24 que 
também encontraram elevada prevalência de sintomas de 
depressão em pacientes com SAB, 73,4% e 63%, respectiva-
mente. Por outro lado, Merigo et al.28 não encontram nenhu-
ma diferença significante no perfil psicológico de pacientes 
com SAB quando comparado a um Grupo controle. 

Deve-se considerar que não se sabe se seriam as altera-
ções psicológicas apresentadas pelos pacientes com SAB que 
dariam origem aos sintomas da síndrome, ou se seriam estes 
últimos que levam a estados psicológicos de ansiedade e/ou 
depressão, de forma que continua obscura a participação do 
fator psicológico como etiologia da SAB. 

Conclusão

Com base na metodologia utilizada neste estudo pode-se 
concluir que:

•	 a	SAB	afeta	principalmente	mulheres	de	meia	idade	
no período peri ou pós-menopausa;

•	 as	pacientes	com	SAB	não	apresentavam	disfunção	
das glândulas salivares;

•	 a	xerostomia	 foi	mais	prevalente	 entre	 as	pacientes	
com SAB e não teve correlação com o fluxo salivar 
nem com o estado psicológico; e

•	 as	pacientes	com	SAB	apresentaram	maior	prevalência	
de sintomas de depressão e de ansiedade do que as do 
Grupo controle.
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