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Resumo: O presente trabalho trata-se de uma revisdo datlita existente acerca da
Sindrome da Boca Ardente e € colmatado com a apegs® de um caso clinico. Nele
sao apresentados e discutidos todos os parametrdsethica com o objectivo final de
apresentar e confrontar a informacdo ja existeDtdrabalho foi elaborado sempre

visando a aplicacao da informacédo na pratica eidameédico dentista generalista.

Introducéo: A Sindrome da Boca Ardente € uma doenca identdiqeedalnternational
Association for the Study of Paicomo “uma entidade nosologica distinta”
caracterizada por “sensacéo de dor ou ardor intEessgompanhada pela auséncia de

alteracOes objectivas na mucosa oral”.

Objectivo: Apresentar as caracteristicas da doenca e orgamiz@ormacdo com o

intuito da sua aplicacao pratica

Materiais e métodos:Foi realizada uma pesquisa em duas bases de Badosed e
Scielo Foram utilizados apenas artigos em inglés e pvefemnente com data de
publicacdo a partir de 2000, embora ndo tenham ggmlos limites temporais. O

critério de inclusado foi 0 acesso ao texto integral

Concluséo: Foi possivel concluir que € ainda necessario apdafua investigacdo no
que diz respeito a fisiopatologia da doenca, paesg avance para conclusdes acerca
da manutencéo e tratamento de um paciente como®iedita Boca Ardente. Por outro
lado, depois da organizacdo das evidéncias retadivastoria médica e exame clinico, a
questao que se prende com o atraso de diagnosiita @ue € merece atengao e para a

qual a transmisséo de informacéo parece ser adsolug

Palavras-chave:: “Burning Mouth Syndromig“idiopathic oro-facial pain”, “Burning
Mouth Syndrome AND xerostomia”, “Burning Mouth Sgorde AND salivar flow”,
“treatment AND Burning Mouth Syndrome”, “Burning Mth AND depression”



Abstract: This paper this is a review of the existing litera on the Burning Mouth
Syndrome and is clogged with the presentation@inécal case. In it are presented and
discussed all the parameters of the disease wathltimate goal to present and confront
the existing information. The work was always dratewards the implementation of
the information in the clinical practice for the ngeal dentist.
Introduction: Burning Mouth Syndrome is a disease identifiedtlg International
Association for the Study of Pain as "a distingedise entity" characterized by "feeling
of pain or constant burning accompanied by the lafckbjective changes in the oral
mucosa”.

Objective: To present the characteristics of the diseaseoagahize information with
the purpose of its practical application.
Materials and methods:A survey was conducted in two databaBabmed and Scielo
They were used only articles in English and prdfigravith publication date from 2000,
although time limits were not established. Theusmn criterion was the access to the
full text.
Conclusion: It was concluded that further research regardimeydathophysiology of
the disease is still needed, in order to advanoenalusions about the maintenance and
treatment of a patient with Burning Mouth Syndron@n the other hand, after the
organization of the evidence on the medical histang clinical examination, the
question related to the delay of diagnosis is biagéis worthy of attention and for which
the transmission of information seems to be the utsol.
Keywords: "Burning Mouth Syndronig"idiopathic orofacial paifi, "Burning Mouth
Syndrome AND xerostomid' "Burning Mouth SyndromeAND salivary flow,
"therapeutic strategiesAND Burning Mouth Syndronig "Burning Mouth AND

depressioh
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Sindrome da Boca Ardente: Revisdo da Literaturgaegentacao de um Caso Clinico

| — Introducao

Descrita pela primeira vez no século XIX, a Sindeata Boca Ardente, € uma doenca
identificada peldnternational Association for the Study of P&iASP) como “uma
entidade nosoldgica distinta” caracterizada ponsagdo de dor ou ardor incessante
acompanhada pela auséncia de alteracdes objectivascosa oral’. Anternational
Headache Societycrescenta a auséncia de causas dentarias olciolos geeriorais e a
ocorréncia diaria, durante mais de 2 horas/diardar3 ou mais meses. Scala et al.
(2003) identifica como caracteristicas da sindrasioe, localizada bilateralmente que
perdura por, pelo menos, 6 meses na mucosa obbagtsdo na lingua que aparenta ser

completamente saudavel.

O estudo da dor, por se relacionar tanto com o éstar-ndo so fisico, como, sobretudo,
psicolégico, sempre foi uma area de especial isserdurante o percurso académico
que termina com o presente trabalho. A Sindronigéoda Ardente, para além de surgir
associada a historias de depresséao e ansiedaalmeasaracteristicas de uma dor
cronica, o que acarreta consequéncias légicasdaadais pacientes afectados. Procurar

saber mais acerca desta doenca surge, assim, mi@xtcotambém humanista.

Por se tratar de uma doenca causadora de doresardaal ndo estéo ainda associados
factores etioldgicos claros nem caracteristicasoels especificas, o diagndstico torna-
se dificil e, consequentemente, demorado (sendédéar@ anos de atraso em pacientes
com mais de 45 anos, em Portugal). Este trabafleoapresentar a doencga nas suas
varias vertentes, expondo, de forma clara, as tafsticas-tipo que devem ser
valorizadas no momento do diagnostico para quesegeestabelecido o mais
rapidamente possivel, uma vez que o tempo deceresrtite 0 aparecimento dos
sintomas e o inicio do tratamento tera influéneiaesposta ao mesmo (Silvestre-
Rangil et al, 2010).

A presente revisao bibliografica foi elaboradaasade uma pesquisa feita em duas
bases dados e, apos seleccéo, os artigos foranesdbsna leitura critica, a qual

resultou em conclusfes que serdo apresentadas@uosénte.
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Il — Desenvolvimento

1. Materiais e Métodos

Para a realizacdo do presente trabalho, foi refliaana pesquisa bibliografica da
literatura existente acerca do tema em questdo. €sim intuito, foi realizada uma
pesquisa em duass bases de d&ddmsned e Scield-oram utilizadas as palavras-chave:
“Burning Mouth Syndronig*“idiopathic oro-facial pain”, “Burning Mouth Syndrme
AND xerostomia”, “Burning Mouth Syndrome AND salivow”, “treatment AND
Burning Mouth Syndrome”, “Burning Mouth AND depress. Nao foram utilizados
limites temporais, no entanto, preferiram-se astigoiblicados a partir de 2000. So6
foram utilizados artigos em inglés. Resultaram esgpisa n&ubmedum total de 846
artigos e de 31 artigos rfacielo. Desta pesquisa foram seleccionados vinte e trés
artigos, sendo o critério de inclusdo o acessexo integral.

2. Conceitos Gerais

2.1. Definicdo de Sintoma, Sinal e Sindrome

De acordo com as definicbes da semiologia médicaorsa trata-se de qualquer
alteracdo da percepcdo normal que a pessoa tenrogoiop corpo (metabolismo,

sensacdes), ou seja, € uma entidade subjectivaolRay lado, um sinal pode ser
percebido ou medido por um segundo elemento, asprohal de saude, tornando-se

numa entidade objectiva.

O termo sindrome define-se como o conjunto desmaintomas que definem doencas
produzidas por causas diversas, ou seja, geralmentédizado para definir uma doenca

gue afecta mais do que um sistema organico.
2.2. Nocicepcao

Nocicepcdo ou algesia sdo termos medicos utilizgars designar a recepcao,
transmissdo, modulacdo e percepcdo de estimulessagys. Os receptores do dano
chamam-se nociceptores e transmitem a informacdoroda do sistema nervoso
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periférico para o sistema nervoso central, ondge¥pretado como dor. Este processo

esta intimamente ligado com o sistema limbico eggostas emocionais.

A dor pode ser induzida num nociceptor de trés ésrespecificas:

» Estimulo mecanico (mecanoceptor)

» Estimulo térmico (termoceptor)

e Estimulo quimico (quimioceptor, isto €, mediadoringao ou
neurotransmissor) — por exemplo, na inflamacéoa (s aguda ou
cronica) ocorre destruicdo de algumas células osmudiberacédo de
algumas substancias que séo capazes de estinguanad terminacdes

nervosas (prostaglandinas) ou hipersensibiliz@daa outro estimulo.

Pode classificar-se a dor quanto a origem de tggeeiras distintas:

* Dor nociceptiva: produzida pela estimulacédo de ogiaeptor

» Dor neuropatica: a dor existe no local da via degmissdo da dor sem
estimulacdo do receptor, podendo decorrer de algponde dano ao
sistema somatossensorial em qualquer ponto ao ldaggeu percurso;
pode ser episddica, temporaria ou crénica, pensestpodendo ndo estar
associada a qualquer lesdo detectavel; € muitas wEscrita como uma
dor “ardente”

» Dor psicogénica: na pratica, a dor psicogénicagrdistico de excluséo,
guando nenhum mecanismo nociceptivo ou neuropticde ser

identificado.

Relativamente as vias da dor e a sua classifidagAporal:

* A dor aguda: esta relacionada temporalmente enwmsak com a lesdo
causadora, ou seja, funciona como um sinal deaalagsumindo uma
funcdo protectora; € transmitida por fibra® Aue sdo pequenas e

mielinizadas ao cortex somatossensorial
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e A dor cronica: é descrita como difusa e espalhadtq associada as
fibras C que séo fibras pequenas e amielinizadanémitida ao tronco

encefalico e matéria cinzenta periaquedutal.

2.3. Percepcao da dor

Para falar de percepcdo de dor é necessario refemeceptores opidides (receptores
celulares para neurotransmissores presentes mongisiervoso). Estes receptores séo
responsaveis pela conducado e integracédo de inféenadolorosas. Estdo distribuidos
por varias zonas do corpo, no entanto, apresentam distribuicdo selectiva pelo

sistema limbico e matéria cinzenta periaquedutaleR ser de trés tipos: pu (efeito mais

significativo na resposta analgésiaago.

Os opidides sao os ligantes, isto €, 0s neurotiassmes que se ligam aos receptores.
Estes podem ser endégenos ou exdgenos. Os ligamteégenos sdo as encefalinas,
endorfinas e dinorfinas (0os genes que as codificgdio diferentes). A pro-
opiomelanocortina (POMC) trata-se de uma molécetaiypsora que, depois de clivada,
da origem a diversas hormonas. Esta importanteamalé@ sintetizada por: células da
adenohipdfise, células do lobo intermédio da hg#fneurdnios do nucleo arqueado do
hipotalamo, populacfes menores hipotalamicas dwarencefalico e por melandcitos
na pele. Da origem a hormonas que ficam armazenenas/esiculas e que sao

libertadas perante estimulos adequados, sendo elas:

* O o-MSH produzido por neurdnios no nucleo arqueadsyioiincdes
cruciais na regulacdo do apetite e do comportamsexual humano,
enquanto a-MSH secretado pelo lobo intermediario da pituitdegula
a producéo de melanina

« ACTH

* pB-Endorfina € um peptideo opidide enddgeno; estentioa liga-se aos
receptores opidides do tipo pdeque estdo amplamente distribuidos,
embora existam em maior concentragdo nas zonasodelagado do
comportamento afectivo, regulacdo do sistema awoténe funcbes

neuroendadcrinas (bulbo e eminéncia média do hipoid).
4
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2.4. Eixo hipotalamo-hipofise-adrenal

Orgao Glandula ou célula Hormona Alvo

Agrupamento de neurdnic Hormonas tréficas Adenohipdfise

. (nomeadamente
Hipotalamo CRH e GnRH)
Oxitocina Mamas e utero
ExtensGes de neurdnios Vasopressina Rins
Neurohipofise hipotalamicos (ADH)
Prolactina Mamas
Somatotropina Tecidos diversos
ACTH Coértex Adrenal
Glandula TSH Glgndula TirGide
Adenohipéfise FSH Gonadas
LH Gonadas
Aldosterona Rins
) A Cortisol Tecidos diversos
Cortex Glandula Andrégenos Tecidos diversos

Adrenal

Tabela 1 — interacc¢des e constituicdo do eixo &lppto-hipofise-adrenal

2.5. Aldosterona, Cortisol e Andrégenos

O papel da aldosterona é o equilibrio electroljtatcavés da estimulacdo da reabsorcao
activa de sodio a nivel tubular, no rim. Os estoaylositivos para a sua producao séo a
diminuicdo da concentracdo de sodio, o aumento aleentracdo de potassio, a
angiotensina Il (sistema renina-angiotensina) €3 A, estes estéo relacionados e cada
um facilita a accdo do outro. Outros factores c@®sf-endorfinas, a acetilcolina e a
serotonina tém também vindo a ser consideradosn@e8 para a producdo de
aldosterona, bem como a dopamina com efeito imibitdO padrdo de producéo
circadiano é independente destes estimulos, pasrcema propriedade intrinseca da
glandula, sendo o pico de secrecao as 8h da manh@irimo as 23h da noite. Para

além da sua influéncia no rim, também altera asmg®nicas na saliva.
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O cortisol modera a resposta stoess aumenta a concentracdo de glicose plasmatica,
tem efeito imunosupressor reduzindo a respostanmtoria e tem uma accao
permissiva sobre o glucagon e as catecolaminagaf®ducdo € maior durante o dia,
diminuindo ao longo do dia e aumentando duranterm.sApresenta efeito sobre o
tracto gastrointestinal, aumentando a secrecaccid® &loridrico, pepsina e tripsina

pancreatica.

Os androgenos, como a dehidro-epiandosterona e@siedediona, sdo responsaveis
pelas caracteristicas sexuais primarias masculiBagora a grande quantidade de
estrogénio seja produzida nos ovarios, a andraditame adrenal pode dar origem, na
corrente sanguinea, aos esterdides sexuais, promeste estrogénio. O estrogénio
controla as caracteristicas sexuais primarias feasn Para além disso, 0s estrogénios
actuam a nivel renal (reabsorcdo de sddio), a migpatico (promovem a sintese de
algumas proteinas), a nivel vascular (efeito vadatadior e anti-vasoconstritor). Os

andrégenos promovem a retencao de fésforo, potassim e cloro.

2.6.Interac¢Bes Neuro-imuno-enddcrinas

A interaccao entre corpo e mente € um campo queitedn a ser explorado mas acerca
do qual ainda pouco se sabe. As doencas psicossamato efeito placebo sdo duas
entidades médicas reconhecidas ha muitos anos,rerekistam mais questdes do que
respostas acerca do mecanismo através do qualcdlesn.

Acerca da interaccdo entre sistema imunulogicovaser e enddcrino, sabemos hoje

que:

* Os trés sistemas partilham sinais moleculares (bwas) e receptores
comuns, por exemplo: os linfocitos secretam ACTHorrfiona
adrenocorticotréfica), bem como CRH (hormona hildotica
libertadora da corticotropina) e as células NK pess receptores

opibides € adrenérgicos.
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* As hormonas e neuropéptidos podem alterar a futdgdaélulas imunes:
sabe-se que o0 aumento das concentracfes plasmétcasortisol
relacionado com atressesta associado ao decréscimo da producéo de
anticorpos, depresséo da producéo linfocitariarendiicdo da actividade
das células NK; sabe-se também que a substanaiauPopéptido que
facilita, entre outros processos inflamatorios, aicepcdo) induz a
desgranulacdo dos mastdécitos no trato intestinal.

* As citoquinas do sistema imunolégico podem afecéarfuncéo
neuroenddcrina: inducao de respostataessno sistema nervoso central

através da libertagdo de citoquinas, como resposiaa agressao.

O resultado é uma rede complexa de sinais quimicegilada através de um
mecanismo de retroalimentacdo negativa, que egitasa modulacdo por factores
externos, como: estimulos fisicos e emocionaisgiattbs no cérebro ou agentes

stressantes patogénicos integrados pelo sistenmolayico.

2.7. Hipossalivacao, Xerostomia e Disgeusia

Hipossalivacdo e xerostomia distinguem-se preciatengor se tratarem de um sinal e
um sintoma, respectivamente. A hipossalivacdo eédagdo efectiva do fluxo salivar e

pode ser medida com o recurso a uma sialometéaexessario saber o indice de fluxo
em repouso e o indice de fluxo estimulado. EstalicBo associa-se a irritacdes da

mucosa oral e dor a palpacdo ou aumento de volasgléndulas salivares major.

A xerostomia € a sensacao de boca seca, send@gce @u nenhuma relacao apresenta

com a quantidade de saliva secretada.

O volume de saliva secretada, em condi¢des basarepbuso anda em torno de 1
ml/min. As variacGes deste volume como as de coipfmsia saliva devem-se a accéo
de factores controladores da secrecdo salivar,osengdrincipal o sistema nervoso

auténomo.
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Os factores que podem ocasionar a xerostomia/ldssao sado varios, entre eles o
equilibrio emocional, visto que o funcionamento déndulas salivares depende do
bom funcionamento dos sistemas nervoso simpatparassimpatico. Gtressprovoca

desequilibrio desse sistema, diminuindo a proddedsaliva.

O sistema nervoso simpatico induz a producéo denatina, hormona vasoconstritora
produzida pela medula adrenal e ainda estimulardramiilidade de certas células
(mioepiteliais) que envolvem as regifes responsapeila producdo de saliva. O
resultado dessa estimulacdo é a expulsdo da saligformada, aumentando
transitoriamente o fluxo salivar. Apos alguns ingtg, o fluxo salivar comeca a
diminuir devido a reducdo da irrigacdo sanguineradgnada pela vasoconstricdo
simpética (redugdo do calibre do vaso e consequditenuicdo da irrigacédo

sanguinea). Sendo assim, quando ha uma hiperactée/gimpatica, h4 uma diminuicédo

da producéo de saliva.
A xerostomia/hipossalivacdo surge associada a who vaimero de factores:

* Idade

* O fumo do tabaco

* Doencas auto-imunes como Sindrome de Sjogren eef@mbmelitus,
entre outras

* Doencas sistéemicas como perturbacbes renais, démséd, fibrose
quistica

 Toma continuada de alguns medicamentos como arngskipos, anti-
hipertensores, anticonvulsivos

* Radioterapia a cabeca e pescoco.

E, portanto, necessario distinguir a xerostomiavetaladeira hipofuncéo secretora. A
xerostomia pode ser resultado de uma disfuncamseaheral, sendo que a queixa de

“boca seca” geralmente vem acompanhada de “ardor”.

Disgeusia é o termo utilizado para fazer referéacgualquer disturbio do paladar. O
paladar € um estimulo importante para a producasatiea e, vice-versa, a saliva €
necessaria para a percepcdo do sabor. O paladamBém influenciado pela

composicao salivar. Assim, tanto a quantidade guantualidade da saliva podem
8
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influenciar a sensacao gustativa. Esta condicde,gathbém, ser provocada por lesées
em estruturas do sistema nervoso: lesdo no nenfénmo, lesdo no tronco encefélico

ou talamica, tornando-se um processo neuropético.

2.8. Menopausa

A menopausa é o momento, na vida da mulher, enmagortece o término dos ciclos
reprodutivos ndo pela cessacdo de producdo de GuoRldarte do hipotalamo ou de
gonadotrofinas por parte da hipofise, mas sim petapacidade de resposta dos
ovarios. Na auséncia de retroalimentacdo negas/apncentracdes de gonadotrofinas

aumentam abru ptamente.

Como foi dito anteriormente, os maiores produtalesstrogénio sdo 0s ovarios. Na
menopausa, esta producdo cessa, Oou seja, 0 esbrggsa a ser produzido apenas

através da androstenediona adrenal, na correnjeisaa.

A menopausa € acompanhada por um conjunto de sirmilgomas que se relacionam
com o conjunto de alterag@es fisioldgicas (quedandeeis de estrogénio) que acontece
nesse periodo. Entre outros, alguns séo:

* Ansiedade, depresséo e alteragcbes de humor (paredaoionar-se com
alteracbes na sintese de neurotransmissores, conumpamina e a
acetilcolina)

» Enfraquecimento da pele, cabelo e unhas (a prodde&mlagénio parece
estar relacionada com os niveis de estrogénio)

* Osteoporose

* Dores articulares

3. Revisédo Bibliografica

3.1. Considerac0des Etiologicas
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A etiologia da sindrome € pouco clara e diversdsdes tém sido realizados com o
objectivo de compreender a sua origem. Emborasagtaglos ndo tenham sido claros,
foi possivel distinguir duas teorias principais ¢Glescu et al., 2014):

a) SBA com origem multifactorial
b) SBA como expressao de problemas psicolégicos
Existem ainda autores que defendem a seguintefdag&o:

a) SBA primaria (essencial/idiopatica), cujas causas Be conseguem
identificar

b) SBA secundéaria (causada por factores locais oénsisos)

Quando se fala de uma origem multifactorial, existe leque de possiveis causas
locais, sistémicas, psicologicas, neuroldgicas relaaia idiopatia que podem ser

associadas a SBA.

Em termos de factores predisponentes destacamidada, sexo e o periodo peri-
menopausa, no caso das mulheres. A SBA pode g os 27-87 anos de idade,
sendo a idade de média 61 anos (Coculescu et @4).2Klasser et al. (2012)

acrescentou que raramente surge antes dos 30%emsmdo Gurvits et al. (2013), as
mulheres sdo afectadas 2,5-7 vezes mais do queorosns e 90% das mulheres
afectadas estdo na idade da menopausa (3 anosoardés 12 apds). Alguns autores,
como Woda et al. (2009), associam o facto de a S@Air sobretudo na idade peri-
menopausa ao facto de se tratar de uma altura emasgniveis hormonais da mulher se

alteram, o que provoca estados de ansiedadsse até depressao.

Ao longo da histéria, tém vindo a ser apontado®rdns factores causais: locais e

sistémicos. Os factores locais serdo aqueles gtaarirdirectamente a mucosa oral.

Coculescu et al. (2014) refere trauma e alteragim#arias bem como habitos
parafuncionais (bruxismo ou tiques linguais) comad® factores locais desencadeantes

de ardor oral.

Associam-se, também, ao ardor oral lesbes como ehigBlano Oral, Glossite

Migratéria/Lingua Geografica e Lingua Fissuradac{@®scu et al., 2014).
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Pacientes a fazer radioterapia da cabeca e peséoctambém susceptiveis ao ardor

oral (Coculescu et al., 2014).

A xerostomia € um dos principais sintomas assosiad8BA: Coculescu et al. (2014),
fala numa prevaléncia de 34 a 39%. A qualidadeamtiflade de saliva €, também, um
assunto relevante, uma vez que autores como Lapeetlet al. (2009), encontraram
alteracbes nos niveis salivares de sodio, lisoziamilase e imunoglobulinas nos
pacientes com SBA, quando comparados com um gropwoto. A xerostomia € um

sintoma que pode, ou ndo, estar associada a hipeséa, isto é, a secrecdo
insuficiente de saliva. A hipossalivacdo pode felzr-se com algumas condi¢cdes
como o consumo de medicamentos, ansiedafeegsou doengas auto-imunes como a

Sindrome de Sjogren, entre outras.

A etiologia imunitaria pode, também, ser consideraain factor causal local e/ou
sistémico. Acido ascérbico, canela, acido nicotinjoropileno glicol e acido benzéico
(antigénios alimentares), bem como ligas de zieobalto, mercuario, ouro e paladio
utilizadas nos dispositivos médico-dentérios, later sulfato de sodio (detergente
presente em muitos dentifricos), anti-sépticos caneugenol ou até a clorohexidina
foram apontados como agentes locais causadores ral@, gpor reaccbes de
hipersensibilidade ou alérgicas. Lopez-Jornet e(28110) reportou casos de remissao
apos eliminacao do contacto com o alergénio. Emdsrsistémicos, Bartoshuk (2013),
refere deficiéncias vitaminicas (B1, B2, B6, B12,.eCcido folico), bem como em

deficiéncias de ferro (anemia).

Coculescu et al. (2014) d4, também, importancianéeccdes orais, com especial
atencdo nas infecgbes pGandida albicansNo entanto, infecgbes bacterianas por:
Enterobacter, Klebesiela, Fusobacteriu@taphylococcus aureus, sobretudo, por
Helicobacter pylori(encontrada em 86% de biopsias de mucosa orakadat em
pacientes com SBA, Lopez-Jornet et al. (2010)) tamlfazem parte da pandplia de
microorganismos causadores de infeccdo que podétaregem ardor oral, segundo
Coculescu et al. (2014).

A possibilidade de relagcdo com um distarbio hornh@nege imediatamente quando se
observa que a maior prevaléncia é verificada enhenes$, na idade peri-menopausa e

guando, na sua maioria, 0s pacientes afectadogaepama melhoria durante a manha.

11
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E, entdo, de esperar que tenham sido associadasngad causas hormonais como
hipoestrogenemia, hipotiroidismo, diabetes mell{giege aqui a possibilidade de uma
relacdo com neuropatia diabética, bem como a higéfu das glandulas salivares) e
doencas imunoldgicas que afectem glandulas en@d&cnomeadamente as supra-renais

e a tirdide (L6pez-Jornet et al., 2010).

Existem estudos centrados na toma de farmacos agsa pnduzir ardor. Coculescu et
al. (2014) revela que estes estudos déo especpriémcia aos anti-hipertensivos,
sobretudo inibidores da enzima de converséo dat@mgina (por exemplo, captopril,
enalapril e lisinopril), diuréticos e betabloqueado E de realcar que estes farmacos
estdo associados a terapia continuada. No entaais,uma vez, ndo se pode associar
directamente a toma dos farmacos & SBA. E sabidoagtoma prolongada de anti-
hipertensivos estd associada, ndo sO6 a xerostamiap a diseugia no caso dos
inibidores da ECA. Também é importante falar na ioee@do antidepressiva,
nomeadamente nos antidepressivos triciclicos, ipaimente porque a SBA tem uma
componente psicoldgica preponderante, ou sejagieria que nos chega ao consultério
nAao raras vezes esta ou esteve a fazer terapiarmihepressivos triciclicos. Mais uma
vez, a toma continuada de antidepressivos assino cm® inibidores da recaptacéo de
serotonina esta associada a xerostomia. Coculesall @014) refere também como
sendo um factor sistémico a toma de anti hipenglicés, benzodiazepinas (utilizadas
no tratamento de situacdes de depressao e ansiedeoimo veremos mais a frente, da
prépria SBA), neurolépticos, anti-histaminicos @ratrovirais.

A neuropatia é, sem davida, a hipdtese mais terdagla dor psicossomatica parece ser
uma hipotese (Lopez-Jornet et al., 2010). Forssell (2002), através da observacéao do
reflexo de pestanejar e de testes quantitativosedsibilidade, observou que 89% dos
pacientes observados (grupo heterogéneo de pagiemmmn uma idade média de 60
anos, 18 meses de sintomatologia, média de 5.0scalaede dor VAS - alguns
pacientes com problemas cardiovasculares, 10 pasiempresentavam problemas
articulares ou fibromialgia, 5 pacientes relatatastoria de depressado ou ansiedade, 1
apresentava uma doenca somatica, 1 paciente colarosgc multipla e 1 com
neuropatia diabética; alguns pacientes realizavarapia cardiovascular com
medicacdo, 3 terapia de reposicdo hormonal, 4 iteraptidepressiva e 20 sem
medicacéo) apresentavam resultados anormais nes temlizados: 3/4 dos testados
12
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apresentou hipoestesia, 1/5 dos pacientes cujdtagsudo reflexo do pestanejar era
anormal, apresentou um aumento da resposta a &sibéomicos, o que nos coloca
num cenario de neuropatia. Forssell et al. (20@evou ainda uma diminuicdo da
densidade das fibras intra-epiteliais através deembcao de biopsias da pele, o que
sugere uma possivel degenerescéncia acelerad@des densoriais trigeminais como
consequéncia de uma perturbacdo generalizada lol@s fpequenas. Lauria et al.
(2005), observou uma degeneracdo axonal no ep#élios nervos sub-papilares em
biopsias da mucosa oral. Grémeau-Richard et allOj2Gugere uma possivel
desregulacdo simultanea dos esterdides adrenaigjodadas e neuroactivos, o que ira
resultar numa neuropatia. A causa desta desregufar@anece desconhecida mas a
possibilidade de uma causa genética ndo é exclaiddilizacdo de lidocaina como
potencial resolucdo da sintomatologia foi testada @rémau-Richard et al. (2010),
através de um estudo em que comparou o blogueredm lingual com injeccao de
lidocaina ou com solucédo salina e a utilizacdo k@azepam topico. Tendo em
consideragcdo o numero total de participantes nodestomo um todo (n=20), a
diferenca entre a eficacia da injeccdo de lidocanae solucdo salina nao foi
significativa. No entanto, depois da administradaoinjeccéo, Grémau-Richard et al.
(2010) conseguiu distinguir dois grupos: um grupe ghamou “periférico” e um outro
gue chamou “central”. Os valores da escala de \W&ni obtidos antes da injeccéo e
15 minutos apods. O grupo periférico (n=10) regisima descida na escala de VAS de
4,3+3,1 cm apobs a injeccdo com lidocaina e de (B9 apds a injeccdo com solucéo
salina (p=0,02), enquanto que o grupo central (me@)stou um aumento na escala de
VAS de -0,8+2,6 cm apos injeccdo com lidocaina @ wescida de 1,5+3,0 cm apés
injeccdo com solucéo salina (p=0,15). Os dois ggUdpam, mais tarde, submetidos a
terapia com clonazepam topico (Rivotril®) durantes@manas, dissolvendo meio
comprimido (1mg) na boca durante 3 minutos, 3x/depois da refeicdo; no grupo
periférico registou-se, ao fim de 21 dias, umaidesca escala de VAS de 2,9+3,1 cm e
no grupo central de 0,5t1,1 cm, no entanto, a eligat ndo foi estatisticamente
significativa (p=0,07). Estas diferencas, emborsspm resultado de uma técnica pouco
sensivel de bloqueio, sugerem, também, que a SBle @dectar tanto o sistema
nervoso periférico como ter uma causa central, gj@, sugerem que 0S mecanismos
biopatologicos da SBA séo, possivelmente heterargrambora a sua expressao possa
ser semelhante.

13
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s

Surgiu recentemente o termesupertastetl, este termo € utilizado para designar um
grupo de pessoas, sobretudo mulheres, que apnesemta maior quantidade de papilas
fungiformes na zona anterior da lingua. Esta c@uligstd associada a algesia nao
especifica e severa e pode, portanto, estar també&rigem de uma sensacéo de ardor
(Bartoshuk, 2013). Pode, entdo, sugerir-se umaaicgéo entre a percepcao do sabor e
0Ss mecanismos de nocicepcdo das fibras sensopaiservos corda do timpano e

glossofaringeo, no sistema nervoso central, o guad a uma desinibicdo central e,
consequentemente, a uma hiperactividade dos meuasisociceptivos trigeminais o

que leva ao aparecimento da sensacao de ardd¢t.Opsz-Jornet et al., 2010).

As causas psicologicas passam sobretudo por dépresssiedade, situacdes de doenca
obsessiva-compulsiva, doencas sométicas, cancaastyess Embora ndo tenha sido

possivel estabelecer uma relacdo causal direata @/ 8BA e estas condiges, elas tém
um papel importante no que diz respeito a percepgator, sendo capazes de aumentar

ou diminuir a transmissao nervosa, nomeadamentedguse fala em nocicepcao.

Antes de se falar da etiologia da SBA primaria &tidiopatica, é necessario distinguir
0 sintoma e a doenca. Até aos dias de hoje nabege a nenhuma conclusédo clara
guando se discute se determinados achados, sabnmetiativos a etiologia, sdo causa
ou consequéncia. Quando se fala de uma SBA secanddum factor local ou
sistémico, a definicdo da IASP cai por terra, &t@ ardor oral passa a ter uma causa
observavel, passando entdo a ser um sintoma emddantidade nosoldgica’. Assim
sendo, falar de factores causais locais ndo fatzdsequando a definicdo da doenca
afasta todas as causas observaveis que possamalewardiagnéstico de SBA. No
entanto, € essencial saber os factores que podesarcardor oral para que se possa

realizar um diagnostico de exclusdo o mais comlessivel.

Factores Locais Factores Factores

Sistémicos Psicolégicos

Trauma/ altera¢des dentarias Deficiéncias nutritivas Depressao

Agentes irritantes da muco: Doengas enddcrinas Ansiedade
oral (mecanicos ou quimicos)

Hipossalivagao Doenga  Obsessiva-
Habitos parafuncionais Compulsiva
Reaccdes Alérgicas ou ¢ Medicacdo
hipersensibilidade Doencas Somaticas

14
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Disgeugia
Infec¢cBes bacterianas, fungic Cancerofobia
ou viricas Refluxo gastro-

esofagico Causadores dstress
Hipossalivacdo e Xerostomia psicossociais

Lesdes da mucosa oral

Tabela 2 — Factores locais, sistémicos e psicaégiausadores de ardor oral

3.2. Consideracfes Epidemiologicas

Para conseguir resultados fiaveis no que diz resgeiepidemiologia é necessario,
primeiro, ter em conta a diferenca entre a sindreroesintoma. Para isto, é necessario
garantir critérios de diagndstico rigorosos. A giewariedade de valores de incidéncia

obtidos nos diferentes estudos deve-se, em grantk® p este problema.

Forssell et al. (2014), ao falar de epidemiolomgéere um estudo que considera ter sido
realizado recorrendo a critérios de diagnosticoragos e estritos (Bergdahl et al.,
1999). Este estudo revela uma incidéncia de 3,7%a@uftos (5,5% nas mulheres e
1,6% nos homens) e diz-nos que a prevaléncia ded&B#enta com a idade, tanto nos
homens como nas mulheres, sendo que a maior pneialée regista nas mulheres

entre 0s 60-69 anos (12%). Ja Klasser et al. (2@f@) uma prevaléncia entre 0,5-7%.
3.3. Historia Médica

Numa patologia que se define com a “auséncia d@ese®bjectivas”, a historia
médica/anamnese ganha especial importancia. Exiséesérie de perguntas que devem
ser incluidas numa conversa o mais relaxada pdsab/guais, geralmente, o préprio

paciente acaba por responder sem que seja neodsz@r a pergunta directa.

N&o raras vezes aquando da investigacdo da quen@apgpl, o paciente refere que ja
visitou algumas especialidades médicas e que at@ agda nem ninguém conseguiu

resolver o problema ou fornecer um diagndéstico.

A maioria dos pacientes afectados descreve a oo cona “sensacgéo de queimadura”,
dor “chata” ou surda, geralmente bilateral e siio@t(no entanto pode surgir apenas
unilateralmente), e sobretudo no terco anteridirdpa, zona anterior do palato duro e

labios; podendo, também, surgir noutros locais addade oral, nomeadamente na
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mucosa jugal (Forssell et al., 2014). Normalmemrtgsa dor ndo segue o trajecto

anatémico de nenhum nervo periférico.

A maioria dos pacientes refere que esta melhor @ehéne que a dor quase parece
desaparecer, no entanto, ao longo do dia, a sitbéwgé vai piorando e culmina numa
dor severa, a noite (€ muitas vezes utilizado mdefinsuportavel” na descricdo da
dor). Alguns pacientes referem uma dor constamtquanto outros falam numa dor

intermitente (Forssell et al., 2014).

Forssell et al. (2014) e Bergdahl et al. (1999¢uniznos que mais de 50% dos pacientes
afectados com SBA se queixam de “boca seca”, @ sejostomia.

Bergdahl et al. (1999) refere uma percentagem d T® que diz respeito ao numero
de pacientes com SBA que relatam diseugia persesteeferindo, tipicamente, um

sabor metélico ou amargo.

Geralmente, é também referido que os alimentosiale liquidos funcionam como

factores aliviadores.

Segundo Forssell et al. (2014), os pacientes com &HBerem mais problemas
relacionados com a saude e, sobretudo, com doeridg, assim, uma alteracdo no

processamento da dor.

Como ja tem vindo a ser falado neste trabalho ngpomente psicoldgica tem um papel
preponderante na SBA. E comum a referéncia a éps@darcantes que aconteceram
ha relativamente pouco tempo na vida dos pacienteguais levaram a situacdes de
depresséo e/ou ansiedade, que podem, ou naogddemsdicadas com antidepressivos

triciclicos e/ou ansioliticos.

Ao contrario de outras patologias que provoquem doiISBA ndo tem qualquer

interferéncia no sono.

Assim sendo, para além das perguntas classicasdearrecta e completa anamnese,
h& uma série de perguntas que ndo devem ser eda@giem momento da recolha de

informacéo (tabela 3).

Perguntas que devem ser valorizadas aquando da rdca de
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informacgao

1. Como descreve a dor?

Ha quanto tempo?

E sempre igual ao longo do dia?

O que a faz melhorar/piorar?

Em que zona(s)?

Sente alteracdes na quantidade e qualidade da3aliv

SRR CIRS N RS

Sente alteracdes no paladar?

8. Consegue associar o aparecimento da dor a algumtoegspecifico na
sua vida?

9. Nota recentemente variagcdes de humor?

10.Toma algum tipo de medicacao?

Tabela 3 — Que informacéo valorizar no momentondarsmese
3.4. Apresentacao Clinica

Relativamente & apresentacgéo clinica, como jaef@rido e segundo a definicdo da
SBA, a apresentacado clinica é caracterizada pal@naia de lesdes observaveis. Isto
nao invalida que, na altura do exame clinico, ogmée em questdo ndo apresente
nenhum tipo de lesdes na cavidade oral. Signifssa, sim, que, antes de ser realizado o
diagnéstico, as lesdes que possam existir devertratadas. Muitas vezes o proprio
paciente associa a leso, caso exista, a dor.t&n,ate esperar que este facto atrase
ainda mais o diagndéstico que, como veremos maisrdef é um diagnostico dito de

excluséo.
3.5. Do exame médico ao diagnastico

Depois de realizado o exame meédico, isto €, arastdédica e o exame clinico
objectivo, ja se recolheu alguma informacdo, namnt embora esta fase seja de
especial importancia, podem ser considerados outr@iss de exploracdo, ou seja,
meios auxiliares de diagndstico com o Unico objectie exclusédo de outras condi¢cbes
que possam causar ardor bucal e confundir assiragmastico de SBA primaria. Por
outras palavras, depois de estabelecido o diagoddiierencial, os exames auxiliares

de diagnostico sdo uma ajuda pertinente.

17



Sindrome da Boca Ardente: Revisdo da Literaturgaegentacao de um Caso Clinico

A tabela 4 relaciona exames auxiliares diagnostanm a condicdo que estes possam

despistar.

Hemograma Completo Anemia

Niveis séricos de ferro, vitamina B12 ¢ Caréncias

folato eritrocitario

Glicémia Diabetes mellitus

Testes de fluxo salivar (sialometria) Hipossalivagéo

Investigacdo imunoldgica sanguinea;  Sindrome de Sjogren;

Pesquisa de anticorpos anti- Infeccéo por Helicobacter pylori

Helycobacter pylori

Testes epicutaneos de alergia Alergias

Biopsia Oral No caso de existir alguma leséo;
Observacdo da densidade das fibras
nervosas intra-epiteliais

Verificacdo do ajuste das proteses, cas Possiveis lesdes traumaticas

existam

Avaliacao Psicologica

Quantificagdo do estradiol sérico Mulheres

Tabela 4 — Exames auxiliares de diagnostico

3.6. Alternativas Terapéuticas

Até aos dias de hoje, o tratamento de SBA permabeseado em conhecimento
empirico e depende muito da condicdo do pacientenamento em que chega ao

consultério e da experiéncia clinica do médico ident

Coculescu et al. (2014) separou em trés gruposegacoes terapéuticas que se podem
assumir aquando da decisao relativa a terapia de 8Bsim sendo, fala-nos de um
propésito triplo: melhorar a sintomatologia, carigps distlrbios biolégicos ou
morfolégicos e terapia psicoemocional. Assumind@ eastamos a falar de SBA
primaria, corrigir os disturbios bioldgicos ou nadgicos deixa de fazer sentido, uma
vez que a terapia da SBA secundaria sera dirigidacior causal ao qual é secundaria.
Assim como separar a resolugdo da sintomatologiterdgia psicoemocional podera

ndo ser muito sensato, uma vez que a dor psicoisamao é uma op¢ao excluida.
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Coculescu et al. (2014) aponta como principaisptasautilizadas para a SBA as
benzodiazepinas (clonazepam), antidepressivos clicm$ (amitriptilina) e
antidepressivos da nova geracao (inibidores setectila recaptacdo de serotonina -
paroxetina e sertralina; e inibidores da recaptad@oserotonina e noradrenalina -
milnacipram), anticonvulsivos (gabapentina e prafiah), capsaicina topica/sistémica,
acido alfa lipoico, cloridrato de benzidamina, supéntos vitaminicos e/ou zinco e
ferro, terapia de substituicdo hormonal e terapgnitiva, bem como, terapia de grupo.

Terapias com sucralfato, lidocaina e anti-histaoomitambém séo referidas por
Coculescu et al. (2014), no entanto, ndo mostranathorias significativas e, por isso,
tém vindo a ser afastadas das opcdes primordidisi@enento. Importa notar que estas
substéancias séo, tipicamente, utilizadas parauedolde sintomas locais, ou seja, séo
terapias dirigidas as queixas ou aos achados asin@cque, no caso da SBA primaria,
poderdo nao fazer sentido uma vez que, localmaétegxiste nenhum sinal de leséo.
Seguindo a mesma linha de raciocinio, os substitsdivares, embora sejam também
referidos como opgao terapéutica por Coculescu l.et(2814), funcionam como

redutores da xerostomia mas ndo do ardor.

As terapias com suplementos vitaminicos e/ou ferminco, assim como a terapia de
substituicdo hormonal sdo aplicadas nos casos esnoguexames auxiliares de
diagndstico assim ditem, ou seja, podem ter aldgeitoesobre o ardor oral mas nao séo

a terapia de eleicdo no que diz respeito a SBAgitan

A acupunctura esta também descrita na literaturaoaam tratamento alternativo para a

reducao da sintomatologia (Sardella et al., 2012).

Relativamente ao cloridrato de benzidamina, tratade um analgésico e anti-
inflamatdrio ndo esteréide. Sardella et al. (19@8)izou um estudo duplamente cego,
randomizado e controlado com placebo, com 30 p@seno qual procurou avaliar a
eficacia do composto a 0,15% numa solucdo de bbohd2epois de 4 semanas de
tratamento, ndo se registaram diferencas sigrifacentre os trés grupos: Grupo A —
cloridrato de benzidamina (bochechos 3x/dia), GrBpe placebo e Grupo C — nédo
recebeu nenhum tipo de tratamento. A avaliacatefta utilizando a escala VAS e 9/10
dos pacientes do Grupo A, 8/10 do Grupo B e 9/1Gumpo C nao reportaram qualquer

tipo de resposta. Trata-se, entdo, de outro cagotetapia vai de encontro com a
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resolucdo de uma situacdo local e com a qual ndeesBcam qualquer tipo de

melhorias.

Relativamente as benzodiazepinas como tratament®Ri®, o clonazepam e o
diazepam séo os dois farmacos de eleicdo. Barkar €009) realizou um estudo no
qual comparou clonazepam (0,25 mg, 2x/dia) e demeg2 mg 2x/dia). Os
participantes no estudo teriam a opcao de trocasquema terapéutico caso néo
sentissem qualquer efeito ou sentissem efeitogerala. A duragéo do estudo variou
entre menos de uma semana e 4 anos, sendo qu@angstes mantiveram a terapia
com clonazepam durante mais tempo, possivelmemtpi@® diazepam acarreta mais
reaccdes adversas visto que o seu tempo de seanévithior. Barker, K. et al. (2009)
verificou diferencas significativas entre os vasoda escala de VAS antes e depois do
tratamento no que diz respeito a dor tanto noseptes medicados com clonazepam
como com diazepam (p=0,003 e p <0,001, respectiveme valor de p para o
diazepam mostra mais significAncia mas isto devaestacto de a duracdo média de
tratamento com este farmaco ter sido menor), e,ommhdo se tenham verificado
diferencas estatisticamente significativas entre doss farmacos, notou-se uma
tendéncia para melhor resultado com clonazepara. &a@m disso, Barker et al. (2009)
realizou, também, um estudo relativo a qualidadeidiz antes e depois do tratamento,
no qual avaliou quais os parametros que teriamoradlo apds tratamento. Mais uma
vez, ndo houve significancia estatistica entre ois darmacos mas notou-se uma
tendéncia para um melhor resultado com clonazemagque diz respeito a xerostomia,
disgeusia e ansiedade. Utilizando uma escala dedaae e depresséo, e comparando
0s niveis obtidos e a eficacia do tratamento, Barkal. (2009) chegou a conclusdo de
gue ndo existia correlacdo entre os dois parametuoseja, o ardor oral é independente
do estado de depressédo, uma vez que 0s niveis rg&/en@m semelhantes antes e
depois do tratamento. A dose de benzodiazepinasetirada neste estudo € uma dose
subclinica, ou seja, € uma dose significativamemdées baixa do que a dose utilizada
para tratamentos de ansiedade ou depressao. Sghe-seefeito do diazepam nunca é
topico, no entanto, ndo é tdo claro que assim gafmdo se fala do clonazepam.
Gremeau-Richard et al. (2004), comparou a eficdeialonazepam toépico (dissolvendo
1 mg de clonazepam na boca, sem engolir durante®ass, apds as refeicbes) com um
grupo controlo (placebo). Registou, antes do tratdo(NS0), 5 minutos ap6s (NS1) e
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14 dias apos (NS2), os valores de uma escala dguéorariaram entre 0O (sem dor) e 10
(dor maxima). O grupo que recebeu clonazepam (n¥2dgistou uma diferenca na
escala de dor entre NSO e NS2 de 2.2+0,6 (difersiggaficativa), enquanto o grupo
controlo (n=24) registou uma diferenca de 0,6£Gsén( significancia estatistica),
obtendo assim uma diferenca significativa entrdas grupos (p=0,027). No entanto, é
necessario referir que se trata de um decréscitativeenente pequeno nos valores da
escala de dor e, para além disto, entre os pasidotgrupo do clonazepam, foi possivel
organizar 3 grupos distintos: no primeiro (n=9ratamento com clonazepam foi muito
eficaz e os pontos desceram 4-7 unidades na eswalaegundo grupo (n=7), 0s
pacientes sentiram uma ligeira melhoria e desc@&nnidades na escala e no terceiro
grupo (n=6) os pacientes nao sentiram nenhuma meelbo pioraram, razdo pela qual
dois pacientes desistiram. Dos pacientes do prmm@rupo, 7 mantiveram a
administracdo de clonazepam tdpico durante, peltomes meses e mostraram desejo
de continuar com a terapia, sendo que, aos 6 medegam a registar uma diminuicado
de 2 ou mais pontos na escala de dor. Ou sejagprmzagpam tdpico parece ter-se
mostrado eficaz, no entanto, e mais uma vez, pandocese tratar de uma opcao

transversal a todos os pacientes.

Os antidepressivos triciclicos ou tetraciclicosifaptilina, nortriptilina) foram usados
no controlo da sintomatologia da SBA durante apnaxiamente 40 anos, no entanto, a
sua utilizacédo tem vindo a cair em desuso, umajuezestes medicamentos apresentam
uma maior prevaléncia de reaccdes adversas, nomeatl xerostomia e
hipossalivacdo, sonoléncia e problemas urinériossimP sendo, a utilizacdo de
antidepressivos tri e tetraciclicos tem vindo a sdrstituida pela administracdo de
antidepressivos da nova geracdo — inibidores sabsctla recaptacdo de serotonina
(SSRI) e inibidores da recaptacdo de serotoninar&drenalina (SNRI) — cujos efeitos
secundarios ndo sao significativos quando compareaim os antidepressivos de antiga
geracdo. A paroxetina e a sertralina sdo os doisafgos SSRI que mais se utilizam na
SBA. A duloxetina e o milnacipram séo dois farmaSd&Rl. Yamazaki et al. (2008),
ao testar a paroxetina, obteve resultados em g@é 8ds pacientes com SBA
registaram um decréscimo na escala VAS de maiQ#e 6om doses que podiam ir
desde 10 mg até uma dose maxima de 30 mg (depandesdfeitos secundarios ou da
eficacia da resposta), uma vez por dia, & noitgnde 12 semanas. Embora os efeitos
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secundarios sejam menos frequentes e menos gravegied aguando da toma de
antidepressivos triciclicos, Yamazaki et al. (2008yistou nauseas em 32% dos
pacientes, tonturas em 12%, sonoléncia em 8% eestal- em 7%; os efeitos
secundarios mais comuns da toma de antidepressieadicos (sede, obstipacdo e
inconstancia urinaria) fizeram-se sentir em apehapaciente. Kim et al. (2014)
apresentou um caso clinico de uma mulher de 77 emjosnivel de dor era de 80-90
pontos na escala de VAS, ja tinha visitado MédIgestistas, Médicos de clinica geral,
Neurologistas e Neuropsiquiatras; tinha ja tentacha terapia com gabapentina 1200
mg (3x/dia) e 0,5 mg de clonazepam tépico (3 azesgor dia) e, com esta terapia,
reduziu 20 pontos na escala de VAS, no entantesaptou efeitos secundarios, como
tonturas e a sintomatologia reapareceu. Postermaententou-se o bloqueio bilateral do
nervo lingual (4 mL de lidocaina a 1% e 10 mg denicinolona), de 2 em 2 semanas
até as 4 semanas, sendo que 0s sintomas permamgneraés seguinte, tentou-se a
terapia combinada de 20 mg de nortriptilina (2X/déa 600mg de carbamazepina
(3x/dia), mais uma vez, os sintomas persistiransem®|éncia impediu que a terapia se
mantivesse; de seguida, foi prescrito um opidicé;omona/naloxona (20 mg, depois
do pequeno-almoco que passou depois para 40 mgiaRsendo que em momento
algum se reportou qualquer tipo de melhoria. Ror & paciente iniciou um esquema
terapéutico com duloxetina — um SNRI - (30 mg/diatante 2 semanas, que depois
evoluiu para 60 mg/dia, 2 semanas), depois dasdrses de terapia com duloxetina, a
paciente demonstrou uma descida de 50-60 pontescaa VAS. ApOs 4 meses, a
paciente classificava a dor com 0-10 pontos naa36aS e, nos 16 meses fdlow-

up a paciente manteve-se assintomatica. Ukai eR@l3) obteve bons resultados com
uma dose relativamente baixa de milacipran — SNB3- mg/dia) num caso em que

tanto a paroxetina (30 mg/dia) como a sertralisangg/dia) falharam.

Os farmacos anticonvulsivos sdo apontados por algutores como mais uma opgao
terapéutica que pode ser considerada. A gabapeatinapregabalina sdo os dois
farmacos de eleicdo. Tratam-se de agonistas namtmaosmissor GABA inibidor da

actividade central uma vez que € facilmente tranago pelo sistema nervoso central
devido a sua alta lipossolubilidade. O mecanismaad@o deste tipo de farmacos néao e
totalmente conhecido, 0 que se sabe é que ele agtnentando a descarga promovida
pelo GABA mas sem se notar diferenca no potene@aatdo e sem afectar a corrente
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dos canais de calcio. Heckmann et al. (2006), pasdiar o potencial terapéutico da
gabapentina na SBA, realizou um estudo piloto nal qparticiparam apenas 15
pacientes diagnosticados com SBA idiopatica aossdiea administrada uma dose
inicial de gabapentina de 300 mg/dia, a qual pademté a uma dose maxima de 2400
mg/dia, conforme a sintomatologia e os efeitostecdds assim o ditassem. A média da
duracdo do tratamento foi de 3,3 semanas. Os adsgltforam obtidos através da
avaliacdo dos pontos marcados pelos pacientes gamas$ escalas: VAS de dor, de
depresséao e de humor, bem como através da avatlag&sultados em testes de sabor e
olfacto. Concluiu que a gabapentina ndo tem efsigmificativo em nenhum dos
parametros avaliados, o que pode significar queBA 83o é resultado de uma
disfuncdo neuropatica primaria. Ja Lopez-D’Alessanet al. (2011), realizou um
estudo comparativo no qual quis comparar a eficdciacido alfa lipoico (Grupo A,
n=20 — 600 mg/dia, durante 2 meses), da gabapef@ingpo B, n=20 — 300 mg/dia,
durante 2 meses) e da cominacdo dos dois (GrupeZD, — 600 mg/dia de ALA+300
mg/dia de gabapentina, durante 2 meses) com pldGshpo D, n=60 — 100 mg/dia de
celulose, durante 2 meses). Os resultados forarhadoa através de uma escala
construida para este estudo que ia de 0 (sem adbrjardor generalizado). Lopez-
D’Alessandro et al. (2011) concluiu que a possiailie de apresentar melhoria, quando
comparando com o grupo de controlo, é 7 vezes maiorALA, 5,7 vezes maior com
GABA e 13,2 vezes maior com ALA+GABA. Estes readtis sugerem, novamente,
que a SBA é uma condicao cujos mecanismos fisitijgatos sdo heterogéneos e nao

se expressam da mesma maneira em todos os individuo

O &cido alfa lipbico (ALA) tem também vindo a sefarido como um possivel farmaco
com efeito benéfico na SBA. Trata-se de um podeansioxidante que tem sido usado
na prevencao e tratamento da neuropatia diabéticanuindo o dano oxidativo no
sistema nervoso. No entanto, tanto Calcavanti.g2D9) — que administrou 200 mg
3x/dia de ALA, durante 30 dias - como Lopez-Jortedl. (2010) — que administrou
800 mg/dia de acido alfa lipoico, durante 8 semanas realizar estudos randomizados
controlados com placebo, perceberam que ndo se nteacam diferencas
estatisticamente significativas entre os resultartiglos com o acido alfa lipdico e o

placebo.
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A capsaicina tem vindo a ser usada para controldodaneuropatica e trata-se de uma
substancia que induz dessensibilizacdo para esgni@tmicos, quimicos e mecanicos
através da inibicdo da biossintese e transportilstancia P (mediador de impulsos
nociceptivos desde a periferia até ao sistema serwentral). Esta substancia foi
testada em pacientes com SBA primaria tanto comutacdo topica como sistémica.
Silvestre et al. (2012) realizou um estudo parajyear o potencial terapéutico da
capsaicina tdpica (bochechos com capsaicina 0,0@%)rolado com placebo. A
avaliacao da eficacia foi realizada com a escal& ¥Aao fim de 7 dias de tratamento
(curto intervalo de tempo), revelou-se uma desniédia, na escala de VAS de, pelo
menos, 2 pontos, 0 que se revela um valor limi@delanagnitude da melhoria. Para
além disto, no momento dos bochechos, a capsgicida provocar um aumento do
ardor, o que faz com que muitos pacientes nao gamsrealizar este tratamento. Os
resultados ndo prevalecem ao longo do tempo umawez solucdo de bochecho é
rapidamente eliminada pela saliva e movimentosimgud. Ja Marino et al. (2010),
utilizando solugdes de bochecho de 250 mg de empis@nta vermelha em 50 mL de
agua, 3x/dia, durante 8 semanas, obteve reducbescata de VAS de 6,1+2,2 para
2,942,6 (p<0,01).

Na tentativa de melhorar a colaboracdo dos pasiente testar a formulagcéo sistémica,
Petruzzi et al. (2004) realizou um estudo, o qualtrolou, também com placebo, em
gue administrou, durante 1 més, capsulas de camsai;25%. O tratamento com

capsaicina sistémica revelou resultados com s@gmiiia estatistica (p<0,001), quando
se compararam os valores obtidos na escala de W#S do tratamento e depois dos 30
dias de tratamento. No entanto, verificaram-se 82%asos com dor gastrica durante o

periodo de tratamento.

Kuten-Shorrer et al. (2014), numa revisdo sistezaéicerca do efeito placebo na SBA
refere como principal problema dos estudos readizaaté agora controlados com
placebo a falta de um protocolo de instrucdes gaenta a existéncia de um grupo que
nao recebe tratamento, estipule um placgbadarde estabeleca urfollow-up de, no

minimo, 8 semanas.

Resumindo, as alternativas terapéuticas sao ailglamas e, como foi referido

anteriormente, tudo vai depender da experiénaiécalido médico dentista e de como o
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paciente se sente no decorrer da terapia. Encangrsquema terapéutico correcto é um
caminho que tem que ser percorrido pelo médicastard pelo paciente em conjunto, o
que pode demorar algum tempo. Importante é infoonaciente desta situacao e fazé-

lo entender que se trata de um processo.
3.7. Prognostico

Tendo em conta que a eficacia do tratamento vagiacako para caso, € dificil

estabelecer um prognostico. Sardella et al. (2@¥8abelece uma percentagem de
menos de 30% no que diz respeito ao numero denpesique apresenta melhorias apés
iniciar um tratamento (pressupfe-se que este & dia tratamento ideal para cada
paciente) e refere que a remissdo total € miningapmineiros cinco anos apés o

diagndstico ser estabelecido (dois pacientes enueita e trés, 3%). Forssell et al.

(2014) refere valores de um outro estudo realizaatoGrushka (1987), valores esses
que indicam que a remissdo espontanea parcial gumeer em metade a um terco dos
pacientes a realizar tratamento ha 6-7 anos.

4. Caso Clinico

4.1. Historia médica

M.A.B.C.P, mulher de 60 anos surgiu na consultdVédicina Dentaria na Clinica da

Faculdade de Ciéncias da Saude da UniversidaderddornPessoa com a queixa “Ja
andei em varios dentistas particulares e no hdapiés ninguém me ajuda. Sinto as
gengivas do lado direito inflamadas e ardem. Jddas préteses, uma antialérgica mas

nao resultou e isso pde-me doente”.

* A menopausa aconteceu ha cerca de 2 anos;

* Relata que foi submetida a cirurgia as maos, bdagito, exérese de quistos dos
ovarios, apendicectomia e amigdalectomia;

e Padece de reumatismo articular agudo, desmaiosgierg Ulcera gastrica;

» Esteve internada ha 10 anos no Hospital Magalhée®& devido a uma depresséo
e, nos ultimos 5 anos, pontualmente, devido achgeertensivas;

* Sente sede a maior parte do tempo e sente nornal@éoca seca;

* Relata alteracdes no paladar, por vezes, metabroaggo;
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Acorda melhor mas a sintomatologia piora ao longdid;

A ingestao de alimentos, tanto solidos como ligsliddivia a sintomatologia;

No momento da consulta estava a realizar o segestfeema terapéutico: Xanax®
(1 mg), Lorazepam (2,5 mg), Omeprazol (20 mg), Tstg® (80 mg/ 5mg),
Fludex® (1,5 mg) e Ramipril Zentiva® (10 mg);

Como resposta terapéutica ao ardor oral ja tintkea,aa momento da consulta,
tentado: Gabapentina (300 mg) que substituiu paca® (pregabalina) (300 mg) —
gue manteve um més -, aplicagfes de Dermovate@®c@micutanea de clobetasol),
Sucralfato e utilizou Kin Hidrat® (saliva artifid)a

Até a data da consulta, nenhuma das terapias exgreadas teria resultado.

4.2. Apresentacao Clinica

Imagem 1 — labios superior e inferior
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Imagem 2 — Arcada superior

Imagem 3 — Mucosa jugal esquerda
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Imagem 4 — Lingua

2.3. Discussao

O presente caso clinico visa resumir e exemplificque foi apresentado no subcapitulo
anterior.

Ao dizer qual o motivo da consulta, a paciente Imvalguma informacdo que, numa
conversa relaxada, se foi explorar. Para além féeira dor, a paciente fez questéo de
nos fazer entender que ja tinha visitado algumpsoiaidades médicas, para além de
alguns médicos dentistas que ndo conseguiram &stab@m diagnostico. Trata-se de
um acontecimento comum quando se fala de SBA.

A paciente mostrava-se ja cansada de procurar &uma mesmo tempo desesperada
por ndo saber como lidar com a dor que toda a gatéeao momento, lhe dizia ndo
conseguir relacionar com nada e, enquanto explieata situagdo, comecou a chorar.
Cenario que se pode chamar tipico.

Analisando entdo a historia médica: trata-se de mmaer de 60 anos no periodo pés-
menopausa, reformada por invalidez que ficava esa ascuidar do marido que estava,
no momento da consulta, a fazer quimioterapia @eaidum carcinoma oral. Os trés

factores principais factores de risco estdo, eréesentes: sexo feminino, 60 anos e
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periodo pos-menopausa. O facto de estar a viver sitwacédo destresscoloca-nos

ainda mais no contexto de SBA.

Todas as perguntas presentes na tabela 2 tém spwst@ que nos orienta em direc¢ao
ao diagnostico de SBA. A dor foi descrita como uwhodsensacdo de queimadura, a
qual sentia ha cerca de 2 anos, melhorava de ntaakapiorava ao longo do dia,
melhorava com alimentos, era referida como “dorgeasgivas do lado direito” (o0 que,
embora ndo seja uma localizacdo comum, € uma 2acadlb possivel), sentia a boca
seca e um sabor amargo e/ou metalico, associava aptbximadamente ao momento
em que recebeu o diagndéstico do marido e a vidadwel” que tinha vindo a ter a partir
desse momento, no que diz respeito a medicacéa ¢amo terapia continuada: um
ansiolitico, um diurético e dois anti-hipertenspgando que um deles € um inibidor da
enzima de conversao da angiotensina (farmacos apenpprovocar ardor, xerostomia

e disgeusia).

Um dos médicos dentistas a quem solicitou ajudpestosl de uma alergia a um
componente da prétese e aconselhou uma proteseanbakergica, a qual nédo resolveu

a dor e, para além disso, provocou a Ulcera dsgwessivel na imagem 2.

No exame clinico viu-se uma Uulcera traumatica nagy@ aderida a crista 6ssea
(imagem 2), provavelmente provocada pela préteseajpaciente ja ndo conseguia
usar, viu-se também, na mucosa jugal esquerda, marecha esbranquicada com
aspecto reticular com componente eritematosa, §uoesa destacava a raspagem (que
nos pode levar a pensar em lesdes como Liquen Beadp no entanto, estas lesdes
costumam ser bilaterais; ou reacc¢fes liquenoidessiyelmente a medicamentos,
embora ndo seja uma localizagdo comum) n&o comeid®m a zona de que a paciente

se queixava.

Os exames auxiliares de diagnéstico ndo foramzesils, no entanto, se se quisesse
explorar exaustivamente, 0S exames gue NOS paregiaim pertinentes seriam o
hemograma completo, a glucose sanguinea (deviddicdipsia que a paciente referia),

niveis de estrogeénio e testes de fluxo salivar.

Decidiu-se unanimemente que o diagndstico provéeeh SBA. Depois de revelar o

bY

diagnéstico a paciente e de explicar de que savaata paciente mostrou-se
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imediatamente mais tranquila. Pelas palavras dariprés6 o facto de me dizerem que

a dor que eu tenho é real, fico logo mais calma”.

Tendo em conta que nenhum dos tratamentos terigohado até agora, recorreu-se a
um outro esquema terapéutico: Lyrica® (pregaballi¥®) mg 2x/dia, ou seja, manteve-
se o farmaco mas alterou-se 0 esquema terapéQlittas opcdes terapéuticas foram
consideradas, no entanto, a paciente ja tomavay cosalicacao regular, um ansiolitico
e, por isso, as benzodiazepinas foram excluidas dmmo os antidepressivos tanto
triciclicos como os de nova geracdo (também dewdbistéria de depresséo). A
paciente referiu que tolerava bem o Lyrica® emlsmatisse alguma sonoléncia, por

iISso, optou-se por alterar a dose.

A paciente voltou um més depois dizendo que seasentito melhor e, embora a dor
nao tivesse resolvido totalmente, tinha regredidstdnte e ela sentia-se finalmente

melhor.

A razao pela qual o mesmo farmaco resultou desitaalvez nao é clara, no entanto,
podemos sugerir algumas opgbes como sendo: da i@imez, a terapia com

pregabalina s6 foi mantida um més que € um intergaltempo relativamente curto e,
assim sendo, a manutencdo do mesmo farmaco pogetwrcializado a resposta ao
mesmo; por outro lado, o esquema terapéutico tfeiaalo para uma dose diaria inferior
0 que fez com que a paciente sentisse menos sor@km propria referiu que notava
gue conseguia estar mais activa durante o diag@glistraia da dor; para além de tudo
isto, o facto de a paciente ter recebido um didgpgwgareceu ser um pormenor

importante na resolugéo dtressenvolvido em toda a situacao.

A paciente nao voltou ao consultorio.
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Il — Conclusao

A presente revisao bibliografica possibilitou che@galara conclusdo de que falta ainda
muita informacdo para que se chegue a um consengersal no que diz respeito a
definicAo de SBA e as caracteristicas da doengacekteza relativa & sua etiologia é o
ponto fulcral e é nele que se deve focar o fut@dneestigacido acerca desta sindrome.
E necessaria uma distingdo mais objectiva entretorsa e a sindrome. Todos os
problemas relativos ao diagndstico e tratamenfresedem com a questdo da etiologia.
As diferentes combinagfes e esquemas terapéutiges resultam em diferentes
pacientes, sem qualquer justificacdo plausivelatorminda mais evidente que a SBA
afecta de diferentes maneiras pessoas diferentesjvando assim a discussao
sindrome/sintoma. Entdo, é de esperar que os astadlizados acerca da incidéncia e
prevaléncia da doenca apresentem resultados eusdssl muito contraditérios. A
cronicidade da SBA € também um outro assunto poansensual e cuja discussao se
prende, mais uma vez, com a etiologia: por queorazantece a remissao completa em
alguns casos, noutros ha apenas uma diminuicdoteasidade da sintomatologia e
noutros a dor permanece inalterada (em pacientgessjéo a realizar 0 mesmo esquema

terapéutico)?

Perante toda a incerteza, o estudo e investigagdsidpatologia da doenca parece o
caminho certo para a obtencao de conclusbées. Cqmesivel aferir depois da leitura
do Subcapitulo Il. 2 (Conceitos Gerais), € talvesspvel associar ao conjunto de
sintomas da SBA alteragcbes na complexa rede deadagfes fisioldgicas a nivel
nervoso, imunitario e endocrino no que diz respaitdor (modulagdo dos estimulos
dolorosos, percepcédo e resposta). A medida querséuada o estudo da fisiologia
humana, a ideia de que o ardor oral pode ser unmfestacao de uma alteracdo que
nao se relaciona directamente com a cavidade @skstruturas periorais torna-se cada

vez mais evidente.

As alternativas terapéuticas sdo inUmeras e, nmagsuez, 0s estudos realizados acerca
da eficacia de diferentes farmacos e diferentesiessgs terapéuticos apresentam
resultados contraditorios que ndo possibilitam t@abetecimento deyuidelines que

orientem o médico dentista generalista. Os estuedakzados até a data acerca das

opcOes terapéuticas falham em alguns pontos, n@meade: na existéncia de um
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grupo de controlo que ndo receba tratamento, nabestcimento de um placebo
standarde na obrigatoriedade de uwilow-up de, pelo menos, 8 semanas. Ou seja, é

necessdaria uma investigacao mais controlada.

Numa condicdo em que a evidéncia meédica tanto fadhao na SBA, o diagndstico
clinico ganha, obviamente, relevancia. A SBA emlpaiananeca uma condi¢cao sobre a
qual pouco se sabe, apresenta um quadro cliniooo tijistoria médica e exame
clinico), o qual pode levar ao diagnéstico rapidaimedesde que o profissional consiga
reconhecer as suas caracteristicas-tipo e, congequente, saiba levantar as questdes
certas. A presente revisdo bibliografica visou dorevidente que a SBA surge sempre
num contexto que € quase transversal a todos aenfex e, por isso, 0 atraso no
diagndstico que a maioria dos pacientes refereenaoser evitado com apenas com a
divulgacao de informacéao.
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