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RESUMO 

 

Objetivos: O intuito deste estudo foi avaliar as possíveis causas da presença de hipossalivação 

em pacientes usuários de prótese. Métodos: Um estudo do tipo observacional foi realizado. A 

pesquisa foi realizada no município de Patos, no Estado da Paraíba. A população deste estudo 

foi composta por 47 pacientes que estavam fazendo reabilitação com Prótese Dental 

Removível ou Total como plano de tratamento. Os pacientes foram avaliados clinicamente, e 

os dados coletados foram anotados em um prontuário de pesquisa. Para o diagnóstico clínico 

da hipossalivação, foi feita a análise da quantidade de saliva em repouso, onde o paciente 

depositava saliva em uma proveta graduada a 0,1mL, por 5 minutos, cuspindo a cada minuto. 

Resultados: A prevalência de hipossalivação se mostrou bastante elevada (42%); a maioria 

dos pacientes que apresentaram hipossalivação eram do sexo feminino; 70% dos pacientes 

faziam uso de medicamentos que causam alterações salivares. Entre os fatores que 

influenciam a hipossalivação, os mais significantes foram problemas do sistema nervoso e 

problemas intestinais, seguido por alergias conhecidas e problemas oculares. Conclusão: 

Pôde-se concluir que a hipossalivação está presente em grande parte dos pacientes usuários de 

prótese removível ou total, que tinham protocolo medicamentoso relacionado à diminuição do 

fluxo salivar, acima de 45 anos e predominantemente do sexo feminino. 

 

Palavras-chave: Estomatologia. Prótese Dentária. Salivação.  



 

 

ABSTRACT 

 

Objectives: The purpose of this study was to evaluate the possible causes of presence of 

hyposalivation in dental prosthesis wearers. Methods: An observational study was performed. 

The survey was conducted in the city of Patos, in the state of Paraíba. The study population 

consisted of 47 patients undergoing rehabilitation with Removable Partial Denture or 

Complete Dentures. Patients were clinically assessed and the data collected were recorded in 

a medical record search. For clinical diagnosis of hyposalivation, the analysis of the amount 

of resting saliva was performed where the patient deposited saliva in a 0.1mL graduated 

cylinder, during 5 minutes, spitting at each minute. Results: The prevalence of hyposalivation 

proved quite high (42%); most patients with hyposalivation were female; 70% of patients use 

drugs that cause salivary changes; among the factors that influence the hyposalivation, the 

most significant were problems with the nerves and stomach problems, followed by known 

allergies and eye problems. Conclusion: It was concluded that hyposalivation is present in 

most patients over 45 years and mostly female. 

 

Keywords: Oral Medicine. Dental Prosthesis. Salivation. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A existência de um fluxo salivar normal está diretamente relacionada à saúde bucal, 

visto que a saliva desempenha importante papel na manutenção das condições fisiológicas 

orais normais (BRAGA, 2006; FEIO, SAPETA, 2005). Segundo Pedrazas et al. (2007) a 

saliva tem ação protetora da mucosa oral, devido às suas propriedades antimicrobianas, 

contribuindo ainda na fonética, gustação, formação do bolo alimentar, digestão enzimática e 

lubrificação, além de favorecer a retenção de próteses totais (CABRERA et al., 2007; 

NAGLER, 2004). Portanto, alterações na quantidade ou qualidade do fluxo salivar podem 

acarretar inúmeros problemas bucais, tais como doença periodontal, lesões de cárie, 

candidíase, disfagia e halitose, prejudicando ainda, a retenção e estabilidade das próteses 

totais e desse modo comprometendo a qualidade de vida dos usuários (BRAGA, 2006; 

CABRERA et al., 2007; FEIO, SAPETA, 2005; ALMEIDA, KOWALSKI, 2010). 

Xerostomia é o termo utilizado para designar a sensação de secura bucal, e pode estar 

associado ou não à hipossalivação, isso porque, alterações na qualidade da saliva, ou seja, 

desequilíbrios na sua composição podem induzir a sensação de boca seca, sem, contudo haver 

diminuição notável do fluxo salivar (NETO, SUGAYA, 2004). A redução do fluxo salivar 

pode estar relacionada ao uso de diversos medicamentos, bem como a uma vasta gama de 

desordens sistêmicas, tais como síndrome de Sjogrën, diabetes melito, desnutrição, 

alcoolismo, bulimia, anorexia, alterações hormonais, dentre outros, sendo ainda observada em 

estados emocionais como ansiedade e depressão. Contudo, tal desordem é notavelmente 

predominante na senescência, sendo sua incidência cerca de três vezes maior do que em 

adultos jovens (FÁVARO et al., 2006; NETO, SUGAYA, 2004; FEIO, SAPETA, 2005).  

De acordo com Lima (2007), o aumento na proporção de idosos é um acontecimento 

mundial, podendo constituir verdadeira „revolução demográfica‟. Ao se tratar da população 

brasileira, dados federais revelam um crescimento de 4,9% de idosos na década de 1970, para 

8,7% na década de 1990, sendo estimado que em 2020 cerca de 9% da população seja de 

pessoas com mais de 65 anos (LIMA, 2003). 

Diante desse aumento da expectativa de vida, é cada vez mais comum a procura pelo 

tratamento da xerostomia que se baseia fundamentalmente no alívio da sintomatologia 

desagradável (FÁVARO et al., 2006; ALMEIDA, KOWALSKI, 2010). Atualmente o arsenal 

disponível para o tratamento da xerostomia, segundo Neto e Sugaya (2004) é escasso e pouco 

satisfatório, contudo, Braga (2006) faz menção em seu estudo ao uso de sialogogos 

farmacológicos no tratamento da xerostomia severa, visto que tais substâncias são capazes de 
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aumentar a secreção glandular exócrina de maneira satisfatória por meio da estimulação do 

sistema nervoso autônomo. 

Dentre os experimentos publicados na literatura, o uso da pilocarpina no manejo de 

pacientes com xerostomia tem se mostrado cada vez mais popular (PEDRAZAS et al., 2007) 

sendo citado em estudo de Taylor et al. (2004) como o sialogogo sistêmico mais amplamente 

empregado, e o primeiro medicamento aprovado pela FDA (Administração de Alimentos e 

Medicamentos dos EUA) no tratamento de xerostomia em síndrome de Sjogrën, e outras 

causas de hipossalivação irreversível. Ademais, diversos estudos demonstram a eficácia do 

emprego da pilocarpina pós radioterapia, no intuito de estimular a produção de saliva, 

melhorando a qualidade de vida dos pacientes. 

  O jaborandi (Pilocarpus microphyllus), a partir do qual é obtido o extrato de 

jaborandi, é uma árvore da família Rutaceae, amplamente utilizada na indústria farmacêutica, 

em virtude de seus princípios ativos. No Brasil pode ser encontrado principalmente na região 

Centro-Sul, na Amazônia e no Nordeste (SABÁ et al., 2002). A partir de suas folhas é obtido 

a pilocarpina, um alcalóide natural parassimpatomimético, agonista colinérgico, que promove 

aumento da secreção glandular exócrina, e consequentemente, a produção de saliva, 

amenizando a sensação de boca seca (BRAGA, 2006; ALMEIDA, KOWALSKI, 2010). 

Dentre seus efeitos colaterais típicos pode-se citar sudorese, cefaléia, aumento na frequência 

urinária, lacrimejamento e palpitações, contudo nenhum desses efeitos tem desencorajado o 

tratamento, nem tampouco comprometido a confiabilidade no método por parte dos pacientes 

a ele submetidos, uma vez que seus efeitos benéficos sobrepujam os efeitos indesejáveis 

(FÁVARO et al., 2006). 

Diante disso, se considera de extrema relevância o estudo das alterações da função 

glandular, sobretudo em pacientes idosos, nos quais a queixa é mais comum e muitas vezes 

negligenciada (FEIO, SAPETA, 2005) bem como métodos de tratamento para tal desordem, 

destacando-se o uso do extrato de jaborandi, sialogogo encontrado facilmente na região 

nordeste que pode constituir alternativa de baixo custo e fácil acesso. Para tanto, profissionais 

dispostos a empregar tal fitoterápico no tratamento da xerostomia necessitam buscar 

conhecimento a respeito de sua ação benéfica, contra-indicações e efeitos colaterais para, 

desse modo, prescrevê-los de maneira segura e obter sucesso na terapia. Portanto estudos a 

respeito deste sialogogo devem ser constantemente estimulados, principalmente nos pacientes 

usuários de próteses, os quais dependem diretamente da interação prótese, saliva, mucosa, 

para adaptação funcional e para a manutenção da saúde bucal. 



9 

 

2 JUSTIFICATIVA 

 

Esse trabalho tem como justificativa a necessidade de dar ênfase ao assunto abordado, 

tendo em vista que não há muitos estudos descritos na literatura. Também por se tratar de uma 

condição (hipossalivação) que é comumente encontrada na população, e que às vezes passa 

desapercebida pelo profissional, dificultando a reabilitação protética, qualidade da saúde 

bucal, sendo importante seu diagnóstico para efetivo tratamento. 
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3 OBJETIVOS 

 

    3.1 GERAL 

Avaliar as possíveis causas da presença de hipossalivação em pacientes usuários de 

prótese.  

 

    3.2 ESPECÍFICOS 

 Avaliar a característica epidemiológica dos pacientes portadores de 

hipossalivação. 

 Avaliar as prováveis causas da hipossalivação. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

O estudo foi do tipo observacional. 

 

4.2 LOCAL DO ESTUDO 

A pesquisa foi realizada no município de Patos – PB. 

 

4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRAGEM 

A população foi composta por 47 pacientes que estavam fazendo reabilitação com Prótese 

Dental Removível ou Total como plano de tratamento.  

 

4.4 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS 

Os pacientes foram avaliados clinicamente e os dados coletados anotados em um 

prontuário de pesquisa. 

Para o diagnóstico clínico da hipossalivação, foi feita a análise da quantidade de saliva em 

repouso, onde o paciente depositava saliva em uma proveta graduada a 0,1mL, por 5 minutos, 

cuspindo a cada minuto. Quando a contagem foi inferior ou igual a 1,25mL tinha-se salivação 

abaixo da média, se acima de 1,25mL a salivação seria considerada normal.  

 

4.5 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

Para ser incluído na amostra do presente estudo o paciente teve que assinar o Termo de 

consentimento livre e esclarecido e ser usuário de Prótese Total ou Removível. 

 

4.6 ANÁLISE E INTERPRETAÇÃO DOS DADOS 

Após a coleta dos dados, as informações foram registradas na forma de banco de dados do 

programa de informática Excel 2013, e analisados por meio de estatística descritiva.  

 

4.7 PROCEDIMENTO ÉTICO 

O estudo está de acordo com a Resolução n° 196/96 do Conselho Nacional de Saúde 

que rege sobre a ética da pesquisa envolvendo seres humanos direta ou indiretamente, 

assegurando a garantia de que a privacidade do sujeito da pesquisa será preservada, bem como 

todos os direitos sobre os princípios éticos como: Beneficência, Respeito e Justiça. O número 

do CAAE é 16807413.9.0000.5182. 
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5 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

 A saliva é uma mistura de fluidos secretada principalmente pelos três pares de 

glândulas salivares maiores: parótida, submandibular e sublingual. Também participa deste 

sistema de secreção em torno de 400 a 500 pequenas glândulas salivares distribuídas pela 

mucosa bucal (FERRIS, MYERS, 2008). Juntas, essas glândulas são responsáveis pelos 5% 

restantes da saliva secretada pelo homem (MELVIN, YULE, SHUTTLEWORTH et al., 

2005). A saliva secretada pelas principais glândulas difere quanto à composição, e considera-

se que o homem secrete aproximadamente 0,5 litro de saliva por dia em resposta à 

estimulação do sistema nervoso autônomo simpático e parassimpático (WATANABE, 

DAWES, 1988). 

A saliva possui inúmeras funções relacionadas à manutenção da integridade bucal e 

sistêmica, tais como: Reparação Tecidual; Proteção; Tamponamento; Digestão; Gustação; 

Ação antimicrobiana (CATE, 1998; AMEROGEN, VEERMAN, 2002). Os componentes 

salivares interagem com os microrganismos, sendo importantes para o controle da 

composição da microbiota bucal (COSTA, ECKLEY, 2004). 

A saliva reflete também o controle do consumo de água pelo organismo, pois quando 

o corpo está com carência de água, a boca fica seca, manifestando sede (JENKINS, 1970; 

MANDEL, 1987). Observa-se que portadores de hipossalivação severa costumam ingerir mais 

líquido no decorrer do dia e durante a noite. Essas interrupções frequentes do sono noturno 

podem favorecer a insônia e depressão, o que afeta a qualidade de vida do indivíduo 

(TSUNO, BESSET, RITCHIE, 2005). 

Vários métodos têm sido propostos para avaliação do fluxo salivar. A escolha da 

técnica pode ser feita coletando-se a saliva total ou de uma glândula específica. Além disso, a 

amostra pode ser obtida para avaliar o fluxo de saliva com e sem estímulo. A saliva total é um 

complexo de secreções multiglandulares, composta de fluido gengival, células epiteliais 

descamadas, microrganismos, produtos do metabolismo bacteriano, resíduos alimentares, 

leucócitos (COSTA, ECKLEY, 2004). Sua principal vantagem como elemento de avaliação 

clínica se deve à facilidade de coleta. 

Podemos classificar os métodos de coleta de saliva de acordo com a natureza do 

estímulo, podendo ser estimulada ou não-estimulada. Na técnica não-estimulada, podemos 

fazer a coleta por Drenagem Passiva (onde a saliva escorre passivamente da boca para um 

recipiente graduado), Drenagem Ativa (onde a saliva acumulada na boca deve ser 

periodicamente expectorada em um recipiente graduado), Sucção (onde a saliva formada no 
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assoalho bucal é aspirada e acumulada em um recipiente graduado) e Absorção (Swab, rolo de 

algodão ou gaze, previamente pesado, é introduzido na boca por um determinado tempo e 

pesado posteriormente). Na técnica onde realizamos um estímulo para a obtenção da saliva, 

podemos fazer a coleta por meio Mecânico (mastigar parafina, silicone ou goma de mascar 

sem sabor e expectorar a saliva em um recipiente graduado), Gustatório (aplicação de ácido 

cítrico nas bordas laterais da língua), ou por Absorção (Swab previamente pesado é 

introduzido na boca para ser mastigado por um determinado tempo e pesado posteriormente). 

Verifica-se que o período de cinco minutos de coleta tem sido muito utilizado para avaliar a 

taxa do fluxo de saliva não-estimulada e estimulada (FALCÃO, MOTA, PIRES et al., 2013). 

O uso de prótese a fim de manter a posição apropriada dos maxilares e oclusão 

apropriada tem sido sugerido como um fator importante para uma mastigação adequada em 

pacientes idosos (TAMURA, MIZUKAMI, AYANO et al., 2002). 

Em pacientes que fazem uso de próteses totais, a ação mecânica da saliva é necessária 

para auxiliar a retenção da prótese. Foi relatado que pacientes usuários de prótese total e que 

tem xerostomia, possuem pontos de ulceração mais intensos que pacientes com fluxo salivar 

normal (EDGERTON, TABAK, LEVINE, 1987). Entretanto, outros estudos mostram que 

baixas taxas de fluxo salivar não estão diretamente relacionados com a redução da eficiência 

mastigatória ou retenção e estabilidade em idosos usuários de próteses totais (KREHER, 

GRASER, HANDELMAN, 1987).  Autores estabeleceram que haveria uma fraca correlação 

entre a secreção das glândulas salivares do palato e a retenção de próteses; entretanto, a 

estimulação farmacológica da salivação mostrou um aumento induzido na secreção de muco e 

melhora na retenção de próteses (NIEDERMEIER, KRAMER, 1992).  

Portanto, xerostomia e hipofunção salivar podem ter efeitos adversos em pacientes 

edêntulos usuários de prótese, afetando a mastigação, deglutição, fonação e paladar 

(EDGERTON, TABAK, LEVINE, 1987; IKEBE, MORII, MATSUDA, 1996; 

PANKHURST, DUNNE, ROGERS, 1996; PAYNE, LOWNIE, VAN DERLINDEN, 1997; 

YEMM, 1995). 

Xerostomia é um sintoma que pode ser definido como uma “sensação subjetiva de 

secura oral” (Fox, 1997). A definição de xerostomia é baseada na presença de uma sensação 

relatada pelo indivíduo de boca seca e não na medição real de fluxo salivar (BILLINGS, 

PROSKIN, MOSS, 1996). Hipossalivação é um conceito diferente de Xerostomia, em que se 

requer uma evidência objetiva de uma redução de produção de saliva (NAVAZESH, 

MULLIGAN, KOMAROFF et al., 2000). A secura oral subjetiva é geralmente associada a 

uma diminuição da taxa de fluxo salivar (hipossalivação) e alguns fatores psicológicos. Vários 
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estudos relataram a prevalência de sensação de boca seca juntamente com dados da taxa de 

fluxo salivar (BILLINGS, PROSKIN, MOSS, 1996; SREEBNY, VALDINI 1988; NARHI, 

1994; THOMSON, CHALMERS, SPENCER et al., 1999; BERGDAHL, 2000). Sreebny, 

Valdini (1988) não acharam associação entre fluxo salivar estimulado e boca seca. Narhi 

(1994) relatou que a percepção de secura oral não era necessariamente relacionada com a 

diminuição da taxa de fluxo salivar, e que ela também foi encontrada em pessoas com taxas 

normais de fluxo salivar. Thomson, Chalmers, Spencer et al. (1999) relatou que apesar de 

boca seca e hipossalivação terem estimativas de prevalência semelhantes (em torno de 20%), 

as condições ocorreram simultaneamente em somente 6% do total de amostras. 

Boca seca não é comum somente em idosos com algum comprometimento de saúde, 

podendo ser comum também em idosos saudáveis, principalmente com o aumento do uso de 

medicamentos, devido à susceptibilidade à doenças desta população (SREEBNY, 

SCHWARTZ, 1997). Apesar dos efeitos funcionais e psicológicos da perda de dentes e uso de 

próteses terem sido relatados frequentemente em idosos, pouca atenção tem sido dada para o 

impacto da boca seca (LOCKER, 2003).  

Uma grande quantidade de pessoas sofre com a sensação de boca seca, e estudos 

epidemiológicos realizados mostram que a incidência desses casos é ainda maior em pacientes 

com idade mais avançada (NEDERFORS, ISAKSSON, MÖRNSTAD et al., 1997; 

JOHANSSON, JOHANSSON, UNELL et al., 2012). Estima-se que mais de 30% de pacientes 

acima de 60 anos sofrem com a sensação de boca seca (xerostomia) ao passo que a 

prevalência total da população em geral fica em torno de 7 a 29% (NEDERFORS, 

ISAKSSON, MÖRNSTAD et al., 1997; SHIP JA, PILLEMER SR, BAUM, 2002; GERDIN, 

EINARSON, JONSSON et al., 2005; GUGGENHEIMER, MOORE, 2003; VILLA, 

POLIMENI, STROHMENGER et al., 2011). A correlação entre prevalência de boca seca e 

idade é, na maioria dos casos, causado pelo consumo de medicamentos xerogênicos que 

afetam a percepção e a produção de saliva; outros casos de “boca seca” em pacientes idosos 

incluem doenças autoimunes ou radioterapia de lesões malignas. Uma diminuição de 

produção de saliva pelas glândulas salivares com o aumento da idade, entretanto, ainda é 

controversamente discutida (HAHNEL, SCHWARZ, ZEMAN et al., 2014). 

 Apesar de existir um grande número de estudos que investigam a prevalência de 

“boca seca” em pacientes idosos, apenas poucos deles empregam uma abordagem científica 

sólida no que diz respeito à avaliação epidemiológica da “boca seca” (QUANDT, SAVOCA, 

LENG et al., 2011). Os termos xerostomia e hipossalivação, que devem ser considerados 

como as definições cientificamente corretas dos componentes subjetivos e objetivos da “boca 
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seca”, são frequentemente empregados como sinônimos (DAVIES, 1997). Pacientes que 

sofrem de xerostomia não vão ter necessariamente hipossalivação, o que salienta que as 

implicâncias subjetivas e objetivas da boca seca precisam ser determinadas em uma 

abordagem cientificamente válida (THOMSON, CHALMERS, SPENCER, 1999). Para a 

determinação da xerostomia como uma percepção subjetiva de boca seca, um questionário 

chamado Xerostomia Inventory foi feito como a primeira ferramenta cientificamente válida 

para investigar a prevalência de xerostomia (THOMSON, CHALMERS, SPENCER, 1999; 

THOMSON WM, VAN DER PUTTEN, BAAT et al., 2011). Para a análise da 

hipossalivação, entretanto, a medição da taxa de fluxo salivar é comumente aceita como um 

meio simples e reprodutível para determinar taxas de fluxo salivar, seja estimulado ou não-

estimulado (HAHNEL, SCHWARZ, ZEMAN et al., 2014).  

Em um senso comum, acredita-se que ambos, xerostomia e hipossalivação, podem 

limitar a qualidade de vida dos indivíduos afetados. Em pacientes idosos, estudos prévios 

identificaram problemas com a rotina diária como a queixa mais comum associada à 

xerostomia, incluído problemas com a fala e a mastigação (GUGGENHEIMER, MOORE, 

2003; LOCKER, 2003). Entretanto, o caráter e a qualidade do restabelecimento protético e as 

suas relações com a qualidade de vida em pacientes que sofrem com xerostomia e/ou 

hipossalivação tem quase sido ignorados. Particularmente, próteses dentais removíveis 

cobrem as áreas marginais e gengivais das áreas desdentadas dos maxilares e, na dependência 

do número dos pilares residuais, é preciso que tenha saliva para servir como lubrificante e 

agente de retenção da prótese. Um estudo sobre saúde oral publicado na Alemanha revela que 

próteses totais são usadas por mais de 22% de pessoas com idade superior a 65 anos, o que 

indica que a reabilitação protética de pacientes com próteses removíveis continua comum 

(MICHEELIS, SCHIFFNER, 2006). No que diz respeito à disponibilidade diminuída de 

saliva em pacientes com hipossalivação, pode ser controversamente discutido se esses 

pacientes tiverem uma qualidade de vida reduzida em comparação a pacientes que não usam 

prótese ou usam prótese fixa (HAHNEL, SCHWARZ, ZEMAN et al., 2014). 

 Desidratação, medicações, radioterapia em cabeça e pescoço, diabetes mellitus e 

outras doenças específicas como a Síndrome de Sjögren foram citadas como as causas mais 

comuns da diminuição da taxa de fluxo salivar e foram associadas com cáries dentárias, 

candidíase, erosão dentária, e ulceração dos tecidos da mucosa oral, disgeusia, disfagia, 

gengivite, halitose e utilização inadequada de próteses removíveis (IKEBE, MORII, 

KASHIWAGI et al., 2005; NARHI, 1994; MATEAR, LOCKER, STEPHENS et al., 2006; 

SHIP, PILLEMER, BAUM, 2002; MOORE, GUGGENHEIMER, ETZEL et al., 2001). 
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 Diabetes é uma doença metabólica caracterizada pela hiperglicemia, que resulta em 

uma deficiência relativa ou absoluta de insulina. Na diabetes, especialmente nos casos de 

diabetes não tratada, lesões orais ocorrem devido ao elevado nível de glicose no sangue. Entre 

algumas consequências, a destruição das glândulas salivares tem sido relatada. Ela se 

manifesta com a produção de uma secreção salivar debilitada, que pode causar a xerostomia, 

o que leva a maiores danos em tecidos duros e moles (CHAVEZ, TAYLOR, BORREL et al., 

2000; LIN, SUN, KAO et al., 2002). 

 A Síndrome de Sjögren é uma desordem sistemática autoimune que afeta as glândulas 

exócrinas, particularmente as glândulas lacrimais e salivares. A síndrome é caracterizada pela 

presença de infiltrado inflamatório de linfócitos que interferem na função das glândulas, e 

pode ser confirmado por uma biopsia das glândulas labiais. Existem duas formas clínicas da 

Síndrome de Sjögren. A forma primária é caracterizada pela presença de xerostomia e 

ceratocojuntivite seca, e a forma secundária ocorre em combinação com outras doenças 

imunologicamente mediadas, como artrite reumatoide e lúpus eritematoso (SCULLY, 

CARROZZO, 2008; FOXAND, HOWELL, 1986). A Síndrome de Sjögren acomete 0,5 à 3% 

da população e é mais prevalente em mulheres que em homens (9:1) (MARGAIX-MUNOZ, 

BAGAN, POVEDA et al., 2009). É geralmente diagnosticada durante a quinta década de 

vida, mas pode afetar todos os grupos de idade (AKIN, KRELLER, WALTERS et al., 1975). 

 As implicações orais da Síndrome de Sjögren são hipossalivação, xerostomia, ardência 

e inflamação na mucosa oral, cáries rampantes, esclerose ou crescimento da glândula parótida, 

manifestação frequente de candidose eritematosa, queilite angular, retenção de cálculo 

aumentada, e dificuldade de deglutição (CARSONS, 2001; DANIELS, 1989). Devido à 

xerostomia a e à ardência da mucosa oral, pacientes com Síndrome de Sjögren sofrem com 

grande desconforto e sentem dor quando usam próteses removíveis. Não existe tratamento 

definitivo para Síndrome de Sjögren. Tratamentos alternativos como lubrificantes, uso de 

saliva artificial, aumento na ingestão de líquidos e estimulação salivar, são utilizadas para 

aliviar os sintomas (ISIDOR, BRONDUM, HANSEN, 1999; BINON, FOWLER, 1993). 

 Estudos mostram que taxas de fluxo salivar diminuídas, como as observadas na 

Síndrome de Sjögren, resultam numa composição modificada do biofilme oral (MARSH, 

1994).  

 Disfunção das glândulas salivares e sensação de boca seca são efeitos adversos da 

radioterapia para câncer de cabeça e pescoço. Glândulas salivares, principalmente a parótida, 

podendo também se estender para as glândulas submandibulares, sublinguais e algumas 

glândulas salivares menores, as quais são extremamente radiossensíveis (KIELBASSA, 2004).  
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Entretanto, o mecanismo exato de desenvolvimento da hipossalivação devido à radioterapia 

continua sendo não totalmente compreendido (KIELBASSA, 2004; FRANZEN L, 

GUSTAFSSON H, SUNDSTROM et al., 2003; KIELBASSA AM, HINKELBEIN W, HELLWIG et 

al., 2006). 

A xerostomia também pode ser provocada por agentes antimuscarínicos, alguns 

agentes simpaticomiméticos e agentes que afetam a captação de serotonina e noradrenalina, 

bem como outras drogas como inibidores da protease e inibidores de apetite. Os 

medicamentos com atividade anticolinérgica no receptor muscarínico M3 são a causa mais 

comum relatada de diminuição da salivação (SCULLY, 2003). Apesar de boa parte dos 

medicamentos utilizados pelos idosos estarem associados à hipossalivação, outros agentes 

podem ser utilizados como tratamento para a redução do fluxo salivar. A pilocarpina, por 

exemplo, é um agonista colinérgico que aumenta o fluxo salivar e tem sido utilizado para 

tratar xerostomia e hipossalivação. A ingestão oral é a via mais frequente de administração, 

podendo também ser aplicada de forma tópica. Os efeitos adversos são dose-dependentes e 

incluem sudorese, o rubor facial e aumento da frequência urinária (BERNARDI, PERIN, 

BECKER et al., 2002). 

A pilocarpina é um agonista puro dos receptores muscarínicos e geralmente é usada no 

tratamento do glaucoma de ângulo fechado. É um alcalóide, capaz de atravessar a membrana 

conjuntival, e consiste em uma amina terciária estável à hidrólise pela acetilcolinesterase. 

Com a aplicação ocular, produz contração do músculo ciliar, provocando a miose, e, também 

tem a ação de abrir a malha trabecular em volta do canal de Schlemm, sendo utilizada em 

oftalmologia para terapêutica do glaucoma, principalmente em situação de emergência, 

devido à capacidade de reduzir a pressão intraocular. Como efeito adverso, a pilocarpina pode 

atingir o Sistema Nervoso Central, principalmente em idosos (GOLAN, 2009; FUCHS, 

WANNAMACHER, FERREIRA, 2004; GILMAN, 2005; CONSTANZO, 2004; PORTH, 

2004). 

Em doses clinicas não parecem ocorrer efeitos significativos no sistema 

cardiovascular, mas a sua utilização em pacientes cardíacos, com asma, bronquite crônica ou 

doença pulmonar obstrutiva deve ser discutida com o médico do paciente (DAVIES, 1997). 

As contraindicações absolutas ao uso da pilocarpina incluem pacientes portadores de 

glaucoma; cólica renal e inflamação aguda da íris. As interações medicamentosas poderão 

ocorrer com diversos fármacos, principalmente os agonistas β-adrenérgicos e outros 

parassimpaticomiméticos (GRISIUS, 2001). 
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Em 2009 resultados sugeriram que a pilocarpina, em forma de gel com aplicação 

tópica, o que facilitaria a sua aplicação nos tecidos orais, teria eficácia contra a hipossalivação 

causada por medicamentos, como por exemplo, os benzodiazepinicos (ZACLIKEVIS, 

D‟AGULHAM, BERTASSONI et al., 2009). 

Ela possui antagonistas muscarínicos, como a atropina, utilizada para induzir midríase, 

reverter bradicardia sinusal, inibir excesso de salivação e de secreção de muco, impedir 

reflexos vagais induzidos por traumatismo cirúrgicos em órgãos viscerais, e anular 

envenenamento muscarínico. Também podemos citar a metescopolamina e o glicopirrolato, 

ambos usados para a diminuição das secreções orais e tratamento de úlceras pépticas (RANG, 

2001; KATZUNG, 2006; CRAIG, STITZEL, 2005). 

Outro medicamento encontrado em alguns países da Europa e Japão para o manejo da 

boca seca é o anetoltritiona, que estimula a secreção de acetilcolina pelo sistema 

parassimpático e cujo efeito colinérgico parece agir diretamente sobre as células responsáveis 

pela secreção salivar. É um fármaco utilizado primariamente para estimular a secreção biliar 

de metabolismo renal e suas contraindicações limitam-se a pacientes que possuam problemas 

renais e gastrointestinais (HAMADA, NAKANI, KIMURA et al., 1999).  
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6 RESULTADOS 

 

Boa parte das alterações que podem ocorrer quanto à qualidade e quantidade de saliva 

estão relacionadas ao tratamento medicamentoso de algumas doenças. Pôde-se observar que 

boa parte dos pacientes fazia tratamento para Alterações no sistema nervoso (Gráfico 1). 

Outras alterações, como irite, doença crônica tratada com pilocarpina ou alergia ao 

cloridrato de pilocarpina não foram citados pelos pacientes entrevistados. 

 

Gráfico 1- Fatores direta ou indiretamente relacionados às alterações salivares. 

 

Fonte: Do Autor 

Como apresenta a Gráfico 2, a grande maioria dos participantes da pesquisa apresentavam 

hipossalivação, verificada através da sialometria. Os que obtiveram índices menores ou iguais a 0,5mL 

foram ditos como portadores de hipossalivação severa, aqueles que obtiveram índices entre 0,6 e 

1,25mL foram classificados como  pacientes que possuiam salivação abaixo da média, e os que 

obtiveram índice de salivação acima de 1,25mL foram considerados pacientes com salivação normal. 
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Gráfico 2- Presença de hipossalivação. 

 
Fonte: Do Autor 

 

Sobre a perda gustativa (disgeusia), apenas 9% dos pacientes relataram apresentar essa 

alteração (Gráfico 3). 

Gráfico 3- Refere disgeusia. 

 
Fonte: Do Autor 
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Em relação à xeroftalmia, os resultados foram ainda menores. Apenas 2% dos 

pacientes disseram sentir a mucosa ocular ressecada (Gráfico 4). 

 

Gráfico 4- Refere xeroftalmia. 

 
Fonte: Do Autor 

 

Quanto ao índice de salivação dos participantes a maioria se mostrou abaixo de 1mL 

de saliva e poucos apresentaram mais de 2mL durante a sialometria, sendo a maioria 

enquadrada entre 0,2 e 0,8 mL (Gráfico 5). 

 

Gráfico 5- Quantidade de Pacientes x Sialometria em mL. 

 
Fonte: Do Autor 
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O número de pacientes tabagistas, como visto no gráfico 6, se mostrou pequeno, com 

apenas 13% dos entrevistados. 

 

Gráfico 6- Prevalência de tabagismo. 

 

Fonte: Do Autor 

 

Os pacientes etilistas foram pouco significativos, sendo apenas 11% dos pacientes, como 

mostra o gráfico 7. 

 

Gráfico 7- Prevalência de etilismo. 

 
Fonte: Do Autor 

 



23 

 

A prevalência de xerostomia durante o estudo foi relatada por 26% dos pacientes 

incluídos, mostrando que a presença da sensação de boca seca não é obrigatória nos pacientes 

com redução do fluxo salivar (Gráfico 8). 

 

Gráfico 8- Refere xerostomia. 

 
Fonte: Do Autor 

 

Quando perguntados sobre o uso de alguma medicação contínua, o número de 

pacientes que utilizavam esses medicamentos se mostrou elevado, com 70% dos participantes 

(Gráfico 9), sendo que 19 (40,42%) pacientes faziam uso de medicamentos que, 

comprovadamente, alteram e diminuem o fluxo salivar (Quadro 1). 

 

Gráfico 9- Utilização de medicação. 

 
Fonte: Do Autor 
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Gráfico 10 – Medicamentos relatados pelos pacientes entrevistados 

Medicamentos Classe terapêutica 

Atenolol Anti-hipertensivo 

Enalapril Anti-hipertensivo 

Hidroclorotiazida Anti-hipertensivo 

Losartana Anti-hipertensivo 

Propanolol Anti-hipertensivo 

Captopril Anti-hipertensivo 

Nifedipina Anti-hipertensivo 

Rivotril Anticonvulsionante 

Gardenal Anticonvulsionante 

Carbamazepina Anticonvulsionante 

Saxagliptina Antidiabético 

Glibenclamida Antidiabético 

Metformina Antidiabético 

Glimepirida Antidiabético 

Ácido acetilsalicílico Antiinflamatório não esteroidal 

Ibuprofeno Antiinflamatório não esteroidal 

Meloxicam Antiinflamatório não esteroidal 

Digoxina Aumenta a contratilidade do miocárdio 

Ranitidina Antiulceroso 

Omeprazol Antiulceroso 
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Domperidona Antiemético 

Prednisona Corticóide 

Diosmin Vasculoprotetor 

Calcitran B12 Recalcificante 

Osteoform Recalcificante 

Fonte: Do Autor 

 

Sobre a divisão de gêneros, o sexo feminino prevaleceu em relação ao masculino, 

onde 79% dos participantes eram mulheres, ambos com idades entre 45 e 70 anos (Gráfico 

11). 

 

Gráfico 11- Divisão por gênero. 

 

Fonte: Do Autor 
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7 DISCUSSÃO 

 

Muitas são as formas para se medir hipossalivação. Uma das formas de mensuração da 

velocidade de fluxo de saliva total é realizada através da técnica da saliva não estimulada. Em 

uma proveta, durante cinco minutos, o paciente deve depositar saliva de minuto em minuto. 

Se a média de concentração for até 0,25mL por minuto, teremos salivação abaixo da média e 

abaixo de 0,1mL por minuto teremos hipossalivação severa (TOMMASI, 2013). No presente 

trabalho, 84% dos pacientes obtiveram ou salivação abaixo da média, ou hipossalivação 

severa. 

Por se tratar de algo subjetivo, a xerostomia só é medida através de relato do paciente, 

o que pode dificultar sua avaliação. O método deve ser através de questionários, onde o 

paciente relata suas sensações, corroborando com a pesquisa em questão (CHUNG, KHO, 

KIM et al., 2010). É importante diferenciar que a xerostomia é a sensação subjetiva de boca 

seca, ao passo que hipossalivação indica uma taxa de fluxo salivar reduzida. Alguns estudos 

sugeriram que a boca seca nem sempre coincide com hipossalivação. Portanto, os termos 

xerostomia e hipossalivação são usados de forma independente, como também o fluxo salivar 

e a xerostomia podem ter uma correlação pobre. O que foi observado no presente estudo, já 

que 79% dos pacientes apresentavam hipossalivação, mas apenas 26% relataram a sensação 

de boca seca (ILANA, LIMOR; ANDY, 2008; AUSTIN, YOLANDA, LINDA, 2005; 

CHUNG, KHO, KIM et al., 2010). Boa parte das pesquisas não corroboram com o trabalho 

apresentado, já que apenas 26% dos pacientes apresentaram xerostomia. 

Drogas são a causa mais comum de hipossalivação. Mais de 400 medicamentos podem 

causar diminuição na produção salivar. Tem sido relatado que 80% dos medicamentos mais 

comumente prescritos podem causar xerostomia (SREEBNY, SCHWARTZ, 1997). Os 

pacientes deste estudo citaram vários medicamentos de uso contínuo que são comprovamente 

xerogênicos, como os anticolinérgicos, antidepressivos tricíclicos, sedativos, ansiolíticos, 

anti-histamínicos, diuréticos, anti-hipertensivos, agentes citotóxicos, drogas 

antiparkinsonianos, drogas anticonvulsivantes, relaxantes musculares, inibidores da enzima 

conversora da angiotensina (LOESCHHE, 1995; HUNTER, WILSON, 1995; NEDERFORS, 

1994). Os estudos e pesquisas estão de acordo com a investigação, já que 40,42% dos 

pacientes faziam uso de medicações que especificamente causam hipossalivação. 

O uso de fármacos aumenta com a idade; cerca de 75% das pessoas com 65 anos ou 

mais tomam pelo menos um medicamento; por conseguinte, a prevalência de xerostomia 

associada à medicação é alta em pessoas idosas, o que pode estar associado às etiologias e uso 
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de medicação nos casos onde os pacientes relataram problemas cardíacos, renais, hepáticos e 

estomacais, já que seus respectivos tratamentos podem causar alterações salivares 

(CHRISCHILLES, FOLEY, WALLACE, 1992). 

THOMSON et al. (2000) realizaram um estudo em que se propôs examinar a 

associação entre boca seca e cinco anos de exposição a medicamentos que comumente são 

utilizados por pessoas idosas não institucionalizadas, sendo permitido o uso de múltiplas 

medicações. Entre os medicamentos mais usados estavam os antidepressivos e medicamentos 

para doenças cardíacas, analgésicos, uso profilático diário de aspirina, psicoterápicos, 

antidepressivos, hipoglicemiantes, terapia de reposição hormonal, drogas anti-úlcera, agentes 

hipolipidêmicos e bronco dilatadores. Concluiu-se que diferentes tipos de medicações e 

combinações estão associadas com a secura bucal, assim como visto na presente pesquisa. 

Nesse estudo a hipossalivação se mostra mais prevalente no sexo feminino, cerca de 

79%, concordando com outros trabalhos, onde a grande maioria dos pacientes acometidos 

pela redução do fluxo salivar e xerostomia também eram do sexo feminino (HAHNEL, 

SCHWARZ, ZEMAN et al., 2014). 

Já em relação aos fatores que podem influenciar na hipossalivação, vários aspectos 

foram questionados. Em relação à alergia, a grande maioria dos pacientes não apresentou 

nenhuma conhecida, mas dentre as citadas está alergia à antibióticos, a qual é bem 

característica em pacientes portadores da Síndrome da Ardência bucal que também podem 

apresentar hipossalivação (ZAKRZEWSKA, 2004). 

Sobre problemas oculares, 27,2% dos pacientes entrevistados relataram algum 

problema ocular, como glaucoma, catarata, pressão ocular alta. Uma patologia ocular 

encontrada em pacientes com hipossalivação é a xeroftalmia ou ceratoconjutivite seca, 

causada pela Síndrome de Sjögren, encontrada principalmente na manifestação primária dessa 

síndrome (MAVRAGANI, MOUTSOPOULOS, 2014). 

Os resultados em relação a desordens renais foram poucos significativos, onde apenas 

2,1% dos pacientes relataram alguma patologia ligada aos rins. Entretanto, autores 

confirmaram que a diminuição do fluxo salivar combinada com o acentuado aumento do pH e 

mudança bioquímica na saliva, que passa a ter uma maior quantidade de ureia, promovendo a 

rápida formação de biofilme e cálculo, pode causar inflamação gengival e levar até à absorção 

óssea e formação de bolsas em pacientes em hemodiálise comparados aos pacientes saudáveis 

(BORAWSKI, WILCZYNSKA-BORAWSKA, STOKOWSKA et al., 2007). 

Outras associações entre problemas sistêmicos e hipossalivação foram verificados por 

autores que demonstraram que pacientes idosos com problemas neurológicos, como doença 
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de Parkinson, ansiedade e depressão obtiveram menores índices de salivação em comparação 

com pacientes saudáveis (SMIDT, TORPET, NAUNTOFTE et al., 2010). 

A influência de problemas hepáticos na salivação foi comprovada em um estudo sobre 

cirrose biliar primária, uma doença autoimune, caracterizada pela presença de anticorpos 

antimitocondriais no sangue. Essa doença é frequentemente associada também à síndrome de 

Sjogren. Nesses pacientes, os anticorpos também foram encontrados na saliva, e sua grande 

maioria apresentou sialoadenite, xerostomia e disgeusia (IKUNO, MACKAY, JOIS et al., 

2001; REYNOSO-PAZ, LEUNG, VAN DE WATER et al.,2000; TSUNEYAMA, VAN DE 

WATER, YAMAZAKI et al., 1997; MANG, MICHIELETTI, O‟ROURKE et al., 1997). 

Sabe-se que a hipossalivação pode provocar diversas complicações orais, mas sua 

relação com problemas sistêmicos ainda é pouco conhecida. Por ser porta de entrada de dois 

sistemas (respiratório e digestivo), a hipossalivação pode causar diversas complicações, como 

refluxo gastroesofágico, causado pelos baixos níveis de secreção salivar. 34% dos pacientes 

desse estudo relataram problemas estomacais (SONNENBERG, STEINKAMP, WEISE et al., 

1982; KAO, HO, CHANGLAI et al., 1999; ROURK, NAMIOT, EDMUNDS et al., 1994; 

ROURK, NAMIOT, SAROSIEK et al., 1994). 

Quanto aos mecanismos de ação de doenças cardiovasculares sobre as glândulas 

salivares, esses ainda não são claros, mas é provável que a condição cardiovascular 

isquêmica, como microangiopatia e macroangiopatia poderia levar à diminuição do 

fornecimento de sangue para as glândulas salivares e mucosa oral, provocando assim a 

redução do fluxo salivar, podendo também ser causado pela medicação para doenças 

cardiovasculares (SMIDT, TORPET, NAUNTOFTE et al., 2010). 

Os problemas pulmonares foram pouco relacionados com hipossalivação, já que 

apenas 8,5% dos entrevistados afirmaram apresentar alguma desordem pulmonar. Porém, um 

estudo mostrou que é possível que a hipossalivação possa ser um fator de risco significativo 

para infecção respiratória aguda, por duas possíveis causas. A primeira seria o ressecamento 

da mucosa das vias aéreas devido à diminuição da secreção salivar, diminuindo a defesa física 

da mucosa e facilitando a adesão de microrganismos. A segunda causa seria a diminuição das 

reações imunes locais na cavidade oral (IWABUCHI, FUJIBAYASHI, YAMANE et al., 

2012).  

A disgeusia pode causar perda de apetite e consequente perda de peso e alterações 

sistêmicas, como diminuição da resistência e da capacidade imunológica do indivíduo 

(MURPHY, GILMORE, 1989; SCHIFFMAN, GATLIN, 1993; STEVENS, 1996; 
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WEIFFENBACH, BAUM, BURGHAUSER, 1982; WEIFFENBACH, COWART, BAUM, 

1982; SATOH, 2009). 

Apesar de o presente estudo ter obtido apenas 9% de pacientes apresentando disgeusia, 

outros autores comprovam a íntima relação entre disgeusia e hipossalivação, com diminuição 

da qualidade de vida destes pacientes (SNOW, DOTY, BARTSHUK et al., 1991). 

Outros hábitos influenciam na hipossalivação. Fumar é considerado um dos fatores de 

risco para redução do fluxo salivar e xerostomia. A mucosa oral é banhada por saliva e 

portanto, essa é a primeira a interagir com o cigarro. A fumaça gerada pelo fumo contém 4000 

compostos químicos bioativos, 300 cancerígenas que provocam alterações estruturais e 

funcionais em saliva (YALDA, MAYSAM, ABDULLAH, 2009; FENOLL-PALOMARES, 

MUNOZ-MONTAGUD, SANCHIZ, 2004; JOHNSON, 2001; MARYAM, SHAHLA, 

FATEME et al., 2010). 

Alguns estudos anteriores demonstraram que o hábito de fumar aumentou 

significativamente distúrbios orais e dentais associados à hipossalivação, especialmente 

cáries, gengivite, mobilidade dental, cálculo, periodontite, halitose, retenção de biofilme, e 

por fim, aumentou o risco de mortalidade (YALDA, MAYSAM, ABDULLAH, 2009; 

PEJCIC, OBRADOVIC, KESIC et al., 2007; MARYAM, SHAHLA, FATEME et al., 2010; 

ROBERT, DAVID, DAVID et al., 2008). 

Nesse trabalho foi verificado que 13% dos entrevistados mantinham esse hábito, o que 

pode estar relacionado com o baixo fluxo salivar desses, como mostra um estudo comparativo 

entre fumantes e não fumantes, onde a redução do fluxo nos fumantes foi significativa e os 

sintomas de boca seca também foram aumentados significantemente em relação aos pacientes 

sem o hábito. Autores também afirmam que a fumaça pode causar problemas degenerativos 

nas glândulas a longo prazo (MARYAM, SHAHLA, FATEME et al., 2010; SUJATHA, 

SADDU, 2014).  

Outro hábito prejudicial à cavidade oral é o consumo de álcool, porém, diferente do 

tabaco, existe estudos que não relacionam seu consumo à uma diminuição do fluxo salivar 

(SMIDT, TORPET, NAUNTOFTE et al., 2010). 
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8 CONCLUSÃO 

 

 Ao final desse estudo pode-se concluir que: 

 A prevalência de hipossalivação se mostrou bastante elevada; 

 A maioria dos pacientes que apresentaram hipossalivação eram do sexo feminino; 

 Uma boa parte dos pacientes fazem uso de medicamentos que causam alterações 

salivares. 
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APÊNDICE A 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Nome da Pesquisa: CAUSAS DA HIPOSSALIVAÇÃO EM PACIENTES USUÁRIOS 

DE PRÓTESE 

 

Pesquisadores responsáveis: ______________________________________________                                                       

                                                 ______________________________________________ 

    

Informações sobre a pesquisa: 

Estamos realizando um estudo observacional sobre os aspectos relacionados à Hipossalivação 

bucal e, para isso, solicitamos a sua colaboração. O objetivo desta pesquisa é identificar as 

causas da presença de hipossalivação em usuários de Prótese total e removível. 

 

______________________________________________________________________ 

(Pesquisador responsável) 

 

Instituição:_____________________________________________________________ 

Eu, ___________________________________________________________, portador de 

RG: ____________________, abaixo assinado, tendo recebido as informações acima, e ciente 

dos meus direitos abaixo relacionados, concordo em participar da pesquisa. 

 

A- A garantia de receber todos os esclarecimentos sobre as perguntas do questionário antes e 

durante o transcurso da pesquisa, podendo afastar-me em qualquer momento se assim o 

desejar, bem como está assegurado o absoluto sigilo das informações obtidas. 

B- A segurança plena de que não serei identificado mantendo o caráter oficial da informação, 

assim como, está assegurada que a pesquisa não acarretará nenhum prejuízo individual ou 

coletivo. 

C- A segurança de que não terei nenhum tipo de despesa material ou financeira durante o 

desenvolvimento da pesquisa, bem como, esta pesquisa não causará nenhum tipo de risco, 

dano físico ou mesmo constrangimento moral e ético ao entrevistado. 
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D- A garantia de que toda e qualquer responsabilidade nas diferentes fases da pesquisa é dos 

pesquisadores, bem como, fica assegurado poderá haver divulgação dos resultados finais em 

órgãos de divulgação científica em que a mesma seja aceita. 

E- A garantia de que todo o material resultante será utilizado exclusivamente para a 

construção da pesquisa e ficará sob a guarda dos pesquisadores, podendo ser requisitado pelo 

entrevistado em qualquer momento. 

Tenho ciência do exposto acima e desejo participar da pesquisa. 

 

Patos, ____de ________________ de 20___ 

 

 

 

 

 

 

 

 

_______________________________________________________ 

         (Assinatura ou impressão dactiloscópica do entrevistado) 
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APÊNDICE B 
 

PROTOCOLO DE PESQUISA 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
             
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Avaliação com Cirurgião-dentista:    Sim  Data: ____/____/________ 

Possui prótese dental: _______________________________________ 

Tabagismo:   Sim    Não        

Etilismo:   Sim    Não  

Xerostomia:   Sim    Não         

Medicamentos em uso:   Sim _______________________________ 

                                             Não         

 

Prontuário no____________ Horário _______________ 

Nome: ___________________________________________________________ 

Endereço:_________________________________________________________ 
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Exame bucal: 
 
 
Data ___/___/___ 
 
Idade:________ 
 

Hipossalivação:    Sim    Não      ______mm  
 

Infecção viral:   Sim    Não   
 

Lesões:  Sim   Não    ________________________________________________ 
 

Disgeusia:   Sim    Não   
 

Xeroftalmia:   Sim    Não        
 
 
 
Fotografia da graduação da proveta:  
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APÊNDICE C 

QUESTIONÁRIO 

 

1-Você tem alergia (hipersensibilidade) ao cloridrato de pilocarpina? 

        Sim                 Não 

2- Sofre de asma não tratada? 

        Sim                 Não 

3- Tem uma doença cardíaca ou renal não tratada? 

        Sim                 Não 

4- Tem uma doença crônica que esteja a ser tratada com um medicamento que atua como a 

Pilocarpina?  

        Sim                 Não 

5 – Tem inflamação da íris do olho (irite)? 

        Sim                 Não 

6 – Possui problemas pulmonares (por ex.: asma, bronquite crônica e/ou doença pulmonar 

obstrutiva crônica)? 

        Sim                 Não 

7 - Possui problemas cardíacos (por ex.: insuficiência cardíaca, pulso irregular)? 

        Sim                 Não 

8- Possui problemas de vesícula (por ex.: cálculos biliares)? 

        Sim                 Não 

9 – Possui problemas de estômago (por ex.: ulceras)? 

        Sim                 Não 

10 – Possui problemas hepáticos (por ex.: função hepática diminuída)? 

        Sim                 Não 

11 – Possui problemas do sistema nervoso/mentais? 

        Sim                 Não 

12- Possui problemas renais (por ex.: insuficiência renal ou cálculos renais)? 

        Sim                 Não 

13 – Possui problemas oculares (por ex.: glaucoma de ângulo fechado)? 

        Sim                 Não 

14- Possui alguma alergia conhecida? 

        Sim                 Não 
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APÊNDICE D 
 

POSSÍVEIS CAUSAS DA HIPOSSALIVAÇÃO EM PACIENTES USUÁRIOS DE 
PRÓTESE 

 
Rafael Souza Peixoto de Medeiros¹, Ana Carolina Lyra de Albuquerque², Antonia Bárbara 

Leite Lima³, Keila Martha Amorim Barroso4, Daniel Furtado Silva5. 

 
RESUMO 

 
Objetivos: O intuito deste estudo foi avaliar as possíveis causas da presença de 

hipossalivação em pacientes usuários de prótese. Métodos: Um estudo do tipo 

observacional foi realizado. A pesquisa foi realizada no município de Patos, no Estado da 

Paraíba. A população deste estudo foi composta por 47 pacientes que estavam fazendo 

reabilitação com Prótese Dental Removível ou Total como plano de tratamento. Os 

pacientes foram avaliados clinicamente, e os dados coletados foram anotados em um 

prontuário de pesquisa. Para o diagnóstico clínico da hipossalivação, foi feita a análise da 

quantidade de saliva em repouso, onde o paciente depositava saliva em uma proveta 

graduada a 0,1mL, por 5 minutos, cuspindo a cada minuto. Resultados: Ao final desse 

estudo pode-se concluir que: a prevalência de hipossalivação se mostrou bastante elevada; 

a maioria dos pacientes que apresentaram hipossalivação eram do sexo feminino; uma boa 

parte dos pacientes fazem uso de medicamentos que causam alterações salivares; dentre 

os fatores que influenciam na hipossalivação os mais significantes foram problemas no 

sistema nervoso e problemas estomacais, seguidos de alergias conhecidas e problemas 

oculares. Conclusão: Pôde-se concluir que a hipossalivação está presente em grande parte 

dos pacientes acima de 45 anos e predominantemente do sexo feminino. 

 

Palavras-chave: Estomatologia. Prótese Dentária. Salivação.  

 

___________________________________________________________ 
 

1. Acadêmico do curso de Odontologia da Universidade Federal de Campina Grande 

(UFCG). 

2. Professora Doutora da Universidade Federal de Campina Grande (UFCG). 

3. Acadêmica do curso de odontologia da Universidade Federal de Campina Grande 

(UFCG). 

4. Professora Doutora da Universidade Federal de Campina Grande (UFCG). 

5. Cirurgião-dentista especialista em implantodontia pelo Centro Odontológico de Estudos e 

Pesquisas. 
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POSSIBLE CAUSES OF HYPOSSALIVATION IN DENTAL PROSTHESIS WEARERS 
 

ABSTRACT 

 

Objectives: The purpose of this study was to evaluate the possible causes of the presence of 

hyposalivation in denture wearers. Methods: An observational study was performed. The 

survey was conducted in the city of Patos, in the state of Paraíba. The study population 

consisted of 47 patients undergoing rehabilitation with Removable Partial Denture or 

Complete Dentures. Patients were clinically assessed and the data collected were recorded 

in a medical record search. For clinical diagnosis of hyposalivation, the analysis of the 

amount of resting saliva was performed where the patient deposited the saliva in a 0.1mL 

graduated cylinder, for 5 minutes, spitting every minute. Results: at the end of this study it 

can be concluded that: the prevalence of hyposalivation proved quite high; most patients with 

hyposalivation were female; a good portion of patients are on drugs that cause salivary 

changes; among the factors that influence the hyposalivation, the most significant were 

problems with the nerves and stomach problems, followed by known allergies and eye 

problems. Conclusion: It was concluded that hyposalivation is present in most patients over 

45 years and mostly female. 

 

Keywords: Oral Medicine. Dental Prosthesis. Salivation. 

 

INTRODUÇÃO 
 

A existência de um fluxo salivar normal está diretamente relacionada à saúde bucal, 

visto que a saliva desempenha importante papel na manutenção das condições fisiológicas 

orais normais (1, 2). Segundo autores (3), a saliva tem ação protetora da mucosa oral, 

devido suas propriedades antimicrobianas, contribuindo ainda para fala, gustação, formação 

do bolo alimentar, digestão enzimática e lubrificação, além de favorecer a retenção de 

próteses totais (4, 5). Portanto alterações na quantidade ou qualidade do fluxo salivar 

podem acarretar inúmeros problemas bucais, tais como doença periodontal, lesões de cárie, 

candidíase, disfagia, glossodinia e halitose, prejudicando ainda, a retenção e estabilidade 

das próteses totais e desse modo comprometendo a qualidade de vida dos usuários (1, 2, 4, 

6). 

Xerostomia é o termo utilizado para designar a sensação de secura bucal, e pode 

estar associada ou não à hipossalivação, isso porque, alterações na qualidade da saliva, ou 

seja, desequilíbrios na sua composição podem induzir a sensação de boca seca, sem, 

contudo haver diminuição notável do fluxo salivar (7). A redução do fluxo salivar pode estar 

relacionada ao uso de diversos medicamentos, bem como a uma vasta gama de desordens 
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sistêmicas, tais como síndrome de Sjogrën, diabetes melito, desnutrição, alcoolismo, 

bulimia, anorexia, alterações hormonais, dentre outros, sendo ainda observada em estados 

emocionais tais como ansiedade e depressão, contudo tal desordem é notavelmente 

predominante na senescência, sendo sua incidência cerca de três vezes maior que em 

adultos jovens (2, 7, 8).  

Diante do aumento da expectativa de vida, é cada vez mais comum a procura pelo 

tratamento da xerostomia que se baseia basicamente no alívio da sintomatologia 

desagradável (6, 8). Atualmente o arsenal disponível para o tratamento da xerostomia, 

segundo estudos (7) é escasso e pouco satisfatório, contudo, outros estudos (1) fazem 

menção em seu estudo ao uso de sialogogos farmacológicos no tratamento da xerostomia 

severa, visto que tais substâncias são capazes de aumentar a secreção glandular exócrina 

de maneira satisfatória por meio da estimulação do sistema nervoso autônomo. 

Dentre os experimentos publicados na literatura, o uso da pilocarpina no manejo de 

pacientes com xerostomia tem se mostrado cada vez mais popular (3), sendo citado em um 

estudo (9), como sialogogo sistêmico mais amplamente empregado, e primeiro 

medicamento aprovado pela FDA (Administração de Alimentos e Medicamentos dos EUA), 

no tratamento de xerostomia em síndrome de Sjogrën, e outras causas de hipossalivação 

irreversível, ademais, diversos estudos demonstram a eficácia do emprego da pilocarpina 

pós irradiação, no intuito de estimular a produção de saliva, melhorando a qualidade de vida 

dos pacientes submetidos à radioterapia. 

Diante disso, se considera de extrema relevância o estudo das alterações da função 

glandular, sobretudo em pacientes idosos, nos quais a queixa é mais comum e muitas vezes 

negligenciada (2). 

A saliva possui inúmeras funções relacionadas à manutenção da integridade bucal e 

sistêmica, tais como: Reparação Tecidual; Proteção; Tamponamento; Digestão; Gustação; 

Ação antimicrobiana (10, 11). 

Vários métodos têm sido propostos para avaliação do fluxo salivar. A escolha da 

técnica pode ser feita coletando-se a saliva total ou de uma glândula específica. Além disso, 

a amostra pode ser obtida para avaliar o fluxo de saliva com e sem estímulo (12).  

Em pacientes que fazem uso de próteses totais, a ação mecânica da saliva é 

necessária para auxiliar a retenção da prótese. Foi relatado que pacientes usuários de 

prótese total e que tem xerostomia, possuem pontos de ulceração mais intensos que 

pacientes com fluxo salivar normal (13). Portanto, xerostomia e hipofunção salivar podem ter 

efeitos adversos em pacientes edêntulos usuários de prótese, afetando a mastigação, 

deglutição, fonação e paladar (13-17). 

Hipossalivação é um conceito diferente de Xerostomia, em que se requer uma 

evidência objetiva de uma redução de produção de saliva (18). A secura oral subjetiva é 
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geralmente associada a uma diminuição da taxa de fluxo salivar (hipossalivação) e alguns 

fatores psicológicos. Vários estudos relataram a prevalência de sensação de boca seca 

juntamente com dados da taxa de fluxo salivar (19-23).  

A correlação entre prevalência de boca seca e idade é, na maioria dos casos, 

causado pelo consumo de medicamentos xerogênicos que afetam a percepção e a 

produção de saliva; outros casos de “boca seca” em pacientes idosos incluem doenças 

autoimunes ou radioterapia em lesões malignas (24). 

Para a determinação da xerostomia como uma percepção subjetiva de boca seca, 

um questionário chamado Xerostomia Inventory foi feito como a primeira ferramenta 

cientificamente válida para investigar a prevalência de xerostomia (22, 25).  

 Desidratação, medicações, radioterapia em cabeça e pescoço, diabetes mellitus e 

outras doenças específicas como a Síndrome de Sjögren foram citadas como as causas 

mais comuns da diminuição da taxa de fluxo salivar e foram associadas com cáries 

dentárias, candidíase, erosão dentária, e ulceração dos tecidos da mucosa oral, disgeusia, 

disfagia, gengivite, halitose e utilização inadequada de próteses removíveis (21, 26-29). 

 Diabetes é uma doença metabólica caracterizada pela hiperglicemia, que resulta em 

uma deficiência relativa ou absoluta de insulina. Na diabetes, especialmente nos casos de 

diabetes não tratada, lesões orais ocorrem devido ao elevado nível de glicose no sangue. 

Entre algumas consequências, a destruição das glândulas salivares tem sido relatada. Ela 

se manifesta com a produção de uma secreção salivar debilitada, que pode causar a 

xerostomia, o que leva a maiores danos a tecidos duros e moles (30, 31). 

 Já a Síndrome de Sjögren é uma desordem sistemática autoimune que afeta as 

glândulas exócrinas, particularmente as glândulas lacrimais e salivares. A síndrome é 

caracterizada pela presença de infiltrado inflamatório de linfócitos que interferem na função 

das glândulas. Existem duas formas clínicas da Síndrome de Sjögren. A forma primária é 

caracterizada pela presença de xerostomia e ceratocojuntivite seca, e a forma secundária 

ocorre em combinação com outras doenças imunologicamente mediadas, como artrite 

reumatoide e lúpus eritematoso (32, 33). 

 As implicações orais da Síndrome de Sjögren são hipossalivação, xerostomia, 

ardência e inflamação na mucosa oral, cáries rampantes, esclerose ou crescimento da 

glândula parótida, manifestação frequente de candidose eritematosa, queilite angular, 

retenção de cálculo aumentada, e dificuldade de deglutição (34, 35). 

 Disfunção das glândulas salivares e sensação de boca seca são efeitos adversos da 

radioterapia para câncer de cabeça e pescoço. Glândulas salivares, principalmente a 

parótida, podendo também se estender para as glândulas submandibulares, sublinguais e 

algumas glândulas salivares menores, são extremamente radiossensíveis (36). 
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MATERIAL E MÉTODOS 
 

Delineamento do estudo 

O estudo foi do tipo observacional. 

 

Local do estudo 

A pesquisa foi realizada no município de Patos – PB. 

 

População e amostragem 

A população foi composta por 47 pacientes que estavam fazendo reabilitação com 

Prótese Dental Removível ou Total como plano de tratamento.  

 

Instrumentos para coleta de dados 

Os pacientes foram avaliados clinicamente e os dados coletados anotados em um 

prontuário de pesquisa. Para o diagnóstico clínico da hipossalivação, foi feita a análise da 

quantidade de saliva em repouso, onde o paciente depositava saliva em uma proveta 

graduada a 0,1mL, por 5 minutos, cuspindo a cada minuto. Quando a contagem foi inferior 

ou igual a 1,25mL tem-se hipossalivação, se acima de 1,25mL a salivação é considerada 

normal.  

 

Critérios de elegibilidade 

        Para ser incluído no grupo na amostra do presente estudo o paciente teve que 

assinar o Termo de consentimento livre e esclarecido.  

 

Análise e interpretação dos dados 

Após a coleta dos dados, as informações foram registradas na forma de banco de 

dados do programa de informática Excel 2013, e analisados por meio de estatística 

descritiva.  

 

Procedimento ético 

O estudo está de acordo com a Resolução n° 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde que rege sobre a ética da pesquisa envolvendo seres humanos direta ou 

indiretamente, assegurando a garantia de que a privacidade do sujeito da pesquisa será 

preservada como todos os direitos sobre os princípios éticos como: Beneficência, Respeito e 

Justiça. O número do CAAE é 16807413.9.0000.5182. 
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RESULTADOS 

 

Boa parte das alterações que podem ocorrer quanto à qualidade e quantidade de 

saliva estão relacionadas ao tratamento medicamentoso de algumas doenças. Os 

resultados mais significantes foram acerca de problemas do sistema nervoso e estomacais, 

onde em ambos os casos 34% dos pacientes relataram sofrer de alguma patologia 

relacionada. Outros problemas mais relatados foram: alergia conhecida, problemas oculares 

e vesiculares, onde 21,2% dos entrevistados relataram os problemas (Gráfico 1). 

Outras questionamentos, como irite, doença crônica tratada com pilocarpina ou 

alergia ao cloridrato de pilocarpina não foram citados pelos pacientes entrevistados. 

 
 

Gráfico 1- Fatores direta ou indiretamente relacionados às alterações salivares. 

 
Fonte: Do Autor 

 

Como apresenta a Gráfico 2, a grande maioria dos participantes da pesquisa 

apresentavam hipossalivação, verificado através da sialometria. Os que obtiveram índices 

menores ou iguais a 0,5mL foram ditos como portadores de hipossalivação severa, aqueles 

que obtiveram índices entre 0,6 e 1,25mL foram classificados como  pacientes que possuem 
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salivação abaixo da média, e os que obtiveram índice de salivação acima de 1,25mL foram 

considerados pacientes com salivação normal. 

 
Gráfico 2- Presença de hipossalivação. 

 
Fonte: Do Autor 

 
Sobre a perda gustativa (disgeusia), apenas 9% dos pacientes relataram apresentar 

essa alteração. 

Em relação à xeroftalmia, os resultados foram ainda menores. Apenas 2% dos 

pacientes disseram sentir a mucosa ocular ressecada. 

Quanto ao índice de salivação dos participantes a maioria se mostrou abaixo de 1mL 

de saliva e poucos apresentaram mais de 2mL durante a sialometria, sendo a maioria 

enquadrada entre 0,2 e 0,8 mL (Gráfico 3). 

 
Gráfico 3- Quantidade de Pacientes x Sialometria em mL. 

 
Fonte: Do Autor 

 
O número de pacientes tabagistas, se mostrou pequeno, com apenas 13% dos 

entrevistados. 

Os pacientes etilistas foram pouco significativos, sendo apenas 11% dos pacientes 

que faziamm uso de álcool. 
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A prevalência de xerostomia durante o estudo foi relatada por 26% dos pacientes 

incluídos, mostrando que a presença da sensação de boca seca não é obrigatória nos 

pacientes com redução do fluxo salivar. 

Quando perguntados sobre o uso de alguma medicação contínua, o número de 

pacientes que utilizavam esses medicamentos se mostrou elevado, com 70% dos 

participantes, sendo que 19 (40,42%) pacientes faziam uso de medicamentos que, 

comprovadamente, alteram e diminuem o fluxo salivar (Gráfico 4). 

 
Gráfico 4: Medicamentos relatados pelos pacientes entrevistados. 

Medicamentos Classe terapêutica 
Atenolol, Enalapril, Hidroclorotiazida, 

Losartana, Propanolol, Captopril, Nifedipina 
Anti-hipertensivos 

Rivotril, Gardenal, Carbamazepina Anticonvulsionantes 

Saxagliptina, Glibenclamida, Metformina, 
Glimepirida 

Antidiabéticos 

Ácido acetilsalicílico, Ibuprofeno, 
Meloxicam 

Antiinflamatórios não esteroidais 

Digoxina Aumenta a contratilidade do miocárdio 
Ranitidina, Omeprazol Antiulcerosos 

Domperidona Antiemético 
Prednisona Corticóide 

Diosmin Vasculoprotetor 
Calcitran B12, Osteoform Recalcificantes 

Fonte: Do autor. 
 

Sobre a divisão de gêneros, o sexo feminino prevaleceu em relação ao masculino, 

onde 79% dos participantes eram mulheres. 

 

DISCUSSÃO 

 

Muitas são as formas para se medir hipossalivação. Uma das formas de mensuração 

da velocidade de fluxo de saliva total é realizada através da técnica da saliva não 

estimulada. Em uma proveta, durante cinco minutos, o paciente deve depositar saliva de 

minuto em minuto. Se a média de concentração for até 0,25mL por minuto, teremos 

salivação abaixo da média considerada normal e abaixo de 0,1mL por minuto teremos 

hipossalivação severa (37). No presente trabalho, 84% dos pacientes obtiveram ou 

salivação abaixo da média, ou hipossalivação severa. 
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Xerostomia e hipossalivação são usados de forma independente, como também o 

fluxo salivar e a xerostomia têm uma correlação pobre. O que foi comprovado no presente 

estudo, já que 79% dos pacientes apresentavam hipossalivação, mas apenas 26% 

relataram a sensação de boca seca (38-40).  

A hipossalivação e xerostomia estão associados com uma vasta gama de classes de 

fármacos. A freqüência e gravidade da queixas e sintomas, muitas vezes variam de agente 

para agente dentro de uma mesma classe de drogas (41-43). Os estudos e pesquisas estão 

de acordo com a investigação, já que 40,42% dos pacientes faziam uso de medicações que 

especificamente causam hipossalivação. 

Nesse estudo a hipossalivação se mostra mais prevalente no sexo feminino, cerca 

de 79%, concordando com outros trabalhos, onde a grande maioria dos pacientes 

acometidos pela redução do fluxo salivar e xerostomia também eram do sexo feminino (24). 

Já em relação aos fatores que podem influenciar na hipossalivação, vários aspectos 

foram questionados. Em relação à alergia, a grande maioria dos pacientes não apresentou 

nenhuma conhecida, mas dentre as citadas está alergia à antibióticos, em pacientes 

portadores da Síndrome da Ardência bucal que também apresentavam hipossalivação (44). 

Sobre problemas oculares, 27,2% dos pacientes entrevistados relataram algum 

problema ocular, como glaucoma, catarata, pressão ocular alta. Uma patologia ocular 

geralmente encontrada em pacientes com hipossalivação é a xeroftalmia ou 

ceratoconjutivite seca, causada pela Síndrome de Sjögren, encontrada principalmente na 

manifestação primária dessa síndrome (45). 

Os resultados em relação a desordens renais foram poucos significativos, onde 

apenas 2,1% dos pacientes relataram alguma patologia ligada aos rins. Entretanto, autores 

confirmaram que a diminuição do fluxo salivar combinada com o acentuado aumento do pH 

e mudança bioquímica na saliva, que passa a ter uma maior quantidade de ureia, 

promovendo a rápida formação de biofilme e cálculo (46). 

Outras associações entre problemas sistêmicos e hipossalivação foram verificados 

por autores que demonstraram que pacientes idosos com problemas neurológicos, como 

doença de Parkinson, ansiedade e depressão obtiveram menores índices de salivação em 

comparação com pacientes saudáveis (47). 

A influência de problemas hepáticos na hipossalivação foi comprovada em um 

estudo sobre cirrose biliar primária. Essa doença é frequentemente associada também à 

síndrome de Sjogren. Nesses pacientes, os anticorpos também foram encontrados na 

saliva, e sua grande maioria apresentou sialoadenite, xerostomia e disgeusia (48-51). 

Por ser porta de entrada de dois sistemas (respiratório e digestivo), a hipossalivação 

pode causar diversas complicações, como refluxo gastroesofágico, causado pelos baixos 

níveis de secreção salivar e fator de crescimento epidérmico, como encontrado em estudos. 
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O que pode estar associado aos 34% dos pacientes desse estudo que relataram problemas 

estomacais (52-55). 

Quanto aos mecanismos de ação de doenças cardiovasculares sobre as glândulas 

salivares, esses ainda não são claros, mas é provável que a condição cardiovascular 

isquêmica, que poderia levar à diminuição do fornecimento de sangue para as glândulas 

salivares e mucosa oral, provocando assim a redução do fluxo salivar, podendo também ser 

causado pela medicação para doenças cardiovasculares, como já foi verificado em um 

trabalho que mostrou que a ingestão de medicação cardiovascular exibiu efeitos variáveis 

sobre as taxas de fluxo salivar, onde esse foi cerca de 30% menor nos participantes que 

tomavam agentes cardíacos em relação aos que não tomavam (47). 

Os problemas pulmonares foram pouco relacionados com hipossalivação, já que 

apenas 8,5% dos entrevistados afirmaram apresentar alguma desordem pulmonar. Porém, 

um estudo mostrou que é possível que a hipossalivação possa ser um fator de risco 

significativo para infecção respiratória aguda, por duas possíveis causas. A primeira seria o 

ressecamento da mucosa das vias aéreas devido a diminuição da secreção salivar, 

diminuindo a defesa física da mucosa e facilitando a adesão de microrganismos. A segunda 

causa seria a diminuição das reações imunes locais na cavidade oral (56).  

Apesar do presente estudo ter obtido apenas 9% de pacientes apresentando 

disgeusia, outros autores através de trabalhos epidemiológicos sobre a prevalência e 

causas da deficiência gustativa em idosos comprovam a íntima relação entre disgeusia e 

hipossalivação, como também mostram o quanto a qualidade de vida pode cair nos 

pacientes acometidos por essa alteração (57). 

Outros hábitos influenciam na hipossalivação. Fumar é considerado como um dos 

fatores de risco para redução do fluxo salivar e xerostomia (58-61). Nesse trabalho foi 

verificado que 13% dos entrevistados mantinham esse hábito de fumar, o que pode estar 

relacionado com o baixo fluxo salivar desses, como mostra um estudo comparativo entre 

fumantes e não fumantes, onde a redução do fluxo nos fumantes foi significativa e os 

sintomas de boca seca também foram aumentados significantemente em relação aos 

pacientes sem o hábito. Autores também afirmam que a fumaça pode causar problemas 

degenerativos nas glândulas a longo prazo (61, 62).  

Outro hábito prejudicial à cavidade oral é o consumo de álcool, porém, diferente do 

tabaco, existe estudos que não relacionam seu consumo à uma diminuição do fluxo salivar 

(47). 
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CONCLUSÃO 

 

Ao final desse estudo pode-se concluir que a prevalência de hipossalivação se 

mostrou bastante elevada. A maioria dos pacientes que apresentaram hipossalivação eram 

do sexo feminino. Uma boa parte dos pacientes fazem uso de medicamentos que causam 

alterações salivares. 
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