
 

 

Medeiros RSP et al. REVISTA SAÚDE E CIÊNCIA online, 2015; 4(3): 70-83. 
 

  

POSSÍVEIS CAUSAS DA HIPOSSALIVAÇÃO EM PACIENTES USUÁRIOS 
DE PRÓTESE DENTAL REMOVÍVEL 

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

Lima1, Keila Martha Amorim Barros2, Daniel Furtado Silva3 

 

1. Graduandos em Odontologia. Universidade Federal de Campina Grande (UFCG). 
2. Professoras Doutoras. Curso de Odontologia (UFCG). 
3. Cirurgião-dentista especialista em implantodontia pelo Centro Odontológico de Estudos e Pesquisas. 

 

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 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. 
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POSSIBLE CAUSES OF HYPOSALIVATION IN REMOVABLE DENTAL PROSTHESIS 

USERS 
  

ABSTRACT 
Objectives: The purpose of this study was to evaluate the possible causes of hyposalivation in 
dental prosthesis users. Methods: An observational study was performed. The survey was 
conducted in Patos, in the state of Paraíba. The study population consisted of 47 patients 
undergoing rehabilitation with removable dental prosthesis. Patients were clinically assessed 
and the data collected were recorded in a medical record. For clinical diagnosis of 
hyposalivation, the analysis of the amount of resting saliva, was carried out where the patient 
where the patient placed 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; some patients 
were using medication that cause salivary changes; and among the factors that influence the 
hyposalivation, the most significant were problems in the nervous system and stomach 
problems, followed by known allergies and eye problems. Conclusion: It was concluded that 
hyposalivation is present in most patients over 45 years old and mostly in female. 
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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 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 
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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 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, 

causada 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, 
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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). 

 

METODOLOGIA 

O estudo foi do tipo observacional, e foi realizado no município de Patos – PB, 

cuja amostra foi composta por 47 pacientes que estavam fazendo reabilitação com 

Prótese Dental Removível como plano de tratamento.  

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

normal. 

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

assinar o Termo de consentimento livre e esclarecido.  

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.  

O estudo está de acordo com a Resolução n° 466/12 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 programa foi aprovado sob o número 16807413.9.0000.5182. 

 

RESULTADOS 

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

masculino, onde 79% dos participantes eram mulheres. 

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). 

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

alergia ao cloridrato de pilocarpina não foram citados pelos pacientes entrevistados. 
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Gráfico 1- Fatores direta ou indiretamente relacionados às alterações salivares. 

 
Fonte: Do Autor 

 

 
Como apresenta o 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 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. 

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). 

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 faziam uso de álcool. 

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). 
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Gráfico 3- Quantidade de Pacientes x Sialometria em mL. 

 
Fonte: Do Autor 

 
 

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. 
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DISCUSSÃO 
Na odontologia, a importância da saliva para a manutenção da saúde bucal, 

devido à suas propriedades antimicrobianas e imunológicas já são conhecidas, sendo 

a hipossalivação um fator de quebra da homeostasia oral. 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, tem-se salivação abaixo da média 

considerada normal e abaixo de 0,1mL por minuto tem-se hipossalivação severa (37). 

No presente trabalho, 84% dos pacientes obtiveram ou salivação abaixo da média, ou 

hipossalivação severa. 

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 associadas com uma vasta gama de 

classes de fármacos. A frequência e gravidade das 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, 
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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 

verificadas 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 Sjögren. 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. 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).  
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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, existem estudos que não relacionam seu consumo a uma diminuição do 

fluxo salivar (47). 

 
CONCLUSÃO 

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

mostrou bastante elevada, com salivação abaixo da média ou hipossalivação, 

totalizando 84% da amostra. A maioria dos pacientes que apresentaram 

hipossalivação era do sexo feminino. Uma boa parte dos pacientes fazia uso de 

medicamentos que causam alterações salivares. Tais achados indicam que em 

pacientes que fazem uso de próteses a presença da hipossalivação poderá ocasionar 

pontos de ulceração na mucosa além desta hipofunção salivar afetar secundariamente 

a mastigação, deglutição, fonação e paladar. 
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