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Resumo 

A Insuficiência Renal Crónica é uma doença progressiva caraterizada pela 

destruição gradual dos nefrónios e consequente perda da função renal.  

Esta patologia apresenta uma panóplia de manifestações orais, sendo a xerostomia 

uma delas.  

A xerostomia define-se como a sensação subjetiva de boca seca e tem um impacto 

negativo na qualidade de vida dos pacientes, assim como no controlo da doença renal, 

afetando a saúde geral dos mesmos.  

A xerostomia em pacientes hemodialisados pode provocar disgeusia, dificuldades 

na função mastigatória e deglutiva, dificuldades na fala, aumento da incidência de lesões 

e infeções orais e aumento do peso interdialítico. 

 Esta condição está relacionada com um risco aumentado de desenvolvimento de 

comorbilidades e aumento da mortalidade e morbilidade.  

Existem vários tratamentos para esta condição, que passam pela prescrição de 

sialagogos sistémicos e/ou tópicos, restauração/regeneração tecidular e intervenção 

psicológica.  

O Médico Dentista e o Nefrologista devem trabalhar em sintonia, de modo a 

atenuar as manifestações orais da Insuficiência Renal Crónica e controlar as suas 

complicações sistémicas.  

Deste modo, os objetivos desta monografia passam pela compreensão da 

Insuficiência Renal Crónica e da xerostomia, assim como das implicações sinérgicas de 

ambas as patologias e as medidas terapêuticas a adotar aquando da sua presença. 

 

Palavras-chave: Insuficiência Renal Crónica; Hemodiálise; Xerostomia; 

Manifestações Orais
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Abstract 

Chronic Kidney Disease is a progressive disease characterized by a gradual 

destruction of nephrons and the consequently loss of function.  

This disease has a variability of oral manifestations such as xerostomy.  

Xerostomy is characterized as a subjective feeling of dry mouth and had a negative 

impact in patient´s quality of life, will compromise the control of chronic kidney disease 

and general health.  

Xerostomy in haemodialysis patients is related with difficulties in chewing, 

swallowing and speaking, taste alterations, increased risk of oral lesions, infections and 

interdialytic weight gain. 

 This condition is also associated with an increased risk of comorbidities, 

mortality and morbidity.  

There are several therapeutic options for this condition, including systemic and 

local sialagogues, tissue regeneration and psychological intervention.  

The Dentist and Nephrologist must work together in order to mitigate the oral 

manifestations of Chronic Kidney Disease and avoid its systemic complications.  

Thus, the purpose of this work is to comprehend Chronic Kidney Disease and 

xerostomy as well as their synergistic complications and the therapeutic options for these 

patients.  

 

Keywords: Chronic Kidney Disease; Haemodialysis; Xerostomy; Oral 

Manifestations 
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I INTRODUÇÃO 

A Insuficiência Renal Crónica define-se pela alteração da função renal durante um 

período mínimo de 3 meses. Afeta 8 a 16% da população mundial e associa-se a um custo 

elevado para os sistemas de saúde (Camacho-Alonso et al., 2018; Hill, 2016; K. Willis, 

M. Cheung, 2013).  

A Doença Renal Crónica classifica-se de acordo com a gravidade da patologia, que 

varia desde alterações ligeiras à necessidade de substituição da função renal (mediante o 

transplante renal, a diálise peritoneal ou, na maioria dos casos, a hemodiálise) (Feehally 

et al., 2015).  

Apesar dos avanços tecnológicos, a hemodiálise substitui de forma incompleta a 

função dos rins. Assim, estes doentes apresentam inúmeros sintomas associados, que 

contribuem para a redução da sua qualidade de vida (Nanditha Kumar et al., 2021).  

Especificamente, os doentes em hemodiálise têm risco acrescido de patologia da 

cavidade oral relativamente à população em geral. Estas alterações contemplam-se como: 

xerostomia, halitose, palidez da mucosa, estomatite urémica, hemorragias e inflamações 

gengivais, hiperplasia gengival, doença periodontal, lesões e infeções orais (Cerveró et 

al., 2008). 

O objetivo desta monografia é caracterizar a xerostomia nos doentes em 

hemodiálise e entender as propostas terapêuticas indicadas para este grupo. 

A xerostomia define-se como a sensação de boca seca. Sendo subjetiva, a sua 

severidade depende da quantificação da pontuação obtida pelos doentes em questionários 

desenvolvidos para esse efeito (Bossola, 2019). 

A prevalência da xerostomia é difícil de determinar. Dos dados mais recentes 

destaca-se a meta-análise e revisão sistemática efetuada por Agostini et al em 2018, que 

conclui que a prevalência na população geral pode variar entre 0,01 e 45%. (Agostini et 

al., 2018). 

A xerostomia compromete as funções do aparelho estomatognático e 

subsequentemente compromete a qualidade de vida dos pacientes (Mortazavi et al., 

2014).  
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 Nos pacientes hemodialisados, a prevalência da xerostomia é superior à da 

população em geral, atingindo 52.3% (Nanditha Kumar et al., 2021).  

A xerostomia é uma condição particularmente severa e difícil de tratar em 

pacientes hemodialisados. Apesar disso, esta condição é muitas vezes negligenciada por 

parte dos nefrologistas (Wilczynska-Borawska et al., 2012).  

Atualmente, a evidência científica relativamente à abordagem terapêutica da 

xerostomia não é clara, apresentando resultados contraditórios. Deste modo, não existe 

nenhum tratamento comprovadamente eficaz para a xerostomia em pacientes 

hemodialisados, permanecendo este um problema por solucionar (Bossola & Tazza, 

2012a). A estimulação mecânica das glândulas salivares, mediante o uso de pastilhas de 

mascar, elixires sem álcool, acupuntura e estimulação elétrica transcutânea têm 

apresentado alguns resultados. Porém, são necessários mais estudos que avaliem a 

eficácia a longo prazo destas propostas terapêuticas (Bossola, 2019). 

Para a realização desta revisão da literatura foi feita uma pesquisa bibliográfica 

recorrendo aos motores de pesquisa e bases de dados PubMed®, SciELO®, MEDLINE®, 

Scopus®, b-On®, Science Direct®, Cochrane Library®, Google Scholar®, Wiley® e 

outras fontes secundárias. Foram introduzidas as seguintes palavras-chave: Chronic 

Kidney Disease, Xerostomy, Thirst, Oral Dryness, Hemodialysis, Xerostomy Inventory 

(Xi) e Summated Xerostomy Inventory (SXI-PL), separadamente ou associadas pelos 

operadores de pesquisa booleanos (AND, OR e NOT). Foram analisados os artigos 

escritos em português, inglês e espanhol, e outros estudos baseados em evidências 

publicados nos últimos 20 anos (2001-2021). 
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II DESENVOLVIMENTO 

1 ANATOMIA E FISIOLOGIA DO SISTEMA URINÁRIO 

O sistema urinário é formado por dois rins, dois ureteres, uma bexiga e uma uretra 

(Wallace, 1998). 

Macroscopicamente, o rim adulto normal apresenta a forma de um feijão e tem 

localização retroperitoneal, estando localizado entre a 12ª vértebra torácica e a 3ª vértebra 

lombar. A localização do rim direito é ligeiramente inferior à do rim esquerdo, devido ao 

deslocamento causado pelo fígado. O rim esquerdo é ligeiramente maior e está mais 

próximo da linha média. Os rins são mantidos em posição por uma espessa camada de 

gordura e o facto de estarem localizados entre outros órgãos abdominais e músculos 

dorsais confere-lhes uma elevada proteção contra traumas (Wallace, 1998). 

Microscopicamente, a unidade funcional do rim é o nefrónio, constituído pelo 

glomérulo, túbulos renais, interstício e vasos sanguíneos (Guevara et al., 2014). 

Os rins são órgãos complexos e desempenham um papel primordial na manutenção 

da saúde geral. Afetam todas as partes do corpo humano e são responsáveis pela 

manutenção dos outros sistemas de órgãos (Wallace, 1998).  

As funções renais são: (Guevara et al., 2014) 

• Regulação do equilíbrio hidrolítico e eletrolítico; 

• Excreção de catabolitos e outras substâncias estranhas ao organismo; 

• Regulação da pressão arterial; 

• Secreção de eritropoietina; 

• Manutenção do equilíbrio ácido base; 

• Síntese de glicose; 

• Regulação da formação de 1,25-di-hidroxivitamina D3 (calcitriol) 

2 INSUFICIÊNCIA RENAL CRÓNICA (IRC) 

Dado que os nefrónios não apresentam capacidade regenerativa, a sua destruição 

gradual leva à redução progressiva da função renal (Costantinides et al., 2018; Patil et al., 

2012). As biópsias renais demonstram evidência clara de lesão renal, pela presença de 
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fibrose renal, que representa uma tentativa fracassada de cicatrização de feridas, após 

lesão crónica sustentada. A fibrose renal é caraterizada pela presença de esclerose 

glomerular, atrofia tubular e fibrose intersticial (Webster et al., 2017). A progressão das 

alterações histológicas traduz-se em Insuficiência Renal Crónica (IRC) (Costantinides et 

al., 2018). 

Tanto o termo Insuficiência Renal Crónica (IRC) como o termo Doença Renal 

Crónica (DRC) enquadram a existência de lesão renal. Porém, o termo DRC é o mais 

utilizado pelas guidelines internacionais de nefrologia (Levey & Coresh, 2012). 

A taxa de filtração glomerular (TFG) corresponde à quantidade total de fluído filtrado, 

por todos os nefrónios funcionais, por unidade de tempo e é considerada o melhor 

indicador para medir a função renal (Webster et al., 2017). Esta pode ser estimada a partir 

de níveis aumentados de creatinina sérica ou de equações estimativas, como o Estudo de 

Modificação da Dieta em Doenças Renais e a fórmula Cockcroft-Gault (Levey et al., 

2005). 

Os valores normais de TFG encontram-se entre 120-130mL/min/1.73m2 e variam de 

acordo com a idade, sexo e tamanho corporal (Costantinides et al., 2018). 

A Doença Renal Crónica define-se pela presença de lesões renais e/ou de uma taxa 

de filtração glomerular (TFG) inferior a 60mL/min/1.73m2, por um período igual ou 

superior a 3 meses, independentemente da sua causa (Camacho-Alonso et al., 2018; 

Cerveró et al., 2008; Costantinides et al., 2018; Levey & Coresh, 2012; Webster et al., 

2017).  

A severidade de Doença Renal é classificada em 5 estádios, de acordo com a taxa de 

filtração glomerular. A sua classificação está discriminada na Tabela 1 (Levey & Coresh, 

2012).   
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Tabela 1 - Classificação de DRC, de acordo com a TFG. Quadro adaptado de KDIGO, 2012 

Estádio Descrição 
Taxa de Filtração Glomerular 

(TFG) 

1 Normal ou aumentada ˃90mL/min/1.73m² 

2 Ligeiramente diminuída 60-89 mL/min/1.73m² 

3 Ligeiramente a moderadamente diminuída 30-59 mL/min/1.73m² 

4 Severamente diminuída 15-29 mL/min/1.73m² 

5 Falência Renal <15 mL/min/1.73m² 

 

Quando o paciente se encontra no estádio 5, surge a doença renal terminal (DRT). 

Nesta fase, é necessário iniciar a terapia de substituição renal, de modo a evitar as sérias 

complicações desta patologia que podem levar à morte do paciente (Tomás et al., 2008).  

A albuminúria é também um marcador frequentemente utilizado para avaliar a lesão 

renal. Esta é definida por uma relação albumina/creatinina inferior a 30mg/g em 2 a 3 

amostras de urina. As categorias de albuminúria estão discriminadas na Tabela 2 (Levey 

et al., 2005). 

 

Tabela 2 - Categorias de albuminúria. Quadro adaptado de KIDGO, 2012. 

Categoria 
Taxa de Excreção de 

Albumina (TEA) 

Proporção 

albumina/creatinina 
Descrição 

 (mg/24h) (mg/mmol) (mg/g)  

A1 < 30 < 3 < 30 
Normal a ligeiramente 

aumentada 

A2 30-300 3-30 30-300 
Moderadamente 

aumentada 

A3 ˃ 300 ˃ 300 ˃ 300 Severamente aumentada 

 

Como demonstrado acima, na DRC verifica-se uma diminuição da TFG e aumento da 

albuminúria. 

2.1 Epidemiologia da Doença Renal Crónica 

A prevalência, incidência, e progressão da DRC variam globalmente e são 

condicionadas por diversos fatores, tais como a idade, sexo, etnia e condições 

socioeconómicas (Webster et al., 2017). 
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Nos últimos anos, a incidência de DRC tem aumentado significativamente, o que 

a torna um problema de saúde pública a nível mundial, com efeitos adversos na doença 

cardiovascular (DCV), falência renal e morte prematura (Levey et al., 2005; T. A. V. 

Pham & Le, 2019). 

A DRC é mais prevalente na população idosa (idade ˃  65 anos), no sexo feminino. 

Porém, a probabilidade de progressão para estádios mais avançados, como é o caso de 

falência renal, é superior na população mais jovem (idade ≤ 65 anos), no sexo masculino 

(Hill, 2016; Romagnani et al., 2017).  

As patologias sistémicas que estão concomitantemente associadas a DRC são a 

diabetes mellitus e a hipertensão arterial. A prevalência de DRC em pacientes diabéticos 

é de 30% a 40% (Romagnani et al., 2017)e a prevalência de hipertensão arterial em 

pacientes com DRC é de 80% (Ridao et al., 2001). 

Indivíduos enquadrados em baixas condições socioeconómicas apresentam um 

risco 60% superior de desenvolver DRC, comparativamente a indivíduos com elevadas 

condições socioeconómicas (Webster et al., 2017). 

Em 2016, numa revisão sistemática e meta-análise, Hill et al., demonstraram que 

a prevalência de DRC a nível mundial nos estádios 1-5 era de 13.4% e de 10.6% para os 

estádios 3-5. Webster et al. (2017) descreveram que a prevalência de DRC é de 11%, em 

países desenvolvidos (Hill et al., 2016; Webster et al., 2017). 

Em Portugal, a prevalência é de 1824,4 prevalência por milhão de habitantes 

(pmp) e a incidência de DRC em estádio 5 de 226,7 pmp (Rede Nacional de Especialidade 

Hospitalar e de Referenciação de Nefrologia, 2017). 

2.2 Etiologia de Doença Renal Crónica 

A DRC está associada ao declínio natural da função renal, que advém do aumento 

da idade e de desordens renais primárias (Hill et al., 2016).  

Outras causas menos comuns de DRC são glomerulonefrites, nefrotoxicidade 

causada pelo consumo de ervas medicinais, poluição ambiental da água e do solo com 

metais pesados e pesticidas, lúpus eritematoso, septicemia, reações adversas 

medicamentosas, doenças renais inespecíficas, obstruções do trato urinário, infeções 
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renais, distúrbios metabólicos, alterações congénitas, imunológicas e vásculo-renais 

(Guevara et al., 2014; Webster et al., 2017). 

2.3 Manifestações da Doença Renal Crónica 

Quando o grau de destruição dos nefrónios atinge valores superiores a 50%, começam 

a surgir os sinais e sintomas de DRC (Cerveró et al., 2008; Guevara et al., 2014). É por 

este motivo que a maior parte dos pacientes com DRC são assintomáticos ou apresentam 

sintomatologia inespecífica, como letargia, prurido ou perda de apetite. Assim sendo, até 

ao desenvolvimento avançado da doença, os diagnósticos são feitos maioritariamente 

com base na TFG pedida em exames de rotina ou com base em fisiopatologias 

encontradas em biópsias renais (Webster et al, 2017). 

A diminuição da função renal é um fator preditor de internamentos hospitalares, 

disfunções cognitivas e baixa qualidade de vida (Bossola & Tazza, 2012a; Hill, 2016; 

López-Pintor et al., 2017). 

As manifestações de DRC podem dividir-se em manifestações sistémicas e 

manifestações orais (Cerveró et al., 2008). 

2.3.1 Manifestações Sistémicas 

Os sinais e sintomas de DRC estão relacionados com o tipo de patologia renal ou 

patologia sistémica subjacente e com o nível de comprometimento da função renal 

(Cerveró et al., 2008). 

As manifestações sistémicas de DRC podem ser divididas em distúrbios 

neurológicos, metabólicos, reprodutivos, dermatológicos, cardiopulmonares, 

gastrointestinais, hematológicos, esqueléticos e endócrinos (Wallace, 1998).  

Assim, as manifestações sistémicas de DRC são: (Cerveró et al., 2008; Guevara et al., 

2014; Wallace, 1998). 

• Distúrbios neurológicos: fadiga, letargia, irritabilidade muscular, neuropatologia 

periférica, confusão, apatia, coma, convulsões, insónia; 

• Distúrbios metabólicos: intolerância a proteínas, hiperglicemia, hiperlipidemia; 

• Distúrbios reprodutivos: disfunção erétil, infertilidade, diminuição da libido, 

amenorreia; 
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• Distúrbios dermatológicos: prurido, pele seca, escoriações, arranhões, 

hiperpigmentação acastanhada da pele e unhas, palidez geral; 

• Distúrbios cardiopulmonares: hipertensão arterial, pericardites, edema 

pulmonar, disritmias, insuficiência cardíaca congênita; 

• Distúrbios gastrointestinais: anorexia, náuseas, vómitos, hálito urémico, 

hemorragias gastrointestinais, diarreia, úlcera péptica; 

• Distúrbios hematológicos: anemia, risco aumentado de hemorragias, alteração 

da imunidade, disfunção plaquetária; 

• Distúrbios esqueléticos: fraturas, inflamações ósseas, osteíte fibrosa, 

osteomalacia; 

• Distúrbios endócrinos: hipoparatireoidismo, crescimento retardado.  

A imunodeficiência induzida pela uremia é considerada um fator predisponente para 

infeções severas, representando a segunda principal causa de mortalidade nestes pacientes 

(Cerveró et al., 2008). 

As alterações no metabolismo levam a osteodistrofia renal, que resulta em defeitos 

ósseos, fraturas, dores e calcificações articulares (Cerveró et al., 2008). 

As complicações mais comuns de DRC são anemia, devido à redução da produção de 

eritropoietina pelo rim, tempo de vida reduzido das células sanguíneas, défice férrico e 

doença mineral óssea, causada pelos distúrbios no metabolismo da vitamina D, cálcio e 

fosfato. Estes pacientes têm ainda risco aumentado de desenvolver doenças 

cardiovasculares e oncológicas (Webster et al., 2017). 

A doença cardiovascular representa a complicação mais severa de DRC e apresenta-

se como a principal causa de morbilidade e mortalidade nestes pacientes. O risco de DCV 

é inversamente proporcional à taxa de filtração glomerular e não é influenciado por 

fatores como a idade, sexo ou outros fatores de risco (Hill et al., 2016). 

2.3.2 Manifestações orais 

Estima-se que mais de 90% de indivíduos com DRC padecem de sintomatologia oral. 

Contudo, o avanço da tecnologia de hemodiálise contribuiu para a diminuição desta 

sintomatologia (Costantinides et al., 2018). 

É importante que o Médico Dentista esteja consciencializado, durante o tratamento 

dos pacientes com DRC, de que estes podem apresentar uma panóplia de manifestações 
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orais que não são necessariamente patognomónicas da doença (Guevara et al., 2014).   

Estas manifestações da cavidade oral serão discriminadas na Tabela 3. 

 

Tabela 3 - Manifestações orais de DRC e respetivas etiologias (Cerveró et al., 2008; Costantinides et al., 

2018; Guevara et al., 2014; Oyetola et al., 2015; Patil et al., 2012). 

Manifestação Oral Etiologia 

Palidez da mucosa Anemia 

Disgeusia (a alteração mais relatada é o 

sabor metálico generalizado) 

Aumento da concentração de ureia na saliva (que 

posteriormente se transforma em amónia) 

Halitose (hálito urémico) Uremia 

Xerostomia 

Restrição da ingestão de líquidos; 

Efeito adverso medicamentoso; 

Alterações glandulares; 

Respiração oral 

Estomatite urémica Uremia 

Hemorragia gengival, Petéquias, Equimoses 
Efeito secundário de medicação anticoagulante; 

Disfunção plaquetária 

Hiperplasia gengival Reação adversa medicamentosa 

Hipoplasia do esmalte Alterações no metabolismo de cálcio e fósforo 

Tártaro dentário 
Aumento da concentração de ureia na saliva; 

Alterações no metabolismo de cálcio e fósforo; 

Lesões da mucosa 
Reação adversa medicamentosa; 

Leucoplasia pilosa oral 

Alterações salivares 

Restrição da ingestão de fluídos (desidratação); 

Lesões glandulares; 

Alterações metabólicas 

 

Os pacientes hemodialisados têm um risco aumentado de inflamação gengival, 

erosão dentária das faces linguais (devido aos vómitos induzidos pela uremia e medicação 

e às náuseas induzidas pela diálise), risco aumentado de infeções e doença periodontal 

(Cerveró et al., 2008). Os pacientes que apresentam doença periodontal não controlada 

têm um risco aumentado de insucesso da terapêutica com diálise e aumento da 

mortalidade (Costantinides et al., 2018).  

As perturbações no metabolismo de cálcio, fósforo e vitamina D, devido 

hiperatividade paratiroideia resultam em osteodistrofia renal. As manifestações orais 

desta patologia são má oclusão, mobilidades dentárias, calcificações pulpares, 
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desmineralização óssea, diminuição da espessura cortical óssea, perda do trabeculado 

ósseo, perda parcial ou total da lâmina dura, fraturas mandibulares (espontâneas ou 

secundárias a tratamentos dentários), lesões de células gigantes e tempo de cicatrização 

anormal após extração dentária (Costantinides et al., 2018; Guevara et al., 2014).   

Estes pacientes apresentam ainda alterações na taxa de secreção salivar, que 

podem ser qualitativas ou quantitativas (Marinoski et al., 2019; Elijah Olufemi Oyetola 

et al., 2015). Uma vez que a composição salivar está mais próxima à composição da urina 

do que à composição do plasma sanguíneo, as alterações no sistema urinário levam a 

alterações salivares (Manley, 2014). A diminuição da secreção salivar deriva da 

desidratação suscitada pela restrição à ingestão de líquidos (Chuang et al., 2005; Dahlberg 

et al., 1967).  

Os pacientes que padecem de DRC apresentam concentrações elevadas de 

potássio, bicarbonato e ureia na saliva, o que faz com que o pH alcalino prevaleça e, 

consequentemente, exista uma menor suscetibilidade do risco de cárie dentária (Manley, 

2014; Tomás et al., 2008). A concentração de ureia tende a diminuir cerca de 60% após 

terapia de hemodiálise, o que a torna num meio auxiliar de monitorização da eficácia da 

mesma (Khanum et al., 2017; Tomás et al., 2008). 

2.4 Tratamento da Doença Renal Crónica 

O controlo da DRC é feito de acordo com o diagnóstico clínico e com o estádio, 

baseado na TFG e albuminúria. O estádio pode ser utilizado para criar terapias não 

específicas, de modo a prevenir a progressão/evolução da doença, reduzindo as 

complicações associadas a uma TFG diminuída, assim como o risco de doença 

cardiovascular, promovendo a taxa de sobrevivência e a qualidade de vida (Levey & 

Coresh, 2012). 

O tratamento da DRC divide-se em 2 tipos: tratamento conservador e terapia de 

substituição renal (Guevara et al., 2014).  

2.4.1 Tratamento conservador 

O tratamento conservador está indicado para estádios iniciais da DRC e baseia-se 

em medidas preventivas/corretivas das alterações metabólicas específicas desta patologia 

(Guevara et al., 2014). 
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Este tratamento é feito através de alterações dietéticas (que auxiliam no controlo 

das alterações metabólicas e no retardamento da progressão da doença), tratamento 

farmacológico da hipertensão secundária e tratamento farmacológico da acidose e da 

anemia, iniciado quando o hematócrito apresenta valores inferiores a 30 (Guevara et al., 

2014).  

2.4.2 Terapia de substituição renal 

Este tratamento mais invasivo está indicado quando não é possível controlar a 

progressão da doença, quando o diagnóstico é realizado numa fase tardia e na 

impossibilidade do controlo das alterações metabólicas através de medidas conservadoras 

(Cerveró et al., 2008; Guevara et al., 2014).  

A terapia de substituição renal engloba o transplante e a diálise, que tem como 

objetivo a preservação da função renal residual (Guevara et al., 2014; Levey & Coresh, 

2012; Tomás et al., 2008).  

A diálise diminui a severidade dos sintomas e aumenta significativamente a 

esperança média de vida em pacientes jovens (Costantinides et al., 2018; Nanditha Kumar 

et al., 2021). Existem 2 tipos de diálise: diálise peritoneal e hemodiálise (Costantinides et 

al., 2018; Guevara et al., 2014). 

2.4.2.1 Transplante  

O transplante renal é o tratamento de eleição para pacientes com DRT (Cerveró et 

al., 2008). Porém, a escassez de órgãos e o facto de que a maioria dos pacientes com DRT 

são idosos e fragilizados, fazem com que o transplante constitua uma medida de 

substituição renal que pode ser disponibilizada apenas a um pequeno subconjunto de 

pacientes. Assim, a diálise pode atuar como uma medida terapêutica temporária, até à 

transplantação renal, ou pode constituir um tratamento a longo prazo (Locatelli et al., 

2018).  

Imediatamente antes e após a cirurgia de transplantação renal, são administrados 

ao paciente agentes imunossupressores e esta terapia farmacológica mantém-se para toda 

a vida, exceto no caso dos pacientes transplantados cujo dador seja um gêmeo idêntico 

(Cerveró et al., 2008; Patil et al., 2012). 



Xerostomia em doentes com Insuficiência Renal Crónica Hemodialisados 

24 

 

2.4.2.2 Diálise Peritoneal 

A diálise peritoneal (DP) permite uma grande independência aos pacientes com 

DRC. O acesso ao peritoneu é realizado através da colocação de um cateter na parede 

abdominal, diretamente para a cavidade peritoneal. Este cateter vai servir como uma 

membrana que remove os excessos de água, produtos químicos e resíduos corporais. Os 

resíduos são drenados periodicamente a partir do abdómen, através de um tubo flexível 

(Costantinides et al., 2018; Guevara et al., 2014).  

As vantagens da DP são o facto de permitir uma grande independência aos 

pacientes, a simplicidade da realização, o baixo custo, a redução de transmissão de 

doenças infeciosas, a ausência de necessidade de farmacologia anticoagulante e a 

ausência de restrições dietéticas de sódio, potássio, fosfato e proteínas.  As suas 

desvantagens são a elevada frequência das sessões, o risco de peritonite e a baixa eficácia, 

comparativamente à hemodiálise. Assim, esta terapêutica é maioritariamente indicada 

para pacientes com Insuficiência Renal Aguda, com necessidade ocasional de diálise 

(Guevara et al., 2014).  

2.4.2.3 Hemodiálise 

A hemodiálise (HD) foi o primeiro procedimento a demonstrar eficácia na 

substituição parcial da função renal, o que a tornou no tratamento de eleição para 

pacientes com DRT, sempre que a transplantação renal não é possível (Liew, 2018).  

Este é um tratamento complexo que diminui a mortalidade dos pacientes com 

DRT. A hemodiálise requer uma média de 3 sessões semanais, com uma duração média 

de 3-4h/sessão (Cerveró et al., 2008; Costantinides et al., 2018; Guevara et al., 2014; 

López-Pintor et al., 2020; M et al., 2021).  

Esta terapia permite a remoção de produtos tóxicos, através de uma membrana 

semipermeável. O paciente é ligado ao equipamento de hemodiálise (dialisador) através 

de um acesso vascular (normalmente feito através de uma fístula arteriovenosa ou de um 

enxerto, preferencialmente na zona do antebraço) e o sangue passa através do dialisador, 

sendo posteriormente devolvido ao paciente. O dialisador atua como um rim artificial, 

estando responsável pela purificação sanguínea (remoção de excessos de água e resíduos 

tóxicos e metabólicos) (Guevara et al., 2014).  

A HD requer a administração de heparina, de modo a facilitar a passagem do 

sangue através do cateter e do dialisador (Guevara et al., 2014). Os pacientes submetidos 
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a esta terapia de substituição renal estão sujeitos a restrições à ingestão de líquidos, de 

modo a prevenir sobrecarga renal. As consequências dessa restrição são sede e 

xerostomia, o que diminui substancialmente a qualidade de vida dos pacientes. A longo 

prazo, a xerostomia promove o aumento do risco de cárie dentária e infeções /lesões na 

cavidade oral (Bots et al., 2005).  

Os pacientes com xerostomia nem sempre conseguem cumprir as restrições à 

ingestão de fluídos a que estão sujeitos, o que culmina num aumento de peso 

interdialítico. Este aumento excessivo, juntamente com taxas altas de ultrafiltração e 

duração diminuída das sessões de hemodiálise, está relacionado com resultados 

insatisfatórios. O aumento de peso interdialítico está ainda associado a um risco 

aumentado de hipertrofia ventricular esquerda, hipotensão intradialítica e mortalidade 

cardiovascular (Wong et al., 2017). 

A Figura 1esquematiza os processos que levam à DRC e às suas complicações. 

 

 

2.5 A Saúde Oral em pacientes com Doença Renal Crónica 

É primordial a manutenção de uma dentição saudável e funcional nos pacientes 

com DRC, assim como a erradicação de hábitos de higiene oral inadequados. É necessário 

que o Médico Dentista e o Nefrologista consciencializem o paciente para a importância 

Figura 1 - Modelo conceptual da Doença Renal Crónica (Adaptado de US. NFK KDOQI, 2002). 
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da manutenção de saúde oral e para os problemas que advêm da sua ausência (Akar et al., 

2011).  

Os pacientes com DRC exigem considerações específicas na abordagem dos 

tratamentos dentários, não só devido às condições inerentes à doença e às suas múltiplas 

manifestações orais, como também aos efeitos colaterais dos medicamentos e tratamentos 

a que estão sujeitos (Cerveró et al., 2008). O risco de hemorragia, infeção e interações 

medicamentosas são fatores que o Médico Dentista deve ter em consideração (Guevara 

et al., 2014).  

Pacientes submetidos a tratamento conservador da DRC ou diálise peritoneal não 

requerem medidas especiais no que toca aos cuidados médico-dentários. Nestes casos, as 

indicações mais relevantes são: evitar medicamentos com potencial nefrotóxico e 

monitorizar a tensão arterial durante os procedimentos, devido ao facto destes pacientes 

serem, na sua grande maioria, hipertensos. Porém, no caso de pacientes hemodialisados, 

é altamente recomendado que o Médico Dentista comunique regularmente com o 

Nefrologista, de modo a acompanhar o estádio e a progressão da doença, a medicação 

prescrita e as comorbilidades que possam afetar negativamente a hemostasia do paciente 

(Costantinides et al., 2018; Manley, 2014). 

Em pacientes diabéticos sujeitos a terapia de substituição renal, agentes 

hipoglicémicos e alterações dietéticas podem desencadear crises hipoglicémicas, devido 

à diminuição da gliconeogénese, diminuição da clearence de insulina feita pelo rim e 

aumento da sensibilidade à insulina, consequente da terapia de substituição renal. A 

educação do paciente, monitorização da glicemia e o encaminhamento do paciente a um 

especialista contribuem para a diminuição do risco de crises hipoglicémicas 

(Costantinides et al., 2018; Manley, 2014).  

 A Tabela 4 apresenta as Pautas de Atuação na Consulta Dentária do Paciente 

Hemodialisado e a Tabela 5 apresenta as Pautas de Atuação na Consulta Dentária do 

Paciente Transplantado Renal.  
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Tabela 4 - Pautas de Atuação na Consulta Dentária do Paciente Hemodialisado. Adaptado de Álamo et 

al., 2011. 

Situação Atitude 

Paciente com problemas médicos, 

tratado por outros profissionais 

Consultar o nefrologista; 

Atualizar história clínica (medicação prescrita) 

Elevada prevalência de hipertensão 

arterial 
Monitorização da pressão arterial pré e pós-operatória 

Disfunção plaquetária e anemia 

(tendência a hemorragias) 

Requisição de estudo hemostático previamente ao 

planeamento da cirurgia (tempo de sedimentação, 

contagem plaquetária, hematócrito); 

Medidas de hemostasia local 

Anti-coagulação com heparina 

Realização dos tratamentos dentários em dias não 

coincidentes com a diálise, de modo a certificar que não 

existe heparina no sangue (tempo de semivida de 4h) 

Acesso vascular para hemodiálise 

Evitar compressão do braço que contém o acesso vascular 

e nunca utilizar esse braço para medir a tensão arterial ou 

para administrar medicação intravenosa 

Distúrbios metabólicos e medicação 

Alguma medicação não deve ser prescrita e outras devem 

ter a sua dosagem ajustada; 

Requisição da clearence de creatinina (CC), de modo a 

estimar a taxa de filtração glomerular (TFG) 

Osteodistrofia renal devido a 

Hiperparatiroidismo secundário 

(sinal tardio de insuficiência renal 

crónica) 

Existe uma maior suscetibilidade para fraturas ósseas; 

A técnica de extração dentária deve ser cuidadosa, de 

modo a evitar fraturas ósseas 
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Tabela 5 - Pautas de Atuação na Consulta Dentária do Paciente Transplantado Renal. Adaptado de Álamo 

et al., 2011. 

Situação Atitude 

Paciente com problemas médicos, 

tratado por outros profissionais 

Consultar o nefrologista; 

Atualizar história clínica (medicação prescrita) 

Elevada prevalência de hipertensão 

arterial 
Monitorização da pressão arterial pré e pós-operatória 

Terapêutica com corticosteroides 

Risco de crise adrenal, caso o paciente esteja sob 

terapêutica com corticosteroides a longo prazo; 

Fazer consultas matinais e avaliar a necessidade de 

terapia suplementar com corticosteroides 

Imunossupressão 

Prescrição de profilaxia antibacteriana, caso seja 

recomendada pelo nefrologista, antes de certos 

tratamentos (extrações dentárias, tratamentos 

periodontais, colocação de fibras subgengivais ou de tiras 

de antibiótico, colocação de bandas ortodônticas e 

administração de injeções intraligamentares de anestesia 

local) 

Distúrbios metabólicos e medicação 

Alguma medicação não deve ser prescrita e outras devem 

ter a sua dosagem ajustada; 

Requisição da clearence de creatinina (CC), de modo a 

estimar a taxa de filtração glomerular (TFG) 

Hiperplasia gengival (nifedipina, 

cefalosporinas) 

Realizar exame exaustivo das gengivas e promover 

correta higiene oral; 

Considerar tratamento cirúrgico 
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3 SALIVA 

3.1 Definição e composição  

A saliva é uma solução hipertónica constituída por ácinos salivares, fluído 

gengival crevicular e exsudados da mucosa oral (Zhang et al., 2016).  

A saliva é sintetizada e secretada pelos três pares de glândulas salivares major 

(parótida, submandibular e sublingual) (Mese & Matsuo, 2007). Esta é uma secreção 

mucosserosa exócrina, límpida e ligeiramente acídica. A saliva total é uma mistura 

complexa de fluídos secretados pelas glândulas salivares major e minor, e de fluído 

crevicular gengival, que contém restos alimentares e mais de 700 microrganismos 

relacionados com patologias orais e sistémicas. Numa situação de saúde, o fluxo médio 

de saliva total varia de 1L a 1,5L (Humphrey & Williamson, 2001; Zhang et al., 2016). 

Existe uma grande variedade de fatores que influenciam a composição e o fluxo 

salivar. As causas mais comuns são polimedicação, doenças autoimunes e radiação da 

cabeça e do pescoço. Existem ainda causas transitórias como a respiração oral, 

desidratação, tabagismo e infeções virais e bacterianas do trato respiratório superior. 

Doenças inflamatórias, transplantes da medula óssea, desordens endócrinas, défice 

nutricional e traumas acidentais ou cirúrgicos são ainda outros fatores que influenciam a 

composição e o fluxo salivar (Roblegg et al., 2019). 

Em situações normais, o pH salivar encontra-se no intervalo de 6-7 e a sua 

capacidade- tampão varia de 3.1-6.0 mmol H⁺/L (Roblegg et al., 2019). 

A composição salivar é bastante complexa. A saliva é maioritariamente 

constituída por água (99%) e contém uma grande variedade de eletrólitos (sódio, potássio, 

cloro, magnésio, bicarbonato, fosfato, cálcio) e proteínas, representadas por enzimas, 

imunoglobulinas, glicoproteínas, albumina e alguns polipéptidos e oligopéptidos com 

relevância a nível da saúde oral. A saliva apresenta ainda na sua constituição glucose, 

ácido úrico, colesterol, ácidos gordos, triglicerídeos, aminoácidos, hormonas esteroides 

ureia e amónia (de Almeida et al., 2008; Zhang et al., 2016). 

Os principais componentes proteicos da saliva dividem-se em proteínas ricas em 

prolina (PRPs), cistatinas, histatinas, mucinas, amílases e estatinas (Carpenter, 2013). 
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3.2 Anatomia e histologia das glândulas salivares 

As glândulas salivares são essenciais para a manutenção da homeostase da 

cavidade oral (de Paula et al., 2017). Estas são responsáveis pela sintetização e secreção 

da saliva. São inervadas pelo sistema nervoso autónomo, através de nervos simpáticos e 

parassimpáticos (Roblegg et al., 2019). Contrariamente ao que se verifica no resto do 

corpo, no que consta às glândulas salivares, as duas divisões do sistema nervoso 

autónomo trabalham em conjunto e não de forma antagonista (Carpenter, 2013). 

Podem ser classificadas, de acordo com o seu tamanho em major (parótida, 

submandibular e sublingual) ou minor (labiais, bocais, linguais e palatinas) e podem ainda 

ser classificadas de acordo com a natureza histoquímica da saliva secretada em serosas, 

mucosas ou mistas (Humphrey & Williamson, 2001; Roblegg et al., 2019). 

As glândulas salivares major são responsáveis por cerca de 93% da secreção 

salivar, enquanto que os restantes 7% estão a cargo das glândulas salivares minor (Llena-

Puy, 2006; Roblegg et al., 2019).   

3.2.1 Glândula Parótida 

Esta é a maior glândula salivar do corpo humano, pesando, em média 25-30g. A 

sua formação inicia-se entre a 5ª e a 6ª semana de vida intrauterina. A glândula parótida 

existe aos pares, sendo que cada uma se localiza inferiormente ao canal auditivo externo 

e aos ossos da base do crânio (de Paula et al., 2017). 

Na ausência de estímulo, a parótida é responsável por 20% da secreção salivar 

(Humphrey & Williamson, 2001). Quando estimulada mecanicamente através da 

mastigação ou sensitivamente, através do paladar, a parótida contribui com 60% do valor 

total de saliva. Esta é a glândula mais responsiva às variações dietéticas. Durante períodos 

de deficiência nutritiva, pode atrofiar e diminuir de tamanho. Essas alterações são 

reversíveis no momento em que há uma retoma de uma correta alimentação (Carpenter, 

2013). 

A secreção salivar para a cavidade oral é feita através do canal de Stenon, 

localizado na região dos molares superiores (Holmberg & Hoffman, 2014). Do ponto de 

vista histológico, a parótida é formada exclusivamente por ácinos serosos (de Paula et al., 

2017). 
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3.2.2 Glândula Submandibular 

A glândula submandibular existe aos pares e inicia o seu desenvolvimento no final 

da 6ª semana de vida intrauterina. Esta representa o segundo maior par de glândulas 

salivares do corpo humano e o seu peso varia de 7g a 15g. Localiza-se na fosseta 

submandibular, posteriormente à inserção livre do músculo milo-hióideo (de Paula et al., 

2017). 

As glândulas submandibulares são responsáveis por 60% da produção de saliva 

não estimulada (Humphrey & Williamson, 2001). Estas glândulas, ao contrário das 

parótidas, são menos responsivas a alterações dietéticas e apresentam um maior 

contributo para a manutenção do fluxo salivar em repouso (Carpenter, 2013). 

O seu canal excretor é o ducto de Wharton, que emerge na cavidade oral no 

pavimento da boca, na zona do freio lingual (Holmberg & Hoffman, 2014). 

Histologicamente, a glândula submandibular é composta por ácinos mistos com 

componentes serosos e mucosos, existindo predominância dos componentes serosos (de 

Paula et al., 2017). 

3.2.3 Glândula Sublingual 

As glândulas salivares existem aos pares e são o menor grupo de glândulas major, 

com um peso médio de 3g. Iniciam o seu desenvolvimento entre a 7ª e a 8ª semana de 

vida intrauterina e estão localizadas entre o pavimento da boca e o músculo milo-hioideu 

(de Paula et al., 2017). 

À semelhança das submandibulares, as sublinguais são pouco responsivas a 

alterações dietéticas e têm um papel relevante na manutenção do fluxo salivar em repouso 

(Carpenter, 2013). Estas contribuem em 7% a 8% para a produção de saliva não 

estimulada (Humphrey & Williamson, 2001). 

A secreção salivar para a cavidade oral é realizada através de pequenos ductos 

localizados no pavimento da boca- ductos de Rivinus- e de um ducto comum, mais 

volumoso- ducto de Bartholin. O orifício de abertura deste ducto na cavidade oral 

denomina-se carúncula sublingual e está localizado perto do freio lingual, por fora do 

ducto orifício de abertura do canal de Wharton (de Paula et al., 2017; Holmberg & 

Hoffman, 2014). Em termos histológicos, são principalmente constituídas por ácinos 

mucosos, responsáveis pela produção de saliva mucosa, de maior viscosidade (de Paula 

et al., 2017). 
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3.2.4 Glândulas Salivares Minor 

As glândulas salivares minor iniciam o seu desenvolvimento no 3º mês de vida 

intrauterina e compreendem cerca de 600 a 1000 glândulas, distribuídas por toda a 

cavidade oral, à exceção da mucosa gengival e palato duro. Podem agrupar-se de acordo 

com a sua localização em labiais, bocais, palatinas, linguais e retromolares (de Paula et 

al., 2017; Pedersen et al., 2018)).  

As glândulas salivares minor contribuem com menos de 10% para o fluxo salivar 

não estimulado (Humphrey & Williamson, 2001). Embora secretem menos de 10% da 

secreção total de saliva, a secreção das glândulas salivares minor é o principal lubrificante 

salivar, devido aos seus componentes protetores e mucosos. A secreção de saliva para a 

cavidade oral é feita de uma forma mais homogênea, comparativamente às glândulas 

salivares major. A saliva é secretada através de vários ductos pequenos dispersos na 

superfície da mucosa oral, o que contribui para uma lubrificação mais eficiente da mesma 

(de Paula et al., 2017). 

Do ponto de vista histológico, as glândulas salivares minor são glândulas mistas, 

constituídas essencialmente por ácinos mucosos (Pedersen et al., 2018). 

3.3 Composição das glândulas salivares 

Histologicamente, as glândulas salivares são compostas essencialmente por 3 

tipos celulares: acinares, ductais e mioepiteliais (Carpenter, 2013; de Paula et al., 2017; 

Humphrey & Williamson, 2001). 

A composição das glândulas salivares está esquematizada na Figura 2. 
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3.3.1 Células Acinares 

As células acinares são responsáveis pela formação de saliva primária (Humphrey 

& Williamson, 2001; Pedersen et al., 2018) e classificam-se de acordo com o tipo 

secreção em ácinos serosos ou mucosos. O tipo de secreção salivar está relacionado com 

a dieta e pode variar entre diferentes espécies (de Paula et al., 2017). 

A parótida apresenta secreção serosa, as glândulas salivares minor apresentam 

secreção mucosa e as glândulas sublingual e submandibular apresentam secreção mista 

(Humphrey & Williamson, 2001; Pedersen et al., 2018). 

Os ácinos mucosos são mais volumosos e produzem uma quantidade elevada de 

mucinas, responsáveis por conferir um caráter viscoso à saliva. Esta saliva mucosa é 

essencial para a lubrificação da cavidade oral e para a formação de uma barreira protetora 

da superfície mucosa. Os ácinos serosos, por sua vez, são menos volumosos (de Paula et 

al., 2017).  A saliva serosa consiste num fluído aquoso (Roblegg et al., 2019), rico em 

amílase (de Paula et al., 2017). 

Figura 2 - Esquema ilustrativo da composição histológica das glândulas salivares (de Paula et al., 

2017). 
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3.3.2 Células Ductais 

As células ductais podem ser classificadas em intercalares, estriadas e excretoras. 

As células ductais intercalares são responsáveis pela ligação das secreções acinares ao 

resto da glândula. Ao contrário das restantes, estas não estão envolvidas na modificação 

de eletrólitos. Por sua vez, as células ductais estriadas estão envolvidas na modificação 

da saliva primária, sendo responsáveis pela regulação eletrolítica da reabsorção de sódio. 

Por fim, as células ductais excretoras são as últimas a ter contacto com a saliva, antes 

desta ser secretada para a cavidade oral (Humphrey & Williamson, 2001). 

3.3.3 Células mioepiteliais 

As células mioepiteliais estão situadas em redor dos ácinos e são responsáveis 

pelo recobrimento externo dos ductos intercalares. Estas vão excretar a saliva primária 

acumulada para o lúmen do sistema de ductos, através de contrações (Humphrey & 

Williamson, 2001). 

3.4 Controlo da secreção salivar 

A secreção salivar é influenciada por estímulos gustativos, mastigatórios, 

olfativos, nociceptivos, termoreceptivos e psicológicos (Pedersen et al., 2018). 

O controlo da secreção salivar é feito pelo sistema nervoso autónomo e regulado 

pelos reflexos neurais. As vias reflexas são constituídas por 3 componentes: a 

componente aferente, o centro salivar e a componente eferente, que leva à ativação celular 

das glândulas salivares (Pedersen et al., 2018). 

3.4.1 Componente aferente 

A componente aferente é iniciada por estímulos gustativos e/ou mastigatórios 

(Pedersen et al., 2018). 

Os reflexos gustativos salivares envolvem sinais transmitidos pelos 

quimiorrecetores ativados nos botões gustativos das papilas linguais, faringe e laringe. 

Estes sinais são transmitidos através de fibras sensoriais do nervo facial, glossofaríngeo 

e vago, até ao núcleo do trato solitário (Carpenter, 2013; Pedersen et al., 2018). 

O reflexo mastigatório salivar conduz impulsos somatossensoriais, induzidos 

principalmente pela ativação de mecanorreceptores no ligamento periodontal, aquando 

da mastigação, mas também por ativação de propriocetores e/ou nociceptores da cavidade 
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oral, juntamente com os nervos trigémeo e glossofaríngeo, até aos núcleos mesencéfalos 

e espinhais do nervo trigémeo (Pedersen et al., 2018). 

Os núcleos sensitivos transmitem o estímulo ao centro de salivar. Os sinais 

aferentes transmitidos a partir dos núcleos sensitivos ativam os centros cerebrais através 

de neurónios sensitivos de primeira e segunda ordem. O centro cerebral inferior é ativado 

pelo reflexo gustativo e o centro cerebral superior é ativado pelo reflexo mastigatório 

(Pedersen et al., 2018). 

3.4.2 Componente eferente 

A componente eferente consiste em neurónios secretomotores simpáticos e 

parassimpáticos. Após integração dos estímulos nos centros salivares, são gerados 

impulsos nervosos nos sistemas simpático e parassimpático, responsáveis pela inervação 

das glândulas salivares (Pedersen et al., 2018). 

Apesar de a inervação das glândulas salivares ser feita maioritariamente pela via 

parassimpática, perante um estímulo, existe sinergia entre as vias simpática e 

parassimpática, o que resulta na indução da secreção de fluído e proteínas, assim como 

na contração das células mioepiteliais (Pedersen et al., 2018). 

A atividade parassimpática resulta num elevado volume salivar, caraterizado por 

uma saliva altamente fluída com baixas concentrações proteicas, enquanto a atividade 

simpática resulta num volume salivar reduzido, caraterizado por uma saliva altamente 

viscosa com concentrações proteicas elevadas (Carpenter, 2013; Pedersen et al., 2018). 

3.5 Fisiologia da secreção salivar 

A secreção salivar é um processo dividido em 2 etapas: na formação de saliva 

primária e na modificação ductal da saliva (Pedersen et al., 2018; Roblegg et al., 2019). 

A primeira etapa da secreção salivar corresponde à produção de saliva primária, 

pelas células acinares. Quando estimuladas, produzem uma secreção primária isotónica, 

com composição eletrolítica semelhante ao plasma (Pedersen et al., 2018; Roblegg et al., 

2019). 

Numa segunda fase, esta saliva primária é modificada ao nível dos ductos. Estes 

são impermeáveis à água e modificam a saliva primária pela reabsorção dos iões sódio e 

cloreto e adição dos iões bicarbonato e potássio, o que resulta numa saliva secundária 
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hipotónica, com baixa concentração de sódio em relação ao plasma (Pedersen et al., 2018; 

Roblegg et al., 2019). 

3.6 Funções da saliva  

A saliva tem um papel primordial na proteção da cavidade oral e na manutenção das 

suas funções (Dawes et al., 2015; Duruk & Eşer, 2016; Roblegg et al., 2019).  

As suas funções são: (Carpenter, 2013; Dawes et al., 2015; de Almeida et al., 2008; 

Humphrey & Williamson, 2001; Roblegg et al., 2019). 

▪ Lubrificação e hidratação 

▪ Atividade antimicrobiana  

▪ Capacidade tampão 

▪ Manutenção da integridade dentária  

▪ Paladar e digestão 

▪ Cicatrização de feridas 

3.6.1 Lubrificação e hidratação 

As propriedades viscoelásticas da saliva permitem a sua difusão e retenção nas 

superfícies verticais da mucosa oral. Esta fornece lubrificação e proteção aos tecidos orais 

contra irritantes mecânicos, químicos e térmicos. (Carpenter, 2013; Dawes et al., 2015; 

Roblegg et al., 2019). 

A saliva é responsável pela criação de um recobrimento seromucoso (película de 

esmalte) que atua como uma barreira protetora da cavidade oral contra agentes irritantes, 

como, por exemplo, enzimas proteolíticas e hidrolíticas produzidas pelo tártaro dentário, 

agentes cancerígenos provenientes do tabaco e desidratação propiciada pela respiração 

oral (Humphrey & Williamson, 2001). A camada protetora induz ainda uma lubrificação 

responsável pela prevenção do desgaste e chipping dentário, aquando da mastigação 

(Dawes et al., 2015; Roblegg et al., 2019). 

Os principais componentes lubrificantes da saliva são as mucinas produzidas pelas 

glândulas salivares minor (Humphrey & Williamson, 2001), que formam uma barreira 

física altamente eficaz na manutenção da lubrificação (Roblegg et al., 2019). 

A existência de um fluxo salivar contínuo, propiciado pelas glândulas salivares, 

permite que exista uma lubrificação contínua da cavidade oral, o que a torna menos 
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suscetível a fenómenos abrasivos. A deglutição desta saliva propicia a eliminação de 

microrganismos, células epiteliais descamativas, leucócitos e restos alimentares, o que 

contribui para a prevenção de infeções retrógradas das glândulas salivares, através da 

propagação de microrganismos pelas vias ductais (Dawes et al., 2015). 

3.6.2 Atividade antimicrobiana 

A saliva contém um elevado número de proteínas e péptidos que apresentam 

propriedades antivirais, antifúngicas e antibacterianas (Dawes et al., 2015). 

As mucinas produzidas pelas glândulas salivares minor são fundamentais para a 

manutenção da hemóstase bacteriana (Humphrey & Williamson, 2001; Roblegg et al., 

2019). Esta manutenção é conseguida através da modulação seletiva da adesão de 

microrganismos às superfícies tecidulares, o que permite um controlo da colonização 

bacteriana e fúngica (Dawes et al., 2015; Humphrey & Williamson, 2001). 

As glândulas salivares submandibulares e sublinguais produzem mucinas distintas das 

glândulas salivares minor. Estas mucinas dividem-se em 2 tipos: mucinas de elevado peso 

molecular, altamente glicosiladas- MG1- e mucinas de baixo peso molecular, de cadeia 

peptídica glicosilada única- MG2. As primeiras (MG1) aderem-se firmemente às 

estruturas dentárias, contribuindo para a formação de uma película dentária, altamente 

protetora face a estímulos acídicos. As segundas (MG2), por sua vez, apresentam uma 

aderência ao esmalte diminuída, o que faz com que sejam facilmente deslocadas. São 

responsáveis pela agregação e eliminação de bactérias orais, como é o caso de 

Streptococcus Mutans (Humphrey & Williamson, 2001). 

O nível de MG1 é superior em pacientes suscetíveis a cáries dentárias e o nível de 

MG2 é predominantemente elevados em pacientes com maior resistência cariogénica 

(Humphrey & Williamson, 2001). 

Para além das mucinas, existem outros componentes salivares com propriedades 

antimicrobianas. Alguns exemplos são as proteínas catiónicas (histatinas, estaterinas, 

defensinas). As histatinas são responsáveis pela inibição do crescimento de infeções 

fúngicas oportunistas, como é o caso da Candida Albicans; as estaterinas inibem não só 

a cristalização do fosfato de cálcio proveniente da saliva, como também o crescimento de 

bactérias anaeróbias, e finalmente, as defensinas têm propriedades antibacterianas e 

antivirais (Dawes et al., 2015). 
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Outras proteínas relevantes são as aglutininas, lactoferrinas, cistatinas e proteínas 

inibidoras da protease secretora de leucócitos. As lactoferrinas são responsáveis pela 

aglutinação dos microrganismos. Esta aglutinação facilita a remoção de microrganismos 

através da deglutição e inibe a aderência dos mesmos às superfícies orais. As lactoferrinas 

inibem a atividade metabólica de uma grande variedade de microrganismos patogénicos. 

Por fim, as cistatinas e proteínas inibidoras da protease secretória de leucócitos inibem a 

capacidade de os organismos metabolizarem proteínas salivares em aminoácidos (Dawes 

et al., 2015). 

Existem ainda lisozimas, peroxidades e imunoglobulinas. As lisozimas estão 

encarregues de danificar a camada de peptidoglicanos das paredes celulares bacterianas. 

As peroxidades, através do peróxido de hidrogénio, convertem o tiocianato salivar em 

hipocianato, um agente antibacteriano com maior potencial oxidativo. Por último, as 

imunoglobulinas, que impedem a colonização das estruturas orais (Dawes et al., 2015). 

3.6.3 Capacidade tampão  

A capacidade tampão é uma propriedade da saliva responsável pela proteção da 

cavidade oral face a processos de desmineralização (processos cariosos e erosivos) 

(Roblegg et al., 2019; Dawes et al., 2015). O componente salivar com maior capacidade 

tampão é o ião bicarbonato, seguido de péptidos ricos em histidina, ureia e fosfato 

(Carpenter, 2013; Roblegg et al., 2019). 

Perante exposição a um ácido (endógeno ou exógeno), a estimulação salivar promove 

um aumento do ião bicarbonato (HCO⁻₃). Este tem a capacidade de se difundir na placa 

e neutralizar os ácidos. Ao reagir com os protões H⁺ vai formar ácido carbónico e 

posteriormente decompor-se em água e dióxido de carbono, mediante ação da enzima 

anidrase carbónica. Assim, este ião tem a capacidade de neutralizar os ácidos e manter a 

hemóstase do pH (Carpenter, 2013; Dawes et al., 2015; Roblegg, 2019). 

O equilíbrio do pH é mantido devido à presença de fosfato e cálcio do meio 

circundante, histatinas, sialinas e outros produtos alcalinos (gerados pela atividade 

metabólica bacteriana), aminoácidos, péptidos, proteínas e ureia (Llena-Puy, 2006). 

Quando o pH crítico de desmineralização é atingido (5.5), inicia-se um processo de 

dissolução de hidroxiapatite, que liberta fosfato, na tentativa de restaurar o equilíbrio do 

pH. Perante um pH superior a 6, a saliva encontra-se sobressaturada de fosfato (Llena-

Puy, 2006). 
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Enquanto o ião bicarbonato se difunde na placa, a ureia é metabolizada na placa e 

liberta amónia que aumenta o pH salivar para valores de 6-7 (Roblegg, 2019).  

É ainda importante referir que a capacidade tampão é diretamente proporcional ao 

fluxo salivar. Este fenómeno protetor está diminuído no fluxo salivar não estimulado e 

aumenta aquando da mastigação (Roblegg, 2019). 

3.6.4 Manutenção da integridade dentária  

A saliva é essencial na prevenção das cáries dentárias e na formação da película de 

esmalte adquirida (PEA) (Carpenter, 2013; Dawes et al., 2015; Llena-Puy, 2006).  

3.6.4.1  Prevenção das cáries dentárias 

O papel que a saliva representa na prevenção das cáries dentárias pode ser resumido 

em quatro aspetos: eliminação e diluição de açúcares e outras substâncias, capacidade 

tampão, ação antimicrobiana e equilíbrio entre processos de desmineralização e 

mineralização (Llena-Puy, 2006). 

A capacidade tampão e a ação microbiana são aspetos abordados anteriormente.  

Aquando da ingestão de hidratos de carbono, o açúcar é diluído na saliva, o que 

aumenta exponencialmente a concentração de açúcar salivar (esta aumento ocorre muito 

rapidamente no início e, em seguida, mais lentamente). O aumento da concentração de 

açúcar salivar estimula as glândulas salivares, que secretam mais saliva, o que resulta 

num aumento do fluxo salivar. Mesmo após a deglutição alimentar, algum açúcar 

permanece na boca. Esse açúcar vai ser gradualmente diluído, o que obriga a secreção de 

pequenas quantidades de saliva (saliva não estimulada), fazendo com que o fluxo salivar 

retorne aos seus valores normais. Consequentemente, um valor elevado de saliva não 

estimulada aumenta a velocidade de remoção do açúcar, o que explica o risco aumentado 

de cáries em pacientes com uma taxa de fluxo salivar não estimulado baixa (Llena-Puy, 

2006). 

Os componentes iónicos da saliva (cálcio, fosfato e flúor) apresentam um papel 

primordial na remineralização da estrutura do esmalte dentário alterada (Dawes et al., 

2015). 

Quando o pH salivar atinge o valor crítico de desmineralização (5.5), a saliva torna-

se supersaturada com cálcio em relação à hidroxiapatite, (que é a principal componente 
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mineral dentária), o que evita a dissolução dentária aquando exposição a fluídos orais, 

alimentos e dietas particularmente acídicas (Carpenter, 2013; Roblegg et al., 2019).  

O flúor não só acelera o processo de remineralização a um pH mais baixo (4.5), como 

ainda promove a formação de cristais de fluorapatite, que são mais resistentes que os de 

hidroxiapatite ao pH crítico de dissolução (5.5) (Dawes et al., 2015). 

Este processo é regulado por estaterinas e proteínas ricas em prolina (PRPs), 

responsáveis pela regulação da precipitação espontânea destes iões (Roblegg et al., 2019). 

3.6.4.2 Formação de película de esmalte adquirida (PEA) 

A película de esmalte adquirida é uma camada fundamentalmente proteica, com a 

presença de alguns lípidos, que recobre todas as superfícies de esmalte, a dentina 

subjacente ou o cemento, quando a perda de esmalte leva à sua exposição. A PEA pode 

conter até 130 tipos distintos de proteínas, sendo que destas 14.4% são oriundas das 

glândulas salivares, enquanto as restantes têm origem celular (67.8%) e plasmática 

(17.8%). As proteínas celulares derivam de células epiteliais orais descamadas e as 

proteínas plasmáticas derivam do fluído gengival crevicular. A sua espessura varia de 

0.3-1.1µm, em diferentes localizações na cavidade oral, de acordo com a sua 

suscetibilidade a forças abrasivas (Dawes et al., 2015). 

A PEA é um lubrificante renovável, que se desenvolve segundos após a exposição de 

uma superfície de esmalte à saliva. Esta tem um papel fundamental na prevenção de lesões 

não cariosas (abrasão, erosão e abfração). Dado que a PEA recobre todas as superfícies 

dentárias, a sua composição tem implicações na determinação dos tipos de 

microrganismos que formam a camada inicial de placa bacteriana (Dawes et al., 2015; 

Roblegg et al., 2019). 

A placa bacteriana carateriza-se por um biofilme que recobre as estruturas orais. É 

parcialmente celular, fundamentalmente bacteriana e parcialmente acelular, de origem 

bacteriana, salivar e alimentar. Surge como um depósito de coloração branca-amarelada, 

que adere fortemente ao dente e não é desalojada pela mastigação, jatos de ar ou água (ao 

contrário da matéria alba, composta por restos de camada, células de descamação, 

leucócitos e bactérias não aderidas). Este biofilme fornece a estrutura ideal para a 

colonização bacteriana e formação de tártaro dentário (Llena-Puy, 2006). 
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3.6.4.3 Paladar e digestão 

As mucinas, para além de serem os principais lubrificantes orais, prestam ainda 

auxílio na mastigação, processamento alimentar, deglutição e fala (Humphrey & 

Williamson, 2001; Roblegg et al., 2019). 

A saliva é fundamental no humedecimento de alimentos hidrofílicos e hidrófobos, o 

que permite a formação do bolo alimentar e o seu envolvimento em mucina, o que auxilia, 

tanto a deglutição, como a clearence. É ainda responsável pela estimulação dos recetores 

gustativos das papilas gustativas, localizadas na língua (Carpenter, 2013; Dawes et al., 

2015; Roblegg et al., 2019). 

A α-amílase é a enzima predominante na composição proteica da saliva. Esta enzima 

é considerada um bom indicador de correta função das glândulas salivares. A maior parte 

desta enzima (80%) é sintetizada na parótida, sendo a restante parte sintetizada nas 

glândulas sublinguais e submandibulares (de Almeida et al., 2008). 

Esta é responsável pela iniciação do processo digestivo, nomeadamente na divisão 

do amido em maltose, maltotriose e dextrinas. Porém, a sua atividade é limitada à 

cavidade oral, uma vez que, em contacto com o suco gástrico, esta enzima é inativada. O 

paladar é obtido através da interação das substâncias gustativas com recetores gustativos 

específicos, presentes nos botões gustativos (Dawes et al., 2015; de Almeida et al., 2008). 

A hipotonicidade da saliva, caraterizada por baixos níveis de glucose, sódio, cloro 

e ureia, assim como a sua capacidade promotora de dissolução, permite que os botões 

gustativos realizem a diferenciação de sabores. A dissolução dos alimentos permite a 

distribuição dos seus produtos pela cavidade oral, até aos botões gustativos. Além disso, 

a saliva contém na sua composição gustatina, uma proteína essencial à maturação destes 

recetores (Dawes et al., 2015; de Almeida et al., 2008). 

Os cinco sabores que existem são doce, salgado, amargo, azedo e umami (Dawes 

et al., 2015). Relativamente à estimulação gustativa, o estímulo cítrico (que acomete um 

sabor azedo) é aquele que gera maior fluxo salivar (Carpenter, 2013; Roblegg et al., 

2019). 

A saliva atua ainda a nível do olfato, na medida em que desencadeia a libertação 

dos odores alimentares (Carpenter, 2013; Roblegg et al., 2019). 
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3.6.4.4 Cicatrização de feridas  

Clinicamente, os tecidos orais apresentam hemorragias menos prolongadas que 

outros tecidos. Assim, pode atribuir-se à saliva uma função de regeneração tecidular. 

Estudos experimentais verificaram que a adição de saliva ao sangue resulta numa 

diminuição do tempo de coagulação, assim como num aumento de contração cicatricial, 

potenciado pela existência de fatores de crescimento epidérmicos na saliva (de Almeida 

et al., 2008). 

Além dos fatores de crescimento epidérmicos, que promovem a proliferação de 

células epiteliais, a saliva apresenta outros componentes que atuam na cicatrização de 

feridas. São estes os fatores tecidulares, que aceleram a hemostase; o fator de crescimento 

endotelial vascular, que estimula a angiogénese, favorecendo o aporte de oxigénio, 

nutrientes e células para o local da lesão e a histatina 1, que favorece a migração de células 

epiteliais e fibroblastos (Dawes, 2015). 

3.6.4.5 Outras funções 

Para além de todas as funções supracitadas, a saliva pode ainda auxiliar no 

diagnóstico de doenças orais e sistémicas. As doenças orais que podem ser diagnosticadas 

através da saliva são as cáries dentárias, doença periodontal, cancro oral e síndrome de 

Sjögren, enquanto que as doenças sistémicas são a diabetes mellitus, doenças 

cardiovasculares, infeções virais, vários tipos de cancro (cancro da mama, cancro do 

pâncreas, cancro do pulmão e cancro da próstata), e ainda outras situações patológicas 

como é o caso das úlceras gástricas, gastrites crónicas, doenças hepáticas e insuficiência 

renal crónica (Zhang et al., 2016) . 

A saliva de pacientes com insuficiência renal crónica apresenta níveis elevados de 

óxido nitroso. Após hemodiálise, a saliva destes pacientes apresenta níveis elevados de 

imunoglobulina (IgA e IgG) e proteína C reativa. Deste modo, os níveis salivares de IgA, 

IgG, óxido nitroso e proteína C reativa podem ser relevantes na monotorização da doença 

renal (Zhang et al., 2016).
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4 XEROSTOMIA 

4.1 Definição de Xerostomia 

Xerostomia deriva dos termos gregos xeros e stoma, que significam seco e boca, 

respetivamente (Bossola, 2019).  A definição de xerostomia não é consensual na 

literatura, sendo muitas vezes confundida com a definição de hipossialia (Mortazavi et 

al., 2014; Wilczynska-Borawska et al., 2012). 

A xerostomia é a sensação de boca seca, que pode ou não estar acompanhada de 

uma diminuição do fluxo salivar (Bossola et al., 2013, 2018; Bossola, 2019; Bossola & 

Tazza, 2012b; Bruzda-Zwiech et al., 2018; Fan et al., 2013; López-Pintor et al., 2017; 

Mortazavi et al., 2014). Está amplamente descrito na literatura que esta condição afeta a 

saúde oral dos pacientes e diminui a sua qualidade de vida (Bossola, 2019; Fan et al., 

2013; López-Pintor et al., 2017; Mortazavi et al., 2014; I.-C. Yu et al., 2016). 

Ao contrário da xerostomia, que é um sintoma subjetivo, a hipossialia é um sinal, 

objetivamente caraterizado pela diminuição do fluxo salivar secretado (Agostini et al., 

2018; Bots, Brand, Veerman, Valentijn-Benz, et al., 2005; Mortazavi et al., 2014). A 

hipossialia carateriza-se por valores de saliva não estimulada (repouso) abaixo de 

0.1mL/min e saliva estimulada abaixo de 0.7mL/min. Esta condição está presente em 

12.1% da população geral. Num estudo realizado em 2017, a incidência de hipossialia em 

pacientes hemodialisados foi de 53,33% para saliva não estimulada e de 36.66% para 

saliva estimulada. Nesse mesmo estudo, não foi encontrada nenhuma relação entre os 

valores da saliva estimulada e não estimulada, com xerostomia. A xerostomia pode então 

ser acompanhada de hipossialia, mas esta associação nem sempre está presente (López-

Pintor et al., 2017). 

Wilcynska-Borawska et al. dividem a xerostomia em 2 tipos: xerostomia vera e 

xerostomia spura. A primeira carateriza-se por uma redução patológica da secreção 

salivar, que ocorre quando a secreção salivar basal é igual ou inferior a 0,1mL/min, e a 

secreção salivar estimulada é igual ou inferior a 0,5mL/min. A segunda, por sua vez, 

ocorre em indivíduos que apresentam uma secreção salivar preservada em que a queixa 

de secura oral decorre de distúrbios psicológicos do comportamento, como, por exemplo, 

neuroses (Wilczynska-Borawska et al., 2012).  
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Outros autores, como Fan et al., consideram que a xerostomia está diretamente 

relacionada com o fluxo salivar, isto é, que uma diminuição do fluxo salivar causa 

xerostomia (Fan et al., 2013). 

Por outro lado, num estudo realizado em 2017 por López-Pintor et al., concluiu-

se que a xerostomia não é dependente da hipossialia. Os autores verificaram que a 

hipossialia não estava presente em todos os casos de xerostomia e apontam ainda os 

fatores psicológicos como uma possível justificação para essa ausência (López-Pintor et 

al., 2017).  

4.2 Epidemiologia de Xerostomia 

A xerostomia afeta 20% da população em geral e 30% dos indivíduos com mais 

de 65 anos (Epstein & Beier Jensen, 2015; Wilczynska-Borawska et al., 2012). 

Na população idosa europeia, a prevalência de xerostomia varia de 6% a 30% 

(López-Pintor et al., 2017).   

Uma revisão sistemática e meta-análise de 2018 concluiu que a prevalência de 

xerostomia varia de 0,01% e 45%. Em contrapartida, a prevalência de hipossialia varia 

de 0,02% e 40%. Os grupos mais afetados são os constituídos por indivíduos do sexo 

feminino, assim como o grupo dos idosos (Agostini et al., 2018; Sivaramakrishnan & 

Sridharan, 2017). 

A xerostomia é um problema frequentemente encontrado em pacientes com 

patologias renais (Bossola & Tazza, 2012) e constitui um dos principais efeitos adversos 

da diálise (Yu et al., 2016). 

Segundo Bossola & Tazza, em 2012, a prevalência de xerostomia em pacientes 

hemodialisados era de 28,2% a 66,7% (Bossola & Tazza, 2012). Em 2019, esse valor foi 

atualizado, por Bossola, para 28% a 67% (Bossola, 2019). Para López-Pintor et al., a 

prevalência variava de 32% a 81%, em 2020 (López-Pintor et al., 2020) .  

Uma revisão sistemática e meta-análise realizada por Kumar et al. (2021) analisou 

4 estudos que avaliavam a prevalência de xerostomia em pacientes hemodialisados, que 

variava de 36.2% a 74.20% e concluiu que a prevalência da mesma, neste grupo é de 

52,3% (Nanditha Kumar et al., 2021). 
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4.3 Etiologia de Xerostomia 

A etiologia da xerostomia é multifatorial (Nanditha Kumar et al., 2021; López-

Pintor et al., 2017). Doenças sistémicas, condições psicológicas, uso de estupefacientes, 

medicamentos com efeito anticolinérgico, ingestão de álcool, radioterapia da cabeça e 

pescoço, stress e ansiedade são fatores de risco (López-Pintor et al., 2020; Mortazavi et 

al., 2014; Wilczynska-Borawska et al., 2012). 

Nos pacientes com Insuficiência Renal Crónica são ainda fatores a salientar a 

idade avançada, doenças sistémicas, medicação, respiração oral, apneia do sono, atrofia 

e fibrose do parênquima salivar, diminuição do fluxo salivar, alterações na composição 

salivar, restrição da ingestão de fluídos, hipertensão arterial e diabetes mellitus (Bossola 

& Tazza, 2012; López-Pintor, 2017; Nanditha Kumar et al., 2021).  

Na população em geral, verifica-se um aumento da disfunção das glândulas 

salivares com o aumento da idade, assim como um aumento de xerostomia, que pode 

resultar, tanto do aumento da idade como da severidade da disfunção glandular. Em 

pacientes hemodialisados existe uma relação inversamente proporcional entre a idade e o 

fluxo salivar (Bossola & Tazza, 2012a; Hopcraft & Tan, 2010; Postorino et al., 2003; 

Roumelioti et al., 2011). 

As várias doenças relacionadas com a xerostomia podem ser divididas em: 

doenças endócrinas, infeções virais, infeções bacterianas, doenças granulomatosas, 

doenças autoimunes, doenças metabólicas e outras (Mortazavi et al., 2014).  

Na Tabela 6 estão representados exemplos de cada uma destas patologias.  
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Tabela 6 - Patologias relacionadas com xerostomia (Mortazavi et al., 2014). 

Doenças sistémicas 
Diabetes Mellitus 

Doenças da Tiroide 

Infeções virais 

Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) 

Vírus da Hepatite C 

Vírus Epstein-Barr 

Citomegalovírus 

Vírus humano t-linfotrópico tipo 1 

Infeções bacterianas Actinomicose 

Doenças autoimunes 

Síndrome de Sjögren 

Artrite reumatoide 

Lúpus sistémico eritematoso 

Cirrose biliar primária 

Esclerodermia 

Doenças granulomatosas 
Sarcoidose 

Tuberculose 

Doenças metabólicas 
Hemocromatose 

Amiloidose 

Outras 

Insuficiência Renal Crónica Terminal 

Displasia ectodérmica 

Doença do enxerto vs hospedeiro 

Transplante hematopoiético de células estaminais 

Doença de Parkinson 

 

4.4 Medicações Associadas a Xerostomia 

Como referido anteriormente, a medicação é um fator de risco para a xerostomia, 

sendo esta a principal reação adversa dos medicamentos orais (Bossola, 2019; Scully, 

2003). Existem mais de 5 centenas de medicamentos que apresentam xerostomia como 

efeito adverso (Wilczynska-Borawska et al., 2012) e são várias as medicações 

comumente administradas a pacientes hemodialisados que causam ou agravam a 

xerostomia (Nanditha Kumar et al., 2021). Os principais fármacos com potencial 

xerostomizante são antidepressivos, benzodiazepinas, antipsicóticos, hipnóticos, 

opióides, anti-histamínicos, anti-hipertensores, broncodilatadores, inibidores da bomba 

de protões, descongestionantes (efedrina), aspirina e medicamentos utilizados para o 

tratamento da enxaqueca (rizatriptano) ((Bossola & Tazza, 2012a; Millsop et al., 2017; 

Wilczynska-Borawska et al., 2012).  

A  Tabela 7 apresenta grupos farmacológicos com potencial xerostomizante.  
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Tabela 7 - Medicação com potencial xerostomizante. Tabela adaptada de Bossola & Tazza, 2012. 

Antidepressivos 

Agentes tricíclicos 

Agonistas da serotonina 

Inibidores da recaptação de norepinefrina 

Inibidores da recaptação de serotonina 

Antipsicóticos 

Promazina 

Triflupromazina 

Mesoridazina 

Clozapina 

Olanzapina 

Anti-histamínicos 

Azatadina 

Bronfeniramina 

Clorfeniramina 

Dexclorfeniramina 

Hidroxizina 

Fenindamina 

Anti-hipertensores 

Clonidina 

Metildopa 

β-bloqueadores 

Inibidores da enzima conversora da angiotensina 

Agentes para o tratamento 

das enxaquecas 
Rizatriptano 

Aspirina (uso diário) 

Benzodiazepinas 

Hipnóticos 

Opióides 

Clonazepam 

Lorazepam 

Tramadol 

Morfina 

Descongestionantes nasais 
Efedrina 

 

Inibidores da bomba de 

protões 

Omeprazol 

 

 

A polimedicação é definida como o uso igual ou superior a 4-5 medicamentos em 

simultâneo. Esta condição aumenta o risco de xerostomia (Nanditha Kumar et al., 2021). 

A maioria dos fármacos com potencial xerostomizante exerce o seu efeito através de 

atividade anticolinérgica no recetor muscarínico da acetilcolina M3 ou através de 

mecanismos de ação central nos centros cerebrais, que reduzem a secreção de fluidos 

(Scully, 2003). 

As benzodiazepinas diminuem o fluxo salivar através dos recetores de 

benzodiazepinas das glândulas salivares e através de ação indireta nas glândulas salivares, 

pelos recetores centrais de benzodiazepina (López-Pintor et al., 2017). 

Os diuréticos causam uma diminuição geral do volume do fluído intra e 

extracelular e consequentemente, diminuem a taxa de fluxo salivar (López-Pintor et al., 

2017). 
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A terapia anti-hipertensiva pode resultar em disfunções glandulares, através de 

várias formas. Os anti-hipertensores que atuam nos recetores alfa-2-adrenérgicos ativam 

o recetor alfa-2 adrenérgico localizado na parte lateral do hipotálamo, e essa ativação tem 

efeitos anti salivatórios, o que faz com que estes fármacos causem xerostomia 

frequentemente (López-Pintor et al., 2017). 

Os bloqueadores dos canais de cálcio inibem os canais dependentes de voltagem, 

o que resulta na diminuição da concentração de cálcio. Estes fármacos diminuem a 

acetilcolina induzida pelo cálcio, que, por sua vez inibe a salivação (López-Pintor et al., 

2017). 

A existência de uma relação entre xerostomia e pacientes hemodialisados 

hipertensivos é consensual na literatura. Porém, a causa da xerostomia nestes casos não é 

clara. É difícil concluir se a xerostomia está associada à hipertensão ou se está associada 

ao tratamento da mesma, através de anti-hipertensores (López-Pintor et al., 2017).  

Fatores como respiração oral, apneia do sono e diabetes mellitus também causam 

ou potenciam xerostomia. A respiração oral, presente nos pacientes que sofrem de apneia 

do sono, é responsável pelo aumento da evaporação de água presente na boca, 

contribuindo assim para a xerostomia. A diabetes mellitus, por sua vez, também contribui 

para esta condição, uma vez que pacientes com pior controlo glicémico apresentam 

sintomas (boca seca, alterações do paladar e dores na mucosa) mais severos, 

comparativamente a pacientes com um controlo glicémico adequado. A diabetes mellitus, 

assim como as perturbações no controlo glicémico, podem causar danos no parênquima 

glandular e propiciar alterações na microcirculação das glândulas salivares, como por 

exemplo, desidratação (Bossola & Tazza, 2012; Chuang et al., 2005; López-Pintor et al., 

2017). 

4.5 Diagnóstico de Xerostomia 

Aquando do diagnóstico de xerostomia, o Médico Dentista deve fazer um 

diagnóstico diferencial entre xerostomia e hipossialia A etiologia subjacente à xerostomia 

pode ser dividida em 2 categorias: doenças sistémicas e fatores locais (Millsop et al., 

2017). 

 Deste modo, o diagnóstico deve ser o mais minucioso possível. Para tal, deve 

englobar a história clínica (doenças locais ou sistémicas, traumas e medicação), questões 
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sintomáticas (“Sente a boca seca quando ingere alimentos?”, “Tem dificuldades a ingerir 

alimentos?”, “Precisa de beber água para engolir alimentos secos?”), exame físico 

(presença de lábios fissurados, exame extra-oral das glândulas salivares major e dos 

nódulos linfáticos e examinação intraoral dos tecidos moles, peças dentárias e 

periodonto). De seguida devem ser realizados testes salivares para aferir a secreção salivar 

(saliva estimulada e não estimulada). Podem ainda ser pedidas análises serológicas 

(hemograma, imunoglobulinas, velocidade de sedimentação e marcadores autoimunes) e 

exames complementares de diagnóstico, como a sialografia, cintigrafia, ressonância 

magnética, tomografia computorizada e ultrassonografia) (Napeñas et al., 2009). 

O diagnóstico das disfunções glandulares deve ser feito através de métodos 

objetivos e métodos subjetivos. Os métodos objetivos reúnem testes salivares (sialometria 

e teste de Schirmer), testes da superfície mucosal (biópsias, teste de Ferning e mucos®), 

análises funcionais (cintigrafia e teste de Wafer), qualitativas (teste de composição salivar 

e teste de proteínas totais) e morfológicas (sialografia, ultrassonografia, ressonância 

magnética e tomografia computorizada). Por sua vez, os métodos subjetivos envolvem 

questionários como o Xerostomy Inventory (XI), Summated Xerostomy Inventory (XI-PL) 

(Saleh et al., 2015; Thomson et al., 2011). 

4.5.1 Xerostomy Inventory (XI) 

O Xerostomy Inventory é um questionário fidedigno elaborado por Thomson em 

1999 que avalia a presença e severidade de xerostomia. É composto por 11 questões que 

englobam os aspetos comportamentais e experienciais desta condição. Os pacientes 

devem responder a cada questão tendo em consideração as 4 semanas precedentes ao 

questionário. A cada uma das questões é atribuída uma resposta numérica de 1 a 5. As 

respostas são validadas numa escala de Likert, onde a pontuação de 1 corresponde a 

“nunca” e a pontuação de 5 corresponde a “frequentemente”. No final, somam-se todas 

as pontuações e o valor total varia de 11 (“sem boca seca”) a 55 (“boca extremamente 

seca”) (Bossola, 2019; Bossola & Tazza, 2012a; Fan et al., 2013; Thomson et al., 2011). 

O questionário é composto pelas seguintes questões: “Eu bebo líquidos para 

engolir melhor a comida”; “Sinto a boca seca durante as refeições”; “Levanto-me a meio 

da noite para beber”; “Sinto a boca seca”; “Tenho dificuldades a comer alimentos secos”; 

“Chupo rebuçados ou chupachups para aliviar a boca seca”; “Tenho dificuldades a engolir 
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certos alimentos”; “Sinto a pele da cara seca”; “Sinto os olhos secos”; “Sinto os lábios 

secos”; “Sinto o interior do nariz seco” (Thomson et al., 2011). 

4.5.2 Summated Xerostomy Inventory (SXI-PL) 

O Summated Xerostomy Inventory é uma versão resumida do Xerostomy 

Inventory, desenvolvida em 2011 pelo mesmo autor. Na versão original, as 11 questões 

não eram todas direcionadas à cavidade oral, pelo que não avaliavam necessariamente a 

boca seca. Assim, a nova versão inclui apenas 5 questões, todas elas direcionadas à 

cavidade oral. Cada questão pode ter 3 respostas, também validadas numa escala Likert, 

que variam consoante a frequência dos sintomas (1=nunca; 2=ocasionalmente e 3= 

frequentemente). As questões incluídas nesta versão resumida são: “Sinto a boca seca 

durante as refeições”; “Sinto a boca seca”; “Tenho dificuldades a comer alimentos secos”; 

“Tenho dificuldades a engolir certos alimentos” e “Sinto os lábios secos” (Thomson et 

al., 2011).  

4.5.3 Pergunta Única  

O método da pergunta única pode ser utilizado para confirmar a validade do 

Xerostomy Inventory. Este método consiste numa pergunta “Com que frequência sente a 

boca seca?”. À semelhança do Inventário da Xerostomia, as respostas a esta pergunta são 

validadas numa escala Likert, de 1 a 4 (1=nunca; 2= quase nunca; 3=às vezes; 4= muitas 

vezes) (Bossola, 2019).  

4.6 Sialometria 

A sialometria é um método objetivo de diagnóstico de disfunção glandular, 

utilizado no diagnóstico diferencial entre xerostomia e hipossialia. Este exame, que avalia 

a taxa de fluxo salivar, consiste na recolha de saliva total excretada ou na recolha de saliva 

excretada por cada glândula salivar, individualmente. Esta recolha pode ser feita mediante 

a aplicação de um estímulo (fluxo salivar estimulado) ou em repouso (fluxo salivar não 

estimulado) (Saleh et al., 2015).  

A saliva total excretada é a amostra mais comumente utilizada, sendo também a 

mais fácil de obter. Esta corresponde a uma secreção complexa multiglandular composta 

por tecido gengival, células epiteliais descamadas, microrganismos, produtos do 

metabolismo bacteriano, restos alimentares, muco proveniente na cavidade nasal e 

leucócitos (Falcão et al., 2013). 
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A taxa de fluxo salivar não estimulado reflete a função das glândulas salivares 

minor, por serem estas as principais responsáveis pela secreção salivar basal, e a taxa de 

fluxo saliva estimulado reflete a função das glândulas salivares major. Se o estímulo 

aplicado for mecânico, a principal glândula estimulada é a parótida. Caso o estímulo seja 

gustativo, são estimuladas as 3 glândulas salivares major (parótida, sublingual e 

submandibular) (Falcão et al., 2013). 

Existem 4 métodos possíveis para a recolha da saliva em repouso: a drenagem 

passiva, onde a saliva escorre passivamente da boca para o recipiente; a drenagem ativa, 

onde o paciente espera que a saliva se acumule na boca e seguidamente descarta a saliva 

para o recipiente; a sucção, onde a saliva que se forma no pavimento da boca é aspirada 

e colocada no recipiente e a absorção, onde a saliva é colhida através de uma bola de 

algodão, gaze esterilizada ou zaragatoa, sendo no final pesada (Falcão et al., 2013).  

Existem 3 estímulos distintos que podem ser utilizados para a obtenção do fluxo 

salivar estimulado: estímulos mecânicos, através da mastigação de agentes neutros como 

pastilhas de parafina, silicone, pastilhas sem sabor; estímulos gustativos, através da 

aplicação de ácido cítrico nos bordos laterais da língua e absorção, através da mastigação 

da zaragatoa previamente pesada. Nos 2 primeiros métodos a saliva é recolhida e 

depositada num recipiente, enquanto no último método a zaragatoa é recolhida e pesada 

(Falcão et al., 2013). 

O paciente deve ser instruído a não comer, beber, fumar ou realizar higienização 

oral nas 2 horas precedentes à recolha da saliva. A recolha deve ser feita durante 5 

minutos, independentemente da aplicação de um estímulo ou não (Falcão et al., 2013). 

4.7 Exames Complementares de Diagnóstico  

Os exames complementares de diagnóstico permitem a identificação de alterações 

anatómicas, assim como a evolução da função glandular (Saleh et al., 2015). 

A cintigrafia fornece informação sobre o parênquima e a excreção salivar das 

glândulas salivares major, após a injeção intravenosa de partecenato. Esta é uma técnica 

de fácil execução, reprodutível e bem tolerada pelos pacientes (Saleh et al., 2015). 

A ressonância magnética fornece imagens com alto contraste dos tecidos moles. 

Na sialografia através de ressonância magnética, é a própria saliva que atua como 

contraste para obtenção das imagens. As desvantagens desta técnica são o elevado custo, 
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a fraca disponibilidade e o elevado tempo de execução. Assim, a tomografia 

computorizada torna-se mais vantajosa, visto ser um método mais acessível. Este é o 

método de eleição para o diagnóstico de lesões inflamatórias das glândulas salivares, visto 

permitir a distinção de lesões malignas e benignas, mediante a injeção de radiação 

ionizante que atua como contraste, sendo essa a sua principal desvantagem. A 

ultrassonografia é uma alternativa a esta técnica. Para além de ser menos dispendiosa, 

também permite a diferenciação de lesões intra e extra glandulares, assim como o 

diagnóstico diferencial de quistos, cálculos e dilatações dos ductos salivares. Esta técnica 

é ainda útil no auxílio de drenagens e na realização de biópsias (Saleh et al., 2015). 

4.8 Manifestações clínicas de Xerostomia 

Nos pacientes hemodialisados, onde o fluxo salivar está frequentemente 

diminuído e a xerostomia está frequentemente presente, esta condição resulta em 

dificuldades fonéticas, mastigatórias e deglutivas, halitose e disgeusia, falta de apetite, 

risco acrescido de infeções bacterianas e fúngicas, como, por exemplo, Candida Albicans, 

risco acrescido de cáries dentárias, doença periodontal, lesões na mucosa, dificuldades na 

utilização de próteses dentárias, aumento da ingestão de líquidos, que resulta num 

aumento de peso interdialítico (Bossola & Tazza, 2012a; López-Pintor et al., 2020; 

Nanditha Kumar et al., 2021; Pham & Le, 2019; J. Yu et al., 2016). Num estudo realizado 

em 2017, Honarmand et al., verificaram que as manifestações orais mais prevalentes em 

pacientes hemodialisados eram tártaro, xerostomia e halitose, sendo que a hemorragia 

dentária foi a manifestação oral menos prevalente (Honarmand et al., 2017). Todas estas 

manifestações podem ter um impacto negativo na qualidade de vida, afetando as suas 

atividades quotidianas e condicionar o sucesso da hemodiálise (Bossola & Tazza, 2012; 

Fan et al., 2013; López-Pintor et al., 2020; Mortazavi et al., 2014; Pham & Le, 2019; Yu 

et al., 2016). 

Outras manifestações orais da xerostomia são lábios atróficos e fissurados, 

glossite, cáries cervicais progressivas e mucosa oral seca e esbranquiçada (Mortazavi et 

al., 2014).  

Hopcraft & Tan referem ainda lábios secos, queilite angular, infeções 

concomitantes de Candida Albicans e Staphylococcus Aureus, mucosa atrofiada, 

ruborizada e desidratada, lesões com processo de cicatrização demorado, ulcerações, 

língua fissurada, atrofia das papilas linguais, forte aderência da língua ao palato ou ao 
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pavimento da cavidade oral, deposição de restos alimentares, presença de camadas finas 

de tártaro, cáries e candidíase oral (Hopcraft & Tan, 2010). Porém, Wilczynska-Borawksa 

et al., consideram que pode existir uma progressão da xerostomia sem alterações orais 

percetíveis (Wilczynska-Borawksa et al. 2012). 

4.9 Relação da xerostomia com doenças cardiovasculares e aumento da 

morbilidade e mortalidade  

O aumento da ingestão de líquidos consequente da xerostomia, excede muitas 

vezes a ingestão de líquidos de um indivíduo saudável. Assim, a xerostomia é responsável 

pelo aumento de peso interdialítico que terá que ser removido durante a sessão de 

hemodiálise. A depleção rápida de fluídos corporais que ocorre nas sessões de 

hemodiálise pode ter consequências na hemodinâmica corporal, o que resulta em 

instabilidades na circulação, que podem levar, entre outros, a episódios de hipotensão 

intradialítica severa e isquemia cardíaca e cerebral (enfarte agudo do miocárdio e acidente 

vascular cerebral isquémico). Assim, esta sobrecarga do sistema circulatório, juntamente 

com os danos isquémicos causados pela hemodiálise, leva a uma deterioração da função 

cardíaca, podendo culminar na sua falência e morte do indivíduo (Wilczynska-Borawska 

et al., 2012). 

A presença de um pH alcalino, juntamente com uma possível diminuição da 

secreção salivar dificultam a remoção de resíduos alimentares, aceleram a 

desmineralização dos tecidos dentários duros, promovendo inflamação da polpa e de 

tecidos periapicais e levam a uma rápida deposição e mineralização de tártaro. Os 

depósitos de tártaro são um reservatório de flora bacteriana (Actinobacillus 

Actinomycetemcomitans, Prevotella sp., Porphyromonas Gengivalis, Bacteroides 

Forsythus, Campylobacter sp., entre outros). Estes depósitos supra e infra gengivais são 

focos inflamatórios, a partir dos quais se podem desenvolver inúmeras infeções sistémicas 

(Wilczynska-Borawska et al., 2012). 

A relação da xerostomia com o aumento da morbilidade e mortalidade em 

pacientes hemodialisados está esquematizada na Figura 3.  
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4.10 Tratamento da Xerostomia em pacientes hemodialisados 

O tratamento da xerostomia deve incidir principalmente na alteração dos seus 

fatores causais e na prevenção de qualquer agravamento das suas consequências na saúde 

oral (Han et al., 2015). 

Para um tratamento eficaz, é fulcral determinar se existe ou não um dano 

irreversível das glândulas salivares. Essa determinação pode ser feita através do exame 

clínico da cavidade oral, sialografia, sialometria, sialocintilografia e histopatologia da 

mucosa do lábio inferior e das glândulas salivares submucosas minor (Wilczynska-

Borawska et al., 2012). 

Caso exista um dano irreversível das glândulas salivares, a administração de 

sialagogos sistémicos é ineficaz e não está indicada (Wilczynska-Borawska et al., 2012). 

Nestes casos, o tratamento é sintomático (aplicação de substitutos salivares e lubrificantes 

e evitar alimentos potencialmente irritantes). Na ausência de danos irreversíveis das 

glândulas salivares, o tratamento adequado engloba o tratamento sintomático, ajuste 

medicamentoso, tratamento das anormalidades das glândulas salivares e estimulação da 

Figura 3 - Xerostomia como causa provável de morbilidade e mortalidade em paciente hemodialisados. 

Esquema adaptado de Wilczynska-Borawska et al., 2012. 
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secreção salivar, através da estimulação local ou sistémica das glândulas salivares (Närhi 

et al., 1999). 

A xerostomia induzida por fármacos é frequentemente reversível, através de 

ajustes medicamentosos. A substituição de fármacos com elevado potencial 

xerostomizante, a diminuição do número de medicamentos administrados e a alteração 

das suas dosagens podem fazer com que o fluxo salivar volte a atingir valores normais e, 

consequentemente, atenuar a xerostomia (Han et al., 2015).  

Outro método de controlo dos efeitos nefastos da xerostomia passa pelas 

alterações dietéticas. Os pacientes devem evitar fumar, ingerir bebidas alcoólicas ou 

cafeinadas (café, chá e refrigerantes). A manutenção de uma dieta pobre em sal também 

poderá ser eficaz na redução da sede. Além disso, alimentos salgados ou picantes devem 

ser evitados, dado o risco de dor aquando da ingestão dos mesmos. (Bossola 2019; 

Bossola & Tazza, 2012).  

Na prática clínica diária, as concentrações de sódio utilizadas na solução de 

hemodiálise podem ser fixas (altas ou baixas) ou variáveis (individualizadas). 

Concentrações sódicas elevadas apresentam benefícios hemodinâmicos e previnem 

episódios hipotensivos. Apesar disso, as mesmas concentrações reduzem a eliminação de 

sódio, e, consequentemente, aumentam a sede. Os estudos que avaliam as alterações na 

concentração de sódio da solução de hemodiálise como uma estratégia de redução da sede 

em pacientes hemodialisados apresentam resultados controversos e preliminares, não 

existindo evidência científica de que a recomendação da utilização de concentrações 

baixas de sódio resultará numa redução da sede e consequente redução do aumento de 

peso interdialítico (Bossola 2019). 

A prevenção das doenças orais está indicada (adoção de medidas individuais, 

aplicação de fluoretos, monitorização periódica profissional e aplicação frequente de 

medidas preventivas), independentemente da presença ou ausência de danos irreversíveis 

nas glândulas salivares (Närhi et al., 1999). 

Em pacientes com hipossialia, as funções da saliva podem ser mantidas caso exista 

uma estimulação salivar adequada. Quando essa é insuficiente, a terapêutica de eleição 

deve ser aquela que tenha a capacidade de lubrificar e hidratar os tecidos, providenciar 

mineralização do esmalte e o washout/clearence salivar. Para tal, são frequentemente 

utilizados estimulantes tópicos, a longo prazo (Epstein & Beier Jensen, 2015). 
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As caraterísticas desejáveis num produto tópico são: alívio rápido dos sintomas, 

estimulação salivar, efeito sustentado pela duração, sistemas de aplicação tópica 

continuada, acessível (financeira e socialmente), assepsia (sem risco infecioso), ausência 

de efeitos adversos sistémicos, conveniência (armazenamento, portabilidade), textura e 

sabores agradáveis, antialérgicos, sem álcool e com ph não acídico (Epstein & Beier 

Jensen, 2015). 

Em 2012, Bossola & Tazza, afirmaram que não havia nenhum tratamento eficaz 

para a xerostomia, em pacientes hemodialisados (Bossola & Tazza, 2012). 

Os tratamentos que têm sido testados para o controlo da xerostomia atuam na 

estimulação das glândulas salivares e apresentam resultados controversos ou 

inconclusivos (Bossola et al., 2019). 

Esta estimulação pode ser de origem mecânica (através do uso de pastilhas de 

mascar, uso de elixires orais, sessões de acupuntura e estimulação nervosa elétrica 

transcutânea) ou farmacológica (através da prescrição de sialagogos sistémicos como a 

pilocarpina e a cevimelina, assim como de bloqueadores dos recetores de Angiotensina II 

e inibidores da enzima conversora da Angiotensina II) (Bossola, 2019; Bots, Brand, 

Veerman, Korevaar, et al., 2005; Garcia et al., 2019; L. Y. Yang et al., 2019).  

Existem ainda tratamentos que passam pela aplicação de sialagogos tópicos, saliva 

artificial, estimulação gustativa, restauração da função salivar e intervenção psicológica 

(Bellomo et al., 2015; Epstein & Beier Jensen, 2015; López-Pintor et al., 2020; Nanditha 

Kumar et al., 2021; J. Yu et al., 2016). 

Níveis ligeiros ou moderados de xerostomia podem ser aliviados através da 

estimulação mecânica e gustativa das glândulas salivares, através de pastilhas de mascar. 

Nos casos mais severos de xerostomia, estão indicadas as terapêuticas paliativas com 

recurso a saliva artificial ou terapêuticas com estimulação parassimpática, como é o caso 

da pilocarpina (Bots et al., 2005). 

4.10.1.1 Estimulação das Glândulas Salivares 

4.10.1.1.1 Estimulantes Salivares Tópicos 

Pacientes com xerostomia devem evitar agentes que contenham substâncias 

cariogénicas (açúcar) ou potencialmente danificadoras para os tecidos orais 

(ácidos/álcool) (Han et al., 2015). 
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Pastilhas de mascar  

Como referido anteriormente, o fluxo salivar pode ser induzido através de sabores, 

aromas e da própria mastigação. A estimulação mecânica através de pastilhas de mascar 

combina todos estes estímulos e é uma das técnicas mais utilizadas no tratamento da 

xerostomia. Esta estimula as glândulas salivares, o que resulta num aumento da secreção 

de saliva, aumento do pH salivar e ainda tem um efeito anticariogénico (Garcia et al., 

2019; Duruk & Eser, 2016; Jagodzinksa et al., 2011). As pastilhas de mascar adocicadas 

com substitutos do açúcar como o xilitol ou sorbitol são preferíveis, devido ao seu 

potencial anticariogénico (Millsop et al., 2017; Han et al., 2015). 

As pastilhas de mascar são um método socialmente aceite, por serem discretas. 

Porém, podem estar contraindicadas em pacientes idosos, devido à possível utilização de 

próteses dentárias e presença de artroses na articulação temporomandibular. Nestes casos, 

está indicado o uso de rebuçados de xilitol, que se dissolvem na língua, e oferecem maior 

conforto aos pacientes (Han et al., 2015). 

Os estudos que avaliam o sucesso das pastilhas de mascar em pacientes 

hemodialisados têm resultados inconclusivos ou contraditórios (Bossola & Tazza, 2012). 

Bots et al. (2005) concluíram que este método é eficaz, tanto no alívio da 

xerostomia, como na redução da sede, em pacientes hemodialisados. No final deste 

estudo, que comparava o uso de pastilhas de mascar com o uso de saliva artificial, 60% 

dos pacientes afirmaram preferir o uso de uma pastilha sem açúcar, sendo que apenas 

15% preferiram a saliva artificial. Os pacientes reportam que o uso de pastilhas era mais 

simples, mais eficaz e com um sabor mais agradável que o uso de saliva artificial (Bots 

et al., 2005). 

O estudo de Fan et al. (2013) comparou as pastilhas de mascar com o uso de 

palhinha, para o controlo da sede em pacientes hemodialisados. O estudo concluiu que as 

pastilhas de mascar foram eficazes na redução de xerostomia, diminuindo a sede 

reportada pelos pacientes. Este estudo concluiu ainda que o uso de palhinhas diminui a 

perceção de sede em pacientes com restrições à ingestão de líquidos, mas não tem efeito 

ao nível da xerostomia (Fan et al., 2013).  

Uma revisão da literatura realizada em 2018 analisou 12 estudos que avaliavam o 

efeito das pastilhas de mascar no controlo da sede. Desses estudos, 5 verificaram um 
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aumento do fluxo salivar, 7 verificaram uma diminuição da xerostomia e 4 verificaram 

uma redução da sede relatada pelos (Garcia et al., 2019).  

Por outro lado, há estudos que concluem que as pastilhas não são eficazes. Um 

estudo prospetivo realizado em 2011, por Jagodzinksa et al., avaliou o uso regular de 

pastilhas de mascar por um período de 3 meses, em pacientes hemodialisados. O estudo 

concluiu que as pastilhas de mascar não são eficazes no alívio da xerostomia, não reduzem 

a sede, nem diminuem a hidratação excessiva em pacientes hemodialisados, sendo 

ineficazes no controlo do peso interdialítico. Apesar disso, os autores verificaram que os 

pacientes preferiam este método de controlo de xerostomia, em vez da ingestão de 

líquidos, o que a estimulação mecânica das glândulas salivares através de pastilhas de 

mascar num método bem aceite e reconhecido por parte dos pacientes. Os autores 

salientam que a auto-perceção da xerostomia é altamente subjetiva, o que explica a 

controvérsia dos resultados, causada pela preferência dos pacientes pelas pastilhas de 

mascar (Jagodzińska et al., 2011). 

Noutro estudo realizado por Duruk & Eser (2016), foi avaliada a eficácia deste 

método na estimulação do fluxo salivar, alteração do pH e nos sintomas de boca seca, 

através do uso de pastilhas de mascar, por 15 minutos, durante as sessões de hemodiálise. 

O estudo concluiu que este método não é eficaz no aumento da secreção salivar, nem no 

controlo dos sintomas de boca seca. Relativamente ao pH, o estudo concluiu que o mesmo 

é ligeiramente mais alcalino no dia em que os pacientes mastigam a pastilha, 

comparativamente com os dias em que não se realiza este método. Porém, apesar de não 

aumentar a secreção salivar, nem diminuir os sintomas de boca seca, a maioria dos 

pacientes reportou uma opinião positiva sobre as pastilhas, principalmente pelo seu efeito 

refrescante na cavidade oral (Duruk & Eser, 2016). 

Elixires Orais 

Um estudo realizado em 2016 por Yu et al., avaliou os efeitos de 2 tipos de elixires 

orais na xerostomia e na taxa de fluxo salivar não estimulado, em pacientes 

hemodialisados. Este estudo, duplamente cego, dividiu e analisou 3 grupos de pacientes: 

um grupo ao qual foi atribuído um elixir constituído apenas por água; um grupo a que foi 

atribuído elixir de alcaçuz e um grupo controlo (sem qualquer elixir). O estudo concluiu 

que ambos os elixires aumentaram o fluxo salivar secretado. Porém, o elixir de alcaçuz 

foi o único eficiente na redução da xerostomia (Yu et al., 2016). 
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López-Pintor et al. (2020) avaliaram o impacto e a eficácia de sialagogos tópicos 

no tratamento da xerostomia, em pacientes hemodialisados, assim como o seu efeito no 

aumento de peso interdialítico. Neste estudo, 25 pacientes hemodialisados foram 

instruídos a utilizar 3 produtos tópicos (elixir, pasta de dentes e gel) da marca Xeros 

Dentaid®, durante 4 semanas. O estudo concluiu que a terapêutica com agentes tópicos 

aliviou significativamente os sintomas de xerostomia e diminuiu o aumento de peso 

interdialítico, o que resulta num aumento da qualidade de vida dos pacientes (López-

Pintor et al., 2020). 

Acupuntura 

A terapêutica com acupuntura é eficaz na redução de xerostomia induzida pela 

radioterapia da cabeça e pescoço (Johnstone et al., 2001; Li et al., 2016; Meng et al., 

2012) 

Yang et al. (2010) realizaram um estudo que avaliava a eficácia da acupuntura no 

alívio da sede, em pacientes hemodialisados, no qual concluíram que a acupuntura poderá 

ser eficaz na redução da sede e no aumento da secreção salivar (Li Yu Yang et al., 2010). 

O estudo incluiu 28 pacientes que receberam acupuntura placebo 3 vezes por 

semana, durante 4 semanas, seguida de verdadeira acupuntura, durante o mesmo período 

de tempo e com a mesma frequência. O tratamento foi feito através de 2 pontos de 

acupuntura: um localizado na linha média anterior do pescoço, e o outro localizado 

posteriormente aos lóbulos auriculares. No início do tratamento com acupuntura 

“verdadeira”, a taxa de secreção salivar aumentou em 0.09±0.08 mL/min e, após a 

conclusão do tratamento, aumentou em 0.12±0.08 mL/min. O tratamento foi igualmente 

eficaz na redução da sede, visto que a intensidade da sede passou de 4.21± 2.66, no início 

do tratamento, para 2.43±2.32 (p=0.009), após a conclusão do tratamento (Yang et al., 

2010).  

Outro estudo realizado em 2017 também provou a eficácia da terapêutica com 

acupuntura auricular (TAA). Yang et al. (2017) realizaram um estudo que incluiu 26 

pacientes hemodialisados, que foram submetidos a TAA, durante 4 semanas. No final do 

tratamento, os valores do Summated Xerostomy Inventory diminuíram, passando de 

10.08±2.26 (no início do tratamento), para 9.04±2.14 (p<0.05) (G. Yang et al., 2017). 
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Estimulação Nervosa Elétrica Transcutânea (TENS) 

A estimulação nervosa elétrica transcutânea corresponde ao uso, com fins 

terapêuticos, de um dispositivo específico, responsável pela criação de uma corrente 

elétrica, administrada através da superfície da pele, através de elétrodos. O impulso 

elétrico criado é ajustável na frequência, intensidade e pulso e a dosagem do tratamento 

é determinada pela frequência, intensidade, duração (min) e longevidade do tratamento 

(dias/semanas). (Hargitai et al., 2005; Sivaramakrishnan & Sridharan, 2017; L. Y. Yang 

et al., 2019). 

Este método tem sido utilizado em Medicina Dentária para o tratamento de 

disfunções temporomandibulares, dor orofacial e no aumento da secreção salivar. A 

principal vantagem quando comparado com sialagogos sistémicos, como a pilocarpina e 

a cevimelina, é a ausência dos efeitos adversos reportados por estes (Iovoli et al., 2020). 

A inervação sensitiva da parótida é feita pelo auriculotemporal. A TENS, através 

da estimulação deste nervo, vai também estimular a parótida. Este método é eficaz no 

aumento de secreção salivar, tanto em adultos saudáveis, como em pacientes com 

xerostomia induzida pela radioterapia da cabeça e pescoço (Bossola, 2019).  

O único estudo que avalia o efeito de TENS no aumento da secreção salivar em 

pacientes hemodialisados foi realizado em 2019, por Yang & Chen. 

O estudo incluiu 80 pacientes que foram aleatoriamente divididos em 2 grupos: 

um grupo controlo, que recebeu uma dose placebo de TENS (50µ; 2Hz) e um grupo de 

tratamento (250µ; 50Hz). A TENS foi aplicada nos pontos de acupuntura ST6 (localizado 

no ponto mais alto do masséter, quando este está contraído) (Alex Barbosa Nunes, 2014) 

e TE17 (localizado posteriormente aos lóbulos auriculares). O tratamento foi realizado 3 

vezes por semana, durante 3 semanas (Yang et al., 2019) 

O aumento de fluxo salivar verificou-se apenas durante o tratamento e uma 

semana após o seu término. Nesse mesmo período de tempo, os pacientes referiram um 

alívio na sensação de sede. O estudo concluiu que são necessários mais estudos que 

consigam comprovar a eficácia deste tratamento a longo prazo, em alternativa às 

terapêuticas farmacológicas  (Yang et al., 2019). 
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4.10.1.1.2 Estimulantes Salivares Sistémicos 

A prescrição de sialagogos sistémicos está indicada quando a terapia com 

estimulantes salivares tópicos não é eficaz no alívio da xerostomia (Han et al., 2015). 

A pilocarpina e a cevimelina são os fármacos mais utilizados no alívio da 

xerostomia (Barbe, 2018). 

A pilocarpina oral (5mg 6/6horas) e a cevimelina oral (30mg 8/8h) são o 

tratamento de eleição em pacientes com Síndrome de Sjögren que apresentem função 

residual das glândulas salivares (Bossola, 2019).  

Estes fármacos apresentam vários efeitos adversos: enxaquecas, náuseas, emese, 

dispepsia, anorexia, tonturas, diarreia, hipotensão, sudorese aumentada, desidratação, 

poliaquiúria, aumento das secreções nasais e lacrimais, dores articulares e 

broncoconstrição, bradicardia (Barbe, 2018; Han et al., 2015; Sung et al., 2005). Assim, 

a administração dos mesmos está contraindicada em pacientes com doença pulmonar 

obstrutiva crónica, asma não controlada, uveíte aguda, glaucoma, litíase renal, litíase 

vesicular e em casos de doenças cardíacas ou hepáticas (Han et al., 2015). 

Salienta-se ainda que este fármaco deve ainda ser cuidadosamente administrado a 

pacientes geriátricos, devido à elevada prevalência de efeitos adversos colinérgicos. A 

sua administração também deve ser cuidadosamente ponderada em pacientes 

polimedicados. Fármacos parassintomiméticos (antidepressivos e clozapina) podem 

antagonizar os efeitos anticolinérgicos da pilocarpina e antagonistas beta adrenérgicos 

podem causar complicações cardíacas (Barbe, 2018). 

A administração de sialagogos sistémicos deve ser feita a longo prazo. Os seus 

resultados ao nível de aumento de fluxo salivar e alívio dos sintomas de boca sede não se 

verificam após cessar a terapêutica (Bossola 2019; Han et al., 2015).  

Pilocarpina 

A pilocarpina (Salagen®) é o tratamento de eleição para a xerostomia induzida 

por radioterapia. Nestes casos, a pilocarpina é administrada oralmente, durante ou após 

as sessões de radioterapia. Até ser possível avaliar o efeito do fármaco, são necessárias 3 

doses diárias, de 5mg, durante 3 meses (Barbe, 2018). 

Dosagens de 5-7.5mg 3 a 4 vezes por dia ou de 10mg 3 vezes por dia são eficazes 

e bem toleradas (Han et al., 2015).  
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A pilocarpina é um agente parassimpaticomimético com elevadas propriedades 

muscarínicas, colinérgicas e de estimulação salivar. Este agente liga-se aos recetores 

muscarínicos e exerce um elevado espetro de efeitos farmacológicos, entre os quais a 

estimulação das glândulas lacrimais, sudoríparas e salivares (Barbe, 2018; Bossola, 2019; 

Epstein & Beier, 2015). 

O único estudo que avalia a o efeito da pilocarpina em pacientes hemodialisados 

foi realizado em 2005 por Sung et al. 

Este estudo cruzado incluiu 60 pacientes hemodialisados com hiperdipsia e 

comparou 5mg de pilocarpina oral com uma solução placebo. De um total de 35 pacientes 

que concluíram o estudo, 9 foram excluídos devido a afeitos adversos (sudorese, emese e 

diarreia) e 16 foram excluídos por não terem completado mais de 30% das doses. Após 3 

meses de administração de pilocarpina, verificou-se uma melhora significativa a nível da 

fala, secura oral e sede. Verificou-se ainda uma associação entre esses fatores e uma 

diminuição no aumento de peso interdialítico. Os efeitos adversos foram mais comuns 

durante os primeiros dias do tratamento e melhoraram após 2 semanas. Estes foram 

maioritariamente leves, havendo alguns moderadamente severos. O efeito adverso mais 

frequente foi sudorese, e os restantes foram anorexia, tonturas, enxaquecas, diarreia e 

dispepsia (Sung et al., 2005).  

A principal limitação da pilocarpina é que a sua eficácia é dependente da 

continuidade do seu uso (Bossola & Tazza, 2012; Sung et al., 2005).  

Cevimelina  

A cevimelina (Evoxac®) também é um agente parassimpaticomimético e um 

agonista dos recetores muscarínicos. Este fármaco tem apresentado resultados 

promissores no tratamento de pacientes com xerostomia induzida por radioterapia 

(Bossola, 2019; Epstein & Beier, 2015; Han et al., 2015). 

Este fármaco deve ser administrado numa posologia de 30mg, 3 a 4 vezes por dia. 

Esta posologia, para além de ser bem tolerada pelos pacientes, é eficaz no aumento do 

fluxo salivar, assim como no alívio dos sintomas de xerostomia (Han et al., 2015).   
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Bloqueadores dos recetores de Angiotensina II e Inibidores da Enzima Conversora 

de Angiotensina II  

A Angiotensina II é uma hormona peptídica que atua como um regulador da sede. 

Terapêuticas com bloqueadores dos recetores de angiotensina II e inibidores da enzima 

conversora da angiotensina II diminuem os níveis séricos deste péptido e têm sido 

utilizadas para diminuir a sede e o aumento de peso interdialítico, em pacientes 

hemodialisados. Porém, os resultados desses estudos são controversos (Bossola, 2019). 

4.10.1.2 Substitutos Salivares 

Os substitutos salivares mimetizam a saliva natural, atuam como lubrificantes e 

hidrantes orais e enquadram-se numa terapêutica paliativa da xerostomia. A sua 

administração está indicada quando a estimulação mecânica e farmacológica das 

glândulas salivares é ineficaz ou insuficiente. Estes encontram-se sobre a forma de sprays, 

colutórios, pastas dentífricas e géis. Devem ser aplicados 3 a 4 vezes por dia, em 

conformidade com a sua aderência e duração da eficácia (Barbe 2018; Bossola & Tazza, 

2012; Han et al., 2015). 

O produto ideal deve requerer um número mínimo de aplicações e deve fornecer 

uma hidratação intensa e duradoura da cavidade oral, sem efeitos adversos (Saleh et al., 

2015). 

 Estes agentes diferem nas formulações químicas e na viscosidade. As suas 

formulações contêm carboximetilcelulose ou hidroxietilcelulose, responsáveis pelo 

aumento da viscosidade do produto, mucinas, polietilenoglicol, poliglicerilmetacrilato, 

azeite, óleo de canola e extrato ou óleo de linhaça (Bossola 2019; Barbe, 2018; Han, 2015; 

Saleh, 2015). A preferência dos pacientes incide sobre os compostos que contêm mucina, 

por terem um efeito mais duradouro (Närhi et al., 1999). 

Estes compostos, apresentam ainda propriedades hidratantes superiores aos 

compostos cujas formulações contêm carboximetilcelulose. Os compostos com 

formulações gelatinosas, à base de poliglicerilmetacrilato estão indicadas em casos onde 

o fluxo salivar é reduzido (Saleh et al., 2015).  

Em adição aos substitutos salivares, a utilização de azeite como lubrificante oral 

também é eficaz no controlo da xerostomia (Närhi et al., 1999). 
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Em pacientes não hemodialisados, onde não existem restrições à ingestão de 

fluídos, a ingestão frequente de água é um método frequentemente adotado por pacientes 

com xerostomia. Porém, os substitutos salivares proporcionam maior viscosidade e 

proteção da mucosa oral (Saleh et al., 2015). 

O único estudo que avaliou a eficácia de substitutos salivares no alívio da 

xerostomia em pacientes hemodialisados foi realizado por Bots et al., em 2005. Nesse 

estudo, o uso de substitutos salivares durante 2 semanas, teve um impacto positivo na 

perceção da sede, apesar de não ter aliviado a xerostomia, nem ter aumentado o fluxo 

salivar (Bots et al., 2005).  

4.10.1.3 Restauração da Função Salivar  

A restauração da função salivar através da regeneração das glândulas salivares, de 

engenharia tecidular das glândulas salivares ou de terapia genética é uma potencial 

estratégia emergente para o tratamento da xerostomia e hipossialia. Porém, os estudos 

que incidem sobre esta temática encontram-se ainda numa fase muito prematura e é 

necessária mais investigação para verificar se a restauração da função salivar é uma 

estratégia eficaz no tratamento de pacientes com xerostomia, particularmente, os que 

estão submetidos a hemodiálise (Bossola & Tazza, 2012).  

4.10.1.4 Intervenção Psicológica 

Na literatura não existem muitos estudos sobre o controlo dos desejos alimentares 

e da sede em pacientes hemodialisados. A maioria dos estudos engloba pacientes obesos 

ou diabéticos e a eficácia de estratégias específicas utilizadas para o controlo dos desejos 

alimentares e da sede nestes pacientes apresenta resultados conflituosos. Assim, a 

evidência produzida pelos mesmos não pode ser aplicada em pacientes com Insuficiência 

Renal. Alguns estudos realizados na população em geral e em indivíduos obesos mostram 

que estratégias de controlo como a supressão não são sempre eficazes e podem conduzir 

a um consumo excessivo, aumento da compulsão alimentar e a outras desordens 

alimentares (Yu et al., 2016). 

A regulação da ingestão de fluidos e da dieta através do controlo dos desejos 

alimentares e da sede é feita através de estratégias cognitivas (supressão, consideração 

pelas consequências, auto-perceção e desvalorização psicológica) ou de estratégias 

comportamentais (alterar o estilo de vida, evitar, substituir e ceder). Outras estratégias 
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utilizadas são a auto monitorização e métodos compensatórios, de modo a prevenir ou 

compensar eventuais lapsos (Yu et al., 2016). 

A intervenção psicológica, através de terapia de grupo, é eficaz no aumento da 

aderência ao regime de restrição de ingestão de líquidos. Porém, o sucesso da psicoterapia 

pode estar relacionado com o nível de escolaridade dos pacientes. Pacientes com níveis 

mais baixos de escolaridade beneficiam menos de sessões de grupo de psicoterapia 

(Bellomo et al, 2015).
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III CONCLUSÕES 

À luz da evidência atual, urge a necessidade de uma abordagem multidisciplinar 

no tratamento da Doença Renal Crónica. Desta forma, é importante entender o papel 

preponderante que o Médico Dentista pode ter na abordagem desta patologia.  

Sendo a xerostomia um dos principais sintomas reportados por pacientes 

hemodialisados, uma comunicação eficaz e detalhada entre o Nefrologista e o Médico 

Dentista pode ter um impacto significativo na melhoria da qualidade de vida destes 

indivíduos.  

Em ambas as especialidades médicas é necessário ter uma abordagem holística do 

paciente, tendo sempre em consideração a sua condição sistémica.  

Após uma revisão da literatura é possível verificar que a xerostomia tem um 

impacto significativo na vida dos pacientes hemodialisados, sendo esta um fator 

predisponente para complicações cardiovasculares, aumento das comorbilidades, 

insucesso da terapia de diálise, aumento da morbilidade e mortalidade.  

Não obstante, relativamente ao tratamento da xerostomia, a evidência atual revela-

se contraditória, dificultando a obtenção de uma resposta conclusiva. Desta forma, surge 

a necessidade de realizar mais ensaios clínicos randomizados que avaliem a eficácia de 

diferentes tipos de tratamento e que apresentem um tratamento efetivo na abordagem 

destes pacientes. Assim, tanto o Médico Dentista como o Nefrologista ficarão aptos para 

lidar com esta situação, através de uma decisão informada. 
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