
De um modo geral, a SP constituiu o método que permitiu a colheita de um volume superior de saliva, ainda que nem todos os participantes tenham colaborado na colheita. Por sua vez, o uso do 

SCA (Salimetrics, State College, PA, USA), um dispositivo coletor auxiliar na salivação passiva, não se revelou uma opção válida uma vez que nenhum dos participantes conseguiu colaborar 

através deste método. No que se refere aos dispositivos absorventes, o SCS (Salimetrics, State College, PA, USA) permitiu colher amostras salivares de volume superior às obtidas com o SV 

(Sarstedt, Newton, NC), assumindo-se igualmente como uma técnica de fácil execução controlada pelo operador. Adicionalmente, verificou-se que, apesar de o SCS (Salimetrics, State College, 

PA, USA) ter recolhido volumes inferiores de saliva comparativamente à SP, com este método absorvente foi possível a colheita em todos os participantes. 

Os valores de pH obtidos nas colheitas através dos métodos de SP e com o dispositivo absorvente polimérico SCS revelaram-se idênticos, com médias de 7,40 e 7,47 respetivamente. Os valores 

obtidos com o SV revelaram-se ligeiramente mais acídicos, situando-se nos 6,90.  

 
 

A saliva, biofluido com funções relevantes na manutenção da integridade oral, é constituída por biomoléculas de fontes sistémicas distintas, ponderando-se que a sua composição possa refletir a 

homeostase corporal1, 2, 3. Uma vez que, quer o fluxo salivar, quer a sua composição, são sensíveis a flutuações, torna-se necessária uma rigorosa padronização na colheita, estando atualmente 

disponíveis múltiplos dispositivos e técnicas para o efeito. De acordo com a literatura a saliva não estimulada parece ser a mais representativa do meio oral, na medida em que a estimulação 

altera as diferentes contribuições de cada glândula para o fluxo total, com consequentes oscilações em termos de composição4.  

Neste estudo piloto pretendeu-se ilustrar clinicamente diferentes métodos de colheita de saliva não estimulada em crianças, sublinhando as potenciais vantagens e desvantagens da sua 

aplicação clínica e analisando comparativamente o volume e pH salivares obtidos pelos métodos empregues.  
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Figs. 1-4: Colheita de saliva não estimulada através dos métodos: salivação passiva, Saliva Collection Aid® (Salimetrics, State College, PA, USA), Salivette® (Sarstedt, Newton, NC) e SalivaBio’s Children’s Swab® (Salimetrics, State College, PA, USA).  

As colheitas de 19 amostras contemplaram os métodos mais consistentemente descritos na literatura: salivação passiva (SP), colheita com tubo coletor (SCA) (Saliva Collection Aid®, Salimetrics, 

State College, PA, USA), com dispositivo absorvente de algodão (SV) (Salivette®, Sarstedt, Newton, NC) e polimérico (SCS) (SalivaBio’s Children’s Swab®, Salimetrics, State College, PA, USA). 

Decorreram no período da manhã, num grupo piloto de crianças de 4 anos, sem patologias sistémicas relevantes, após obtenção, quer do consentimento, quer do assentimento informado, 

salvaguardando a inexistência de ingestão alimentar  nos 90-120 minutos prévios à avaliação. Foi aplicado cada um dos métodos a cada criança, de acordo com as normas dos respetivos 

fabricantes, com intervalos de 15 minutos entre colheitas, conforme  descrito por Navazesh & Kumar1. 

Procedeu-se à determinação do volume e pH de todas as amostras com recurso a uma pipeta milimetrada e ao kit de diagnóstico Saliva-Check Buffer (GC America, Inc., Alsip, Il). A medição do 

pH envolveu a colocação de uma tira de teste de pH num recipiente com saliva por 10 segundos, tendo a sua cor sido avaliada de acordo com o modelo fornecido pelo fabricante. A saliva foi 

classificada como altamente ácida (pH 5,0 - 5,8), moderadamente ácida (pH 6,0 - 6,6) e normal (pH 6,8 - 7,8). 

As potencialidades da saliva enquanto fluido diagnóstico têm sido crescentemente exploradas dado o carácter seguro, simples e não-invasivo da sua colheita; no entanto, em populações 

pediátricas, a colheita pode revelar-se inesperadamente complicada e morosa, impossibilitando em alguns casos a obtenção dos volumes mínimos para análise4, 5. Em termos individuais existe 

uma grande variabilidade na taxa de fluxo salivar, mesmo na ausência de patologia associada, dificultando o rigoroso estabelecimento de valores padrão. Genericamente assume-se que a 

taxa de salivação para um adulto possa variar entre os  0,7 e os 3,0 mL/min, ao passo que numa criança essa variação possa ocorrer entre os 0,1 e os 6,0-7,0 mL/min, com variações inter e 

intraindividuais6-8. Em relação às crianças parece verificar-se que, à medida que prossegue o seu crescimento, a taxa de secreção salivar aumenta, com os rapazes a apresentarem valores mais 

elevados quando comparados com as raparigas; o índice de massa corporal e a dimensão das glândulas salivares poderão explicar estas diferenças, apontando-se ainda outros fatores com 

potencial influência, designadamente alterações hormonais, estado nutricional, tipo de dentição, variações geográficas e climáticas9, 10. Dos diferentes dispositivos aplicados, os “absorventes” 
parecem proporcionar vantagens relativas à colaboração da criança, permanecendo por aferir a sua adequação às tecnologias analíticas emergentes, particularmente na identificação de 

biomarcadores11. Apesar de múltiplas linhas de investigação atuais explorarem as potencialidades salivares na monitorização de patologias, são escassos os estudos comparativos de métodos 

de colheita, sendo desejáveis estudos que, de forma inequívoca, permitam uma opção metodológica válida, fiável e reprodutível. 
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