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RESUMO 

 

O paciente com paralisia cerebral (PC) é frequentemente submetido à 

gastrostomia, recebendo a alimentação através de sonda, a qual pode causar 

problemas de manifestação bucal. Estes pacientes apresentam com frequência 

grande acúmulo de cálculo dental, menor incidência de cárie, mas maior índice de 

erosão dentária por causa do refluxo gastroesofásico comumente associado à 

doença. O objetivo do presente estudo foi avaliar possíveis alterações salivares em 

pacientes com PC para compara-las àqueles com paralisia cerebral submetidos a 

gastrostomia, em estudo prévio já realizado. Foram selecionadas 15 pessoas com 

PC, sem gastrostomia, com uso de medicação semelhante. Saliva não estimulada 

foi coletada e foram avaliados o pH salivar, a capacidade tampão, a concentração de 

proteínas, fosfato e cálcio. Os dados foram analisados pelo teste t (concentração de 

fosfato e de cálcio) ou Teste de Mann-Whitey (capacidade tampão, pH e 

concentração de proteínas). O nível de significância foi de 5%. O pH e concentração 

de fosfato para os pacientes com e sem gastrostomia não apresentou diferença 

significativa, mas sua capacidade tampão, concentração de proteína e cálcio foram 

significativamente maiores para o grupo com gastrostomia. Alterações nesses 

parâmetros poderiam explicar porque os pacientes submetidos à gastrostomia tem 

excessivo acúmulo de cálculo, apesar de serem alimentados exclusivamente por 

sonda.  

 

Palavras-chave: Paralisia cerebral. Gastrostomia. Saliva. Refluxo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

ABSTRACT 
 

The patient with cerebral palsy (CP) is often referred to gastrostomy, receiving 

food through probe, which can cause problems of oral manifestation. These patients 

present with great frequency accumulation of dental calculus, lower incidence of 

caries, but highest dental erosion because of reflux commonly associated with the 

disease. The objective of the present study was to evaluate possible changes in 

patients with salivary CP to compare them to those with cerebral palsy undergoing 

Gastrostomy in previous study ever conducted. 15 people were selected with CP 

without gastrostomy, with similar medication. Not stimulated saliva was collected and 

assessed the salivary pH, buffering capacity, the concentration of protein, calcium 

and phosphate. Data were analyzed by t-test (phosphate and calcium concentration) 

or Mann-baked Thoseforwhitey (buffer, pH and protein concentration). The 

significance level was 5%. The pH and phosphate concentration for patients with and 

without Gastrostomy showed no significant difference, but your buffering capacity, 

concentration of protein and calcium were significantly higher for the group with 

Gastrostomy. Changes in these parameters could explain why the patients 

undergoing Gastrostomy has excessive accumulation of calculus, although they are 

fed exclusively by probe. 

 
Keywords: Cerebral palsy. Gastrostomy. Saliva. Reflux. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Uma alta prevalência de refluxo gastroesofágico ou doença do refluxo 

gastroesofágico (DRGE) tem sido observado em indivíduos com paralisia cerebral 

(PC).  

 As enfermidades respiratórias são frequentes nesses pacientes, 

evidenciando-se as doenças infecciosas como as pneumonias, as quais podem ser 

responsáveis pela maioria dos óbitos (KRINGER, 2006). Nesse particular, a falta de 

higiene bucal (BARBOSA et al., 2001), imunossupressão (GAETTI JARDIM JUNIOR 

et al., 2008a), desenvolvimento de alterações inflamatórias de natureza infecciosa 

nos tecidos periodontais (GAETTI-JARDIM JUNIOR et al., 2008a; GAETTI-JARDIM 

JUNIOR et al., 2008b), emprego de medicamentos psicoativos, bem como outros 

agentes capazes de interferir com a reatividade imunológica dos pacientes, além das 

condições ambientais estressantes (CURTIN et al., 2009; GLASER; KIECOLT-

GLASER, 2005) podem criar condições para a implantação de microrganismos 

superinfectantes, como aqueles associados às infecções respiratórias 

supramencionadas. 

 A presença da DRGE, associado a pneumonias e internações recorrentes e 

perda e/ou não ganho de peso pode levar à indicação da gastrostomia, na qual a 

alimentação do paciente passa a ser exclusivamente via sonda. A gastrostomia é um 

procedimento cirúrgico que estabelece o acesso à luz do estômago através da 

parede abdominal. As vias de acesso, habitualmente empregadas para realização 

da gastrostomia são: laparotomia, endoscopia e laparoscopia. A profilaxia da 

infecção de parede abdominal, sobretudo ao redor da sonda, é feita mediante 

antibioticoterapia profilática intravenosa com cefalosporina (SANTOS et al., 2011). 

Destacam-se os principais benefícios observados com a colocação da gastrostomia: 

ganho de peso, diminuição dos problemas respiratórios e redução de internações 

(SUSIN et al., 2012). 

  A experiência com o atendimento a pacientes com deficiência tem-se 

mostrado que quando há realização da gastrostomia, há mudança no ambiente 

bucal, uma vez que o fator alimentação via oral é eliminada. Observa-se um grande 

acúmulo de tártaro e a redução de incidência de cárie e, em alguns casos, a 

presença de erosão dentária que é uma condição multifatorial, condição esta não 

observada em pacientes com paralisia cerebral com alimentação normal por via oral. 
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Com relação à erosão, há diversos mecanismos fisiológicos que são considerados 

como medidas de propriedades anti-erosivas, incluindo a saliva, a estrutura e 

composição do dente e movimentos fisiológicos, como a deglutição (ZERO, 1996). 

Um dos principais parâmetros biológicos é a saliva. Ela promove proteção contra a 

erosão ácida de diferentes formas (ZERO, 1996). A saliva apresenta ação solvente 

sobre os ácidos e a liberação gradual de saliva elimina os ácidos através da 

deglutição. Existe a influência da película adquirida, formada a partir de proteínas 

salivares, sendo que a saliva ainda apresenta capacidade de tamponamento 

causando neutralização de ácidos alimentares. Além disso, a saliva é supersaturada 

em relação aos minerais do dente, fornecendo cálcio, fosfato e fluoreto necessários 

para a remineralização. 

A saliva é secretada por três pares de glândulas salivares maiores (parótida, 

submandibular e sublingual) além de numerosas glândulas salivares menores 

(SCREENBNY, 2000). A saliva é constituída por componentes inorgânicos e 

orgânicos. Dentre os componentes inorgânicos está o bicarbonato, que permite o 

tamponamento, enquanto o cálcio e o fosfato permitem a manutenção da integridade 

mineral do dente. Na composição orgânica, existe um grande número de proteínas e 

glicoproteínas na saliva humana que podem influenciar diversos aspectos da saúde 

bucal (DODDS et al., 2005). 

Muitas destas proteínas contêm altos níveis (35-40%) de prolina, e são, 

portanto, designadas proteínas ricas em prolina (PRPs), representando quase 70% 

do conteúdo total de proteínas da saliva proveniente da parótida humana. Entre as 

proteínas presentes na saliva, há as metaloproteinases da matriz (MMPs). Além 

disso, outros estudos sugerem que pelo menos as gelatinases (MMP-2 e MMP-9) 

também são secretadas pela glândula parótida (MÄKELÄ et al., 1994) e elas estão 

presentes na saliva total (INGMAN et al., 1994; MÄKELÄ et al., 1994; UITTO et al., 

1990) e dentina (MARTIN-DE LAS HERAS et al., 2000; MAZZONI et al., 2007; 

SANTOS et al., 2009; SULKALA et al., 2007). É possível que nem todas as MMPs-9 

sejam secretadas na saliva, mas algumas são retidas nos tecidos, porque níveis 

muito baixos de atividade enzimática foram encontrados em excreções glandulares 

(MÄKELÄ et al., 1994). 
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2 OBJETIVO 

 

Em virtude do exposto, o objetivo do presente trabalho foi analisar os 

parâmetros salivares de capacidade tampão, quantificação proteica e concentração 

de cálcio e fosfato de pacientes com paralisia cerebral com alimentação via oral para 

comparar estes parâmetros já colhidos em outro estudo com pacientes com 

gastrostomia e pacientes normais (submetido e aprovado pelo Comitê de ética em 

pesquisa da USC sob parecer Número do Parecer: 662.788 e CAAE: 

30284314.4.0000.5502). 
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3 MATERIAL E MÉTODO  

 

A seguir apresenta-se os materiais e métodos utilizados para avaliação. 

 

3.1 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Esse estudo foi submetido inicialmente à apreciação pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade do Sagrado Coração, Bauru-SP, Brasil. e aprovado dia 

21/02/2017, número 1.935.692. Após sua aprovação, foram selecionados dez 

pacientes com histórico com paralisia cerebral que se alimentam por via oral e que 

recebem atendimento odontológico no Programa de Extensão em Odontologia para 

pacientes especiais (PAIPE), que utilizam medicamentos de rotina similares. Todos 

os participantes participaram da amostra após a leitura e assinatura um termo de 

consentimento livre e esclarecido. 

 

3.2 COLETA DE SALIVA 

 

Cerca de 20 ml de saliva não estimulada dos voluntários foi coletada 

utilizando-se válvula de aspiração e armazenada em tubo falcon, sob refrigeração 

em gelo. A seguir, foi centrifugada (10.000 rpm, 10 min a 4ºC) e o sobrenadante foi 

utilizado para os experimentos. As amostras foram armazenadas a -80°C até a 

análise. As amostras de saliva (n=10/grupo) foram divididas em quatro alíquotas 

para análise da capacidade tampão, concentração proteica, concentração de em 

triplicada descritas a seguir. 

 

3.2.1 Capacidade Tampão 

 

A capacidade tampão foi analisada por meio da obtenção do 

acompanhamento do pH  em 10 ml de saliva e pela quantidade em volume (ml), 

adicionando-se HCl a 0,1 mol/L até que a saliva mude seu pH inicial, tornando-se 

ácido. O volume de ácido (ml) adicionado foi anotado e utilizado para análise. 
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3.2.2 Determinação da Concentração de Proteínas 

 

A quantificação da concentração total de proteína na saliva foi mensurada 

individualmente pelo método de Lowry et al. (1951), utilizando o kit DC Protein Assay 

Reagent  albumina como padrão. A leitura da absorbância foi realizada por 

espectofotometria (EGeG Wallac, Modelo Victor 1420 Multilabel Counter, Turku, 

Finlândia), utilizando-se o software (Wallac 1420 Victor, versão1.00) com 

comprimento de onda 660 nm. Foram feitas determinações total de proteína em 

triplicata individualmente e separadas por grupo (pacientes com gastrostomia e sem 

gastrostomia).  

 

3.2.3 Determinação do Fosfato na Saliva 

 

 A determinação da concentração de fosfato presente na saliva foi realizada 

colorimetricamente em triplicata pelo método de Fiske e Subarrow (1925), utilizando-

se um espectrofotômetro digital (Cary 50, Pharmacia Biotech, Cambridge, England). 

As amostras de saliva foram lidas contra os padrões contendo 0,75, 1,5, 3,0, 6,0, 

12,0 e 24,0 µg P. Empregando os seguintes reagentes: 

a) reativo redutor: 

- ácido alfa amino naftol sulfônico (AANS): 0,2g; 

- sulfeto de sódio: 1,2g; 

- dissulfito de sódio: 1,2g. 

 

b) ácido molibdico: 

- molibdato de amônio: 6,25g; 

- ácido sulfúrico concentrado: 27,0 mL. 

 

c) padrão contendo 3 mg% P: 

- a reação foi feita de acordo com o quadro 1. 
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Quadro 1 - Dosagem de fosfato de acordo com o método de FISKE; SUBBAROW 
(1925) 

  Blanck Padrão Padrão Padrão Padrão Amostra 

Água deionizada 2,3 mL 2,275 mL 2,250 mL 2,2 mL 2,1 mL 2,2 mL 

Padrão P 3 mg % - 0,025mL 0,05 mL 0,1 mL 0,2 mL - 

 Amostra - - - - - 0,1 mL 

Ácido Molibdico   0,5 mL em todos, agitar e esperar 10 minutos 

 Redutor 0,2 mL em todos, agitar imediatamente, esperar 20 minutos e ler 

 660 nm             

 µg P/mL 0 0,75 1,50 3,00 6,00 - 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 
Inicialmente foi colocada água deionizada nos tubos de ensaio de acordo com 

os volumes descritos no quadro 1.  A seguir foram colocados, em triplicatas, os 

padrões de P ou as amostras. Então foi colocado 0,5 mL de ácido molibdico em 

todos os tubos, seguido de agitação e posterior espera de 10 minutos. A coloração 

da reação foi desenvolvida pela adição de 0,2 mL de reativo redutor. Após 20 

minutos da colocação do reativo redutor foi feita a leitura em espectrofotômetro 

(Cary 50) a 660 nm de absorbância. 

 

3.2.4 Determinação do Cálcio Presente na Saliva 

  

A fim de se determinar a quantidade de cálcio presente na saliva, foi 

determinado colorimetricamente em triplicata pelo método do Arsenazo III (Reagente 

Fluitest Ca-A-III Biocon® AM Miihlenberg D – 35104 Lichtenfels), adaptado de Attin 

et al. (2005), utilizando-se um espectrofotômetro digital (Cary 50, Pharmacia Biotech, 

Cambridge, England). As amostras de saliva foram lidas contra os padrões contendo 

1,25, 2,5, 5 e 10 µg/mL Ca. O padrão foi preparado a partir do sal de CaCl2 e o 

solvente utilizado foi água destilada e deionizada. Com o intuito de se obter uma 

margem segura na leitura, a fim de que as amostras ficassem dentro da curva de 
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calibração, as mesmas foram diluídas na proporção de 1:1 água e amostra de saliva 

(v:v). No blanck água deionizada. A reação foi feita de acordo com o quadro 2. 

Quadro 2 - Para a dosagem de cálcio foi utilizada a técnica do Arsenazo III 
(Reagente Fluitest Ca-A-III Biocon® AM Miihlenberg D – 35104 Lichtenfels).  

Volume (µL) 25 ºC Blanck Padrão Amostra 

de saliva 

Água deionizada 
10      

Padrão Ca 200 ppm diluído   10 10 10 10  

Amostra de saliva      10 

tampão + arsenazo 1000 1000 1000 1000 1000 1000 

Concentrações µg/mL Ca 0 1,25 2,5 5 10  

Esperar 5 minutos e depois fazer a leitura 

Absorbância 650 nm 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 
 Inicialmente foram colocadas as amostras de saliva e os padrões de Ca em 

cada tubo de ensaio, em triplicata. Então foi adicionado para a obtenção da 

coloração da reação o Arsenazo III em todos os tubos, e aguardados 5 minutos. Foi 

feita a leitura em espectrofotômetro (Cary 50) a 650 nm de absorbância. 
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4 RESULTADOS 
 

Os dados apresentaram homogêneos e com distribuição normal para as 

análises das concentração de fosfato e para concentração de cálcio. Sendo assim, 

foi aplicado teste t. Já os dados de pH, concentração de proteína e capacidade 

tampão não passaram no teste de normalidade, por isso, foi aplicado Teste Mann-

Whitey ,não-paramétrico.  

 O pH da saliva dos pacientes com e sem gastrostomia possui valores que 

tendem ao básico (Tabela1). Essa diferença não foi estatisticamente significativa 

entre os grupos analisados (p=0,2226).  

 

Tabela 1 – pH inicial da saliva e volume total (µL) de HCl a 0,01 M adicionado à 

saliva até atingir pH=5 (capacidade tampão) em pacientes com paralisia 

cerebral submetidos ou não à gastrostomia. Teste de Mann Whitney.                                  

Voluntário 
GASTROSTOMIA SEM GASTROSTOMIA 

pH saliva 
Volume de HCl 

(µL) pH=5 pH saliva 
Volume de HCl (µL) 

pH=5 

1 7,5 90 7,5 85 

2 7 60 7 65 

3 7 70 7,5 60 

4 8 150 7,5 80 

5 7,5 80 7 60 

6 7,5 80 7,5 55 

7 7,5 90 7 45 

8 6,5 60 6,5 40 

9 7 60 6,5 65 

10 7,5 80 7,5 65 

11 7,5 80 6,5 60 

12 7,5 100 7 75 

13 7,5 80 7,5 80 

Média 7,35A 83,08a 7,1153846A 64,23076923b 

DP 0,38 22,66 0,399704 12,83716867 

          (continua) 
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(continuação) 

Tabela 1 – pH inicial da saliva e volume total (µL) de HCl a 0,01 M adicionado à 

saliva até atingir pH=5 (capacidade tampão) em pacientes com 

paralisia cerebral submetidos ou não à gastrostomia. Teste de Mann 

Whitney.                                                                             
Teste de Mann Whitney - (Duas amostras independentes) pH 

Grupo Média Desvio Padrão n 

Gastro 7.346 0,376 13 

Sem Gastro 7.115 0,416 13 

Valor de U = 595.000 Probabilidade = 0,2226 

Teste de Mann Whitney - (Duas amostras independentes) - capacidade tampão 

Grupo Média Desvio Padrão n 

Gastro 83.077 23.588 13 

Sem Gastro 63.846 13.095 13 

Valor de U = 39.000 Probabilidade = 0,0191 
Fonte: Elaborada pela autora. 
Legenda: Teste de Mann-Whitney para análise do pH, p<0,05. Letras maiúsculas iguais significam 

que não houve diferença entre os grupos analisados (p=0,2226). Teste de Mann-Whitney 
para análise da capacidade tampão. Letras minúsculas diferentes significam que houve 
diferença significativa da capacidade tampão entre os grupos analisados (p=0,0191). 

 

 Os valores da capacidade tampão são devidos à alta concentração de cálcio 

na saliva, cerca de 75,5% maior no grupo com gastrostomia (73,24±23,11 ppm Ca), 

comparado com o grupo sem gastrostomia (55,298±20,422 ppm Ca), sendo essa 

diferença estatisticamente significativa (p=0,034765) (Tabela 2). Esses valores 

podem explicar a facilidade na formação de cálculo dental nos pacientes submetidos 

à gastrostomia. 
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Tabela 2 – Concentração de cálcio (ppm) na saliva de pacientes com paralisia 

cerebral submetidos ou não à gastrostomia- teste “t” de Student 

Voluntário 
[Cálcio] ppm 

GASTROSTOMIA SEM  GASTROSTOMIA 

1 77,57 46 

2 42 90,1 

3 72,36 55,91 

4 80,12 35,01 

5 70,99 30,6 

6 39,97 44,36 

7 79,83 32,01 

8 91,57 40,02 

9 48,34 50,31 

10 66,11 76,02 

11 55,48 81 

12 108,12 89,01 

13 123,13 75,02 

14 82,58 47,03 

15 60,46 37,07 

Média 73,24 55,298 

DP 23,11 20,422 

Teste "t" de Student - (Duas amostras independentes) 

Grupo Média Desvio Padrão n 

Gastro 73.242 23.109 15 

    Sem Gastro 55.298 21.139 15 

    Valor de "t" =  2.219 Probabilidade = 0,034765 
Fonte: Elaborada pela autora. 
Legenda: Teste t, p<0,05. Houve diferença significativa da concentração de cálcio 

quando comparado ao grupo controle (p=0,034765). 

 

 



19 
 

 

Tabela 3 – Concentração de fosfato (P, µg/mL) na saliva em pacientes com 
paralisia cerebral submetidos ou não à gastrostomia- Teste t de 
Studenti. 

Voluntário 
Concentração de P (µg/mL) 

GASTROSTOMIA SEM GASTROSTOMIA 

1 2,9 6,52 

2 4,16 7,2 

3 3,99 9 

4 7,93 3,88 

5 4,63 5,1 

6 3,13 5,31 

7 5,56 3,97 

8 5,42 5,73 

9 6,68 6,28 

10 3,28 6,24 

11 5,66 5,02 

12 4,4 4,1 

13 4,61 8,5 

14 8,16 3,9 

MÉDIA 5,04 5,7679 
DP 1,59 1,5878 

Teste "t" de Student - (Duas amostras independentes) 

Grupo Média Desvio Padrão n 

   Gastro 5.036 1.653 14 

    Sem Gastro 5.768 1.648 14 

    

    Valor de "t" =  -1.172 Probabilidade = 0,2517 
 

Fonte: Elaborada pela autora. 
Legenda: Teste t, p<0,05. Não houve diferença significativa da concentração de P 

quando comparados os grupos com e sem gastrostomia (p=0,2517). 
 

 Embora a concentração de cálcio estivesse alterada, a concentração de 

fosfato não sofreu alteração significativa (p=0,2517), sendo 5,04±1,59 µg P/mL  e 

5,76±1,58 µg P/mL  para o grupo com gastrostomia e sem gastrostomia, 

respectivamente (Tabela 3). 
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Tabela 4 – Dosagem de proteína (g/mL) na saliva de pacientes com paralisia 
cerebral submetidos ou não à gastrostomia 

Voluntários [proteína] (g/mL) 

 
GASTROSTOMIA SEM GASTROSTOMIA 

1 857,29 121,03 

2 762,86 129,88 

3 456,72 299,97 

4 1249,07 144,86 

5 993,36 144,25 

6 206,87 238,01 

7 939,98 128,02 

8 888,37 431,01 

9 527,68 254,02 

10 546,45 229,03 

11 546,45 139,8 

12 731,19 230,02 

13 782,22 133,07 

14 291,91 120,08 

Média 742,87 195,9321429 
DP 275,76 87,0994372 

                 Teste de Mann Whitney - (Duas amostras independentes) 

Grupo Média Desvio Padrão n 

   Gastro 634.316 314.317 14 

    Sem Gastro 195.932 90.387 14 

    

    Valor de U =  22.000 Probabilidade = 0,000212 
 

Fonte: Elaborada pela autora. 
Legenda:  Teste de Mann-Whitney para análise da concentração de proteínas, p<0,05.  

Houve diferença significativa (p<0,0002) quando comparados os grupos com e sem 
gastrostomia. 

  

 Com relação à concentração de proteína os grupos analisados 

apresentaram diferença estatisticamente significativa (p=0,000212) como ilustra a 

Tabela 4. 
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5 DISCUSSÃO 
 

O paciente com paralisia cerebral (PC) é acometido por diversas desordens 

no Sistema Estomatognático, sendo muitas delas expressas sob a forma de 

alterações no fluxo e composição salivar. Como consequências frequentemente 

ocorrem complicações gerais e bucais em pessoas com PC. Uma alta prevalência 

de doenças orais são características nesses pacientes (NUNN; MURRAY, 1987, 

SANTOS, 2002). A doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) é muito comum 

nesses pacientes e, podem estar associadas às 16 enfermidades respiratórias como 

as pneumonias, as quais podem ser responsáveis por óbitos (KRINGER, 2006). Por 

esse motivo em muitos casos é indicada a gastrostomia, eliminando totalmente a 

alimentação via oral do paciente e com isso reduzindo a possibilidade de aspiração. 

Em estudo anterior, que está apresentado neste trabalho como um dos grupos se 

verificou que pacientes com PC e submetidos à gastrostomia apresentaram 

alterações sialoquímicas e sialométricas, quando comparado com pacientes sem 

PC. Isso levou à investigação, no presente estudo, para verificar se o mesmo ocorria 

com os pacientes com PC sem gastrostomia, podendo agregar informações úteis 

para o diagnóstico e direcionamento do tratamento (MATSUI, 2010). O pH salivar 

em pacientes com paralisia cerebral foi semelhante nos dois grupos. Pacientes 

gastrostomizados apresentaram uma média de 7,35 e os não, uma média de 7,11, 

mostrando que ambas são básicas, já que o pH normal da saliva é entre 6 e 7, 

(AFRAMIAN et al., 2006) (Tabela 1). Contudo, para a capacidade tampão verificou- 

se uma diferença significativa entre os dois grupos, apresentando um p= 0,0191, 

onde o grupo de gastrostomizados apresentaram um valor maior que os demais 

(Tabela 1). É importante ressaltar que a capacidade tampão é modulada também 

por outras substâncias que não foram analisadas no presente estudo, como amônia 

e bicarbonatos. Em relação à concentração dos componentes salivares, 

demonstram valores aumentados para o cálcio e proteínas totais no grupo que faz 

uso da sonda, apresentando um p=0,034765 e p=0,000212, respectivamente. 

(Tabelas 2, 4). A presença de proteínas contribui para o aumento da viscosidade da 

saliva e indica alterações na constituição salivar, particularmente, devido ao excesso 

de secreção de glicoproteínas salivares (WATERMAN et al., 1988). Isso pode ser 

explicado pelo alto valor proteico da dieta à base de suplementos, ministrada para 
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os pacientes com gastrostomia (ARAÚJO, MENEZES, 2005). Como recebem o 

alimento via sonda abdominal, esses pacientes possuem uma dieta restrita e 

especial, rica 17 em minerais e proteínas, o que não ocorreu com o grupo do estudo, 

que se alimentam com dieta via oral, sem restrição. A presença de substâncias 

inorgânicas na saliva, como o cálcio e o fósforo, atuam diretamente no mecanismo 

de calcificação tecidual, modulando a desmineralização e remineralização, a 

capacidade de tamponamento e o pH da saliva. A saliva supersaturada de cálcio e 

fósforo promoverá a sua precipitação e formação de cálculo dental. A concentração 

de cálcio nos pacientes sem gastrostomia foi menor em 75,5%, quando comparada 

ao grupo com gastrostomia. Além disso, como a concentração de cálcio está 

aumentada nos pacientes com gastrotomia, explica a diferença significativa da sua 

maior capacidade de tamponamento. Embora não tenha sido significativa a 

diferença do pH entre os grupos (AFRAMIAN et al., 2006). 
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6 CONCLUSÃO 
 

Concluiu-se que os parâmetros salivares de capacidade tampão, 

quantificação proteica e concentração de cálcio de pacientes com histórico de 

refluxo gastroesofágico submetido à gastrostomia apresentaram valores 

significativamente aumentados comparados à saliva de pacientes com paralisia 

cerebral sem gastrostomia com dieta normal, via oral, comprovando diferenças 

sialoquímicas e sialométricas na saliva dos grupos avaliados. 
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