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RESUMO 
 
 

A doença renal crônica (DRC) é uma alteração clínica resultante de lesão renal 
irreversível que persiste por um período igual ou superior a três meses. As implicações 
bucais clássicas da DRC incluem doença periodontal e xerostomia, enquanto a 
prevalência de cárie dentária e defeitos de desenvolvimento de esmalte (DDE) é 
controversa. A percepção de crianças e adolescentes com DRC sobre sua qualidade 
de vida relacionada a saúde geral (QVRS) e bucal (QVRSB) também é pouco 
explorada na literatura. Assim, o objetivo do presente estudo foi analisar a prevalência 
de DDE e da cárie dentária e comparar as variáveis sociodemográficas, relacionadas 
à saúde, gestacionais, clínicas bucais e o impacto na QVRS e QVRSB de crianças e 
adolescentes com e sem DRC. Para tal, foi realizado um estudo transversal pareado 
na proporção de 1:2 com uma amostra de 81 participantes de 5 a 18 anos pareados 
por idade e sexo. Foram excluídos participantes com tratamento ortodôntico, 
síndromes, alterações sistêmicas, neurológicas ou oncológicas. A coleta de dados 
incluiu aplicação de questionários sobre saúde dos participantes, aspectos 
sociodemográficos, histórico gestacional e mensuração da qualidade de vida 
utilizando o PedsQL™ e PedsQL™-OH. Os participantes foram submetidos a exame 
clínico bucal para detecção de cárie dentária (ICDAS) e suas consequências pulpares 
(pufa/PUFA), DDE (DDE modificado) e traumatismo dentário (índice de Andreasen) 

por um examinador previamente treinado e calibrado (Kappa >0,90). A análise dos 
dados foi conduzida pelo programa SPSS 23.0 e incluiu análise de frequência, teste 
de normalidade de Shapiro-Wilk, análises bivariadas com teste Qui-Quadrado, teste 
exato de Fisher e Teste de Mann-Whitney, além de regressão de Poisson ajustada e 
não ajustada (RP, IC=95%, p<0,05). Participaram do estudo 27 crianças/adolescentes 
com DRC e 54 sem DRC. Nas análises bivariadas, os resultados dos escores médios 
da QVRS obtidos pelo PedsQL™ indicaram que as crianças/adolescentes com DRC, 
bem como seus pais/responsáveis, apresentaram piores percepções da QVRS (p= 
0,012). Os domínios mais afetados no grupo com DRC, em comparação ao controle, 
foram as “atividades escolares” e “aspectos psicossociais”. O grupo com DRC também 
apresentou piores percepções da QVRSB, especialmente nos domínios de 
“sensibilidade dentária” e “dentes escuros”. A DRC também esteve associada a 
prematuridade (p=0,006), uso de medicamento (p<0,001), hospitalização (p<0,001), 
maior média de dentes com DDE (5,22 vs. 2,89; p=0,002) e menor média de dentes 
cariados (0,40 vs. 5,07; p<0,001). Na análise multivariada final, observou-se que 
crianças/adolescentes com DRC apresentaram 78% maior prevalência de uso de 
medicamentos (RP: 1,78; IC 95%: 1,42-2,23), 22% maior prevalência de ocorrência 
de prematuridade (RP: 1,22; IC 95%: 1,03-1,44) e 2% menor prevalência de média de 
dentes cariados (RP: 0,98; IC 95%: 0,96-0,99). Conclui-se que crianças/adolescentes 
com DRC apresentam maior ocorrência de prematuridade, maior uso de 
medicamentos, menor média de dentes cariados e percebem sua QVRS e QVRSB 
com escores mais baixos em comparação aos indivíduos sem DRC, ressaltando a 
importância de abordagens multidisciplinares que considerem o bem-estar físico e 
psicossocial desses pacientes. Assim, compreender as necessidades e impacto na 
QVRS/QVRSB de crianças/adolescentes com DRC é essencial para políticas públicas 
e cuidados personalizados. 
 
Palavras-chave: cárie dentária; defeitos de desenvolvimento do esmalte dentário; 
doença renal crônica; qualidade de vida. 



ABSTRACT 
 
 

DEVELOPMENTAL DEFECTS OF ENAMEL, DENTAL CARIES AND IMPACT ON 
THE CHILDREN AND ADOLESCENTS QUALITY OF LIFE WITH CHRONIC KIDNEY 
DISEASE: A PAIRED CROSS-SECTIONAL STUDY 

 
Chronic kidney disease (CKD) is a clinical condition resulting from irreversible kidney 
damage that persists for three months or longer. The classic oral implications of CKD 
include periodontal disease and xerostomia, while the prevalence of dental caries and 
developmental enamel defects (DDE) remains controversial. The perception of 
children and adolescents with CKD regarding their quality of life related to general 
health (HRQoL) and oral health (OHRQoL) is also underexplored in the literature. 
Therefore, the aim of this study was to analyze the prevalence of DDE and dental 
caries and to compare sociodemographic, health-related, gestational, and oral clinical 
variables, as well as the impact on HRQoL and OHRQoL between children and 
adolescents with and without CKD. A matched cross-sectional study was conducted 
with a sample of 81 participants aged 5 to 18 years, matched by age and sex in a 1:2 
ratio. Participants undergoing orthodontic treatment or those with syndromes, 
systemic, neurological, or oncological conditions were excluded. Data collection 
included administering questionnaires on participants' health, sociodemographic 
aspects, gestational history, and measuring quality of life using PedsQL™ and 
PedsQL™-OH. Participants underwent an oral clinical examination to detect dental 
caries (ICDAS) and its pulp consequences (pufa/PUFA), DDE (modified DDE), and 
dental trauma (Andreasen index) by a trained and calibrated examiner (Kappa >0.90). 
Data analysis was conducted using SPSS 23.0 and included frequency analysis, 
Shapiro-Wilk normality test, bivariate analyses with Chi-Square test, Fisher's exact 
test, and Mann-Whitney test, in addition to adjusted and unadjusted Poisson 
regression (PR, 95% CI, p<0.05). The study included 27 children/adolescents with 
CKD and 54 without CKD. In the bivariate analyses, the mean HRQoL scores obtained 
by PedsQL™ indicated that children/adolescents with CKD, as well as their 
parents/guardians, had worse perceptions of HRQoL (p= 0.012). The domains most 
affected in the CKD group compared to the control group were "school activities" and 
"psychosocial aspects." The CKD group also had worse perceptions of OHRQoL, 
particularly in the domains of "dental sensitivity" and "dark teeth." CKD was also 
associated with prematurity (p=0.006), medication use (p<0.001), hospitalization 
(p<0.001), a higher mean number of teeth with DDE (5.22 vs. 2.89; p=0.002), and a 
lower mean number of decayed teeth (0.40 vs. 5.07; p<0.001). In the final multivariate 
analysis, it was observed that children/adolescents with CKD had a 78% higher 
prevalence of medication use (PR: 1.78; 95% CI: 1.42-2.23), a 22% higher prevalence 
of prematurity (PR: 1.22; 95% CI: 1.03-1.44), and a 2% lower prevalence of the mean 
number of decayed teeth (PR: 0.98; 95% CI: 0.96-0.99). It is concluded that 
children/adolescents with CKD have a higher occurrence of prematurity, higher 
medication use, a lower mean number of decayed teeth, and perceive their HRQoL 
and OHRQoL with lower scores, highlighting the importance of multidisciplinary 
approaches. Thus, understanding the needs and impact on HRQoL/OHRQoL of 
children/adolescents with CKD is essential for public policies and personalized care. 
 
Keywords: dental caries; developmental enamel defects; chronic kidney disease; 
quality of life. 
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1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 
 

A doença renal crônica (DRC) é uma alteração clínica decorrente de uma lesão 

renal lenta, progressiva e irreversível, que resulta na redução ou perda total da função 

renal. A condição é caracterizada pela diminuição da filtração glomerular e 

consequente impossibilidade de manter o equilíbrio metabólico e hidroeletrolítico, 

ocasionando acúmulo de produtos tóxicos no sangue (MENEZES et al., 2019). Sua 

cronicidade é determinada pela duração das alterações renais, estruturais ou 

funcionais, por um período igual ou superior a três meses. As causas da DRC são 

variadas, incluindo fatores congênitos, que são a principal causa na infância, além de 

fatores adquiridos e hereditários (SOARES et al., 2008). 

De acordo com Cardoso et al. (2020) a prevalência de DRC no Brasil é 

aproximadamente 596 casos por milhão de habitantes. Em crianças e adolescentes, 

essa prevalência ainda não foi sistematicamente determinada. Segundo dados do 

Censo Brasileiro de Nefrologia, o número de pacientes em diálise no Brasil mais que 

dobrou de 2005 a 2019, passando de 65.129 para 139.691 pacientes (LOPES, 2021). 

Esse aumento pode ser atribuído ao aumendo da incidência de doenças crônicas 

diretamente relacinadas à DRC, como diabetes e hipertensão, além do aprimoramento 

das técnicas de diagnóstico precoce e dos tratamentos disponíveis, que contribuem 

para o aumento da expectativa de vida dos pacientes. A DRC é considerada um 

problema de saúde pública global, devido ao aumento de sua incidência, alta 

morbidade e impacto negativo na qualidade de vida (QV) do indivíduo (GOUVEIA et 

al., 2017; LIMEIRA et al., 2019). Devido as manifestações sistêmicas e complicações 

advindas da doença e seu tratamento, os indivíduos acometidos por essa condição 

requerem um acompanhamento multidisciplinar (ANDRADE et al., 2014). 

Assim como em outras alterações sistêmicas, a DRC pode gerar manifestações 

bucais provenientes do processo da própria doença e/ou dos efeitos da terapia 

sistêmica. Segundo Castro et al., (2017) a repercussão na cavidade bucal é evidente 

em aproximadamente 90% dos casos, podendo afetar dentes irrupcionados ou em 

desenvolvimento e suas estruturas de suporte. Esses prejuízos orais podem se 

desenvolver de diversas formas podendo afetar a mineralização dos dentes em 

desenvolvimento, gerar alterações na suscetibilidade à cárie dentária e influenciar 

alterações nos tecidos moles, como inflamação e aumento de volume gengival 

(KUMAR et al., 2020).  
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As implicações bucais clássicas descritas na literatura incluem hálito urêmico, 

palidez da mucosa bucal, cálculo dentário, inflamação gengival, doença periodontal, 

xerostomia, má oclusão, irrupção dentária atrasada e fluxo salivar diminuído (KUMAR 

et al., 2020). As alterações salivares, como redução do fluxo salivar e variação dos 

valores de pH e da capacidade tampão da saliva, também fazem parte das 

manifestações orais apresentadas por esse grupo populacional (Rodrigues et al., 

2022). Esses fatores influenciam a atividade de cárie, cuja prevalência em pacientes 

com DRC ainda é controversa, já que alguns estudos sugerem que fatores como baixo 

fluxo salivar e a dieta prescrita como tratamento conservador, poderiam aumentar a 

susceptibilidade à cárie (LACERDA et al., 2015). No entanto, outros estudos apontam 

para uma menor prevalência de cárie devido aos níveis elevados de ureia na saliva 

de indivíduos com DRC, e consequente aumento do pH e da capacidade tamponante 

da saliva (SILVA et al., 2019).  

Outra implicação bucal relatada associada a DRC são os Defeitos de 

Desenvolvimento de Esmalte (DDE) em dentes decíduos e permanentes (LIMEIRA et 

al., 2019). Sua etiologia pode estar relacionada a distúrbios pré-natais, neonatais ou 

pós-natais (KOCH et al., 1999). Contudo, esse aspecto tem sido pouco explorado em 

pacientes com DRC, ao passo que os estudos existentes apresentam resultados 

controversos (LIMEIRA et al., 2019). De uma maneira geral, pela estrutura dos DDE 

serem mais frágeis, estes podem predispor fraturas, o que poderia aumentar a 

visualização clínica de traumatismos dentários. Além disso, também podem contribuir 

para quebras pós-eruptivas, sensibilidade dentária e alterações estéticas, o que 

também predispõe a uma maior experiência de cárie. Ademais, tais fatores também 

podem interferir na QV desses indivíduos (SALAS et al., 2016). 

A saúde bucal é um componente indissociável da saúde geral. Os problemas 

bucais oriundos da DRC podem afetar o bem-estar de crianças e adolescentes por 

interferir na alimentação, sono, fala, interação social e autoestima (MCGRATH; BEDI, 

2001). Desta forma, essas alterações podem afetar as atividades cotidianas, gerando 

problemas funcionais e psicossociais que repercutem na saúde geral e no convívio 

social desses indivíduos e de seus familiares (JOKOVIC et al., 2002). Tais 

interferências podem ser mensuradas por meio de instrumentos que avaliam a 

qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) e a qualidade de vida relacionada à 

saúde bucal (QVRSB) (FERREIRA et al., 2020). 
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Na literatura há escassez de trabalhos envolvendo o impacto das alterações 

bucais na QVRSB de crianças e adolescentes com DRC (ARAUJO et al., 2009). Deste 

modo, é evidente a importância de uma avaliação abrangente da saúde bucal, 

considerando como essas alterações refletem na vida do ser humano. Além disso, o 

conhecimento das manifestações orais mais frequentes em crianças e adolescentes 

com DRC pode servir de base para o direcionamento dos recursos de saúde pública 

para a população pediátrica, com essa condição, além de auxiliar no planejamento de 

medidas preventivas e terapêuticas e, consequentemente, contribuir para melhores 

condições de vida desses indivíduos. 

Nesse contexto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a prevalência do DDE 

e da cárie dentária, bem como comparar as variáveis sociodemográficas, 

gestacionais, relacionadas à saúde da criança/adolescente e o impacto na qualidade 

de vida geral e bucal de crianças e adolescentes com e sem DRC.  
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2 OBJETIVOS 
 

2.1 Objetivo geral 
 

Avaliar a prevalência de DDE e cárie dentária e analisar as variáveis 

sociodemográficas, gestacionais, relacionadas à saúde e o impacto na qualidade de 

vida geral e bucal de crianças e adolescentes com e sem DRC. 

 

2.2 Objetivos específicos 
 

a) Avaliar a prevalência da cárie dentária e DDE em crianças e adolescentes com 

DRC; 

b) Descrever a percepção de crianças e adolescentes com DRC sobre sua qualidade 

de vida relacionada à saúde geral e à saúde bucal; 

c) Descrever a visão subjetiva dos pais/responsáveis sobre a QV dos filhos com DRC; 

d) Caracterizar o perfil socioeconômico, gestacional e relacionado à saúde de crianças 

e adolescentes com DRC; 

e) Comparar os resultados obtidos com um grupo controle, de forma pareada.  
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3 METODOLOGIA EXPANDIDA 
 

3.1 Considerações éticas 
 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Federal de Minas Gerais tendo sido aprovado sob número de parecer: 

6.690.653 e CAAE: 73520023.5.0000.5149 (ANEXO A) conforme a resolução do 

Conselho Nacional de Saúde nº 466/2012. Subsequente, o estudo foi aprovado pela 

Gerência de Ensino e Pesquisa do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 

Minas Gerais / Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares sob número de processo: 

23537.018567/2023-84 e SEI: 31254087 (ANEXO B). Todos os participantes incluídos 

e os pais/responsáveis aceitaram participar do estudo através da assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A e B) e do Termo de 

Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) (APÊNDICE C-F), que detalhou todas as 

informações sobre a pesquisa e seus benefícios e riscos. 

 
3.2 Desenho de estudo 
 

Para atingir os objetivos propostos foi desenvolvido um estudo transversal 

pareado. Os grupos foram constituídos em função da presença ou ausência da DRC.  

 

3.3 População e seleção da amostra 
 

O universo deste estudo foi composto por crianças e adolescentes de 5 a 18 

anos de idade. Os grupos do estudo foram selecionados no período de fevereiro a 

maio de 2024, na proporção de 1:2 com base na presença ou ausência da DRC, sendo 

pareados por sexo e idade. A população foi composta por uma amostra de 

conveniência de 81 indivíduos, sendo 27 crianças/adolescentes com DRC que se 

encontravam em acompanhamento em um ambulatório referência de Nefrologia 

Pediátrica de um hospital universitário e 54 crianças/adolescentes sem DRC, 

matriculadas em uma escola pública do mesmo município onde se localiza o hospital. 

 

3.4 Local do estudo 
 

O estudo do grupo de crianças/adolescentes com DRC foi desenvolvido na 

Unidade de Nefrologia Pediátrica do Ambulatório Bias Fortes, que integra o complexo 
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do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG), 

localizado na cidade de Belo Horizonte (BH), Minas Gerais (MG), Brasil. O ambulatório 

é referência em diversas especialidades médicas, contando com uma equipe 

multidisciplinar que oferece atendimento ambulatorial especializado, incluindo a 

assistência a crianças e adolescentes com DRC. Os atendimentos são direcionados 

tanto à população local quanto a pacientes de outras regiões do estado, 

encaminhados pelos serviços do HC-UFMG, assim como por outros ambulatórios e 

hospitais da rede pública de Belo Horizonte, da região metropolitana e do interior do 

estado (CANHESTRO, 2010). Na Unidade de Nefrologia Pediátrica, o atendimento 

ocorre uma vez por semana, e a frequência com que os pacientes comparecem ao 

ambulatório varia entre mensal e semestral, conforme as necessidades e condições 

clínicas individuais.  

Já o estudo do grupo de crianças/adolescentes sem DRC foi realizado na 

Escola Municipal Dom Orione, uma instituição de ensino pública, inserida na rede 

municipal de educação de BH. Segundo a Prefeitura de Belo Horizonte (2017), a 

escola atende alunos da educação infantil até o ensino fundamental, além de oferecer 

a modalidade de Educação de Jovens e Adultos (EJA) (PREFEITURA DE BELO 

HORIZONTE, 2017).  

Ambos os locais de estudo estão localizados no município de Belo Horizonte, 

capital do estado de Minas Gerais (FIGURA 1). Segundo o Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE), a cidade de Belo Horizonte possui uma população de 

aproximadamente 2,53 milhões de pessoas (estimativa de 2023) e um Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,810 (IBGE, 2010). 

 

Figura 1 – Localização de Belo Horizonte no estado de Minas Gerais, Brasil. 

 

3.5 Critérios de elegibilidade 
 



20 

 

3.5.1 Critérios de inclusão 
 

Grupo 1: Crianças e adolescentes, de ambos os sexos, de 5 a 18 anos de 

idade com DRC atendidas pela Unidade de Nefrologia Pediátrica do Ambulatório Bias 

Fortes do (HC-UFMG); Pais/responsáveis que residiam na mesma casa das crianças 

e adolescentes com DRC e que dominavam a língua portuguesa brasileira, não 

sindrômicos e sem alterações cognitivas. 

Grupo 2: Crianças e adolescentes, sem histórico de DRC ou outras doenças 

crônicas, matriculadas na Escola Municipal Dom Orione - Belo Horizonte - Minas 

Gerais (MG), no primeiro semestre de 2024, que se adequaram ao pareamento por 

idade e sexo; Pais/responsáveis que residiam na mesma casa das crianças e 

adolescentes sem DRC e que dominavam a língua portuguesa brasileira, não 

sindrômicos e sem alterações cognitivas. 

 

3.5.2 Critérios de exclusão 
 

Foram excluídos do estudo as crianças/adolescentes que estavam em 

tratamento ortodôntico no momento da coleta dos dados, já que a aparelhagem 

ortodôntica poderia interferir nas variáveis do estudo e na visualização da condição 

dentária, bem como aquelas com síndromes, alterações sistêmicas, neurológicas ou 

oncológicas, em ambos os grupos do estudo. 

 

3.6 Instrumentos de coleta de dados 
 

Os dados sociodemográficos, gestacionais e relacionadas à saúde dos 

participantes foram mantidos em uma ficha individual (APÊNDICE G), assim como os 

dados dos exames clínicos bucais (APÊNDICE H). Para mensuração da QVRS e 

QVRSB foi utilizado o Questionário Pediátrico sobre Qualidade de Vida, o Pediatric 

Quality of Life Inventory versão 4.0 Generic Core Scales (PedsQL™) em conjunto com 

questionário Escala de saúde bucal, o Pediatric Quality of Life Inventory Oral Health 

Scale (PedsQL™ - OH) versão 3.0 (ANEXO C), ambos foram aplicados tanto para as 

crianças e adolescentes quanto para os responsáveis legais.  

 

3.6.1 Questionário sociodemográfico, gestacional e relacionado à saúde dos 
participantes 
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Para avaliar as condições sociodemográficas, gestacionais e relacionadas à 

saúde dos participantes foi utilizado um instrumento autoaplicado para os 

pais/responsáveis (APÊNDICE G), elaborado pelo pesquisador principal e foi 

constituído de questões relacionadas à: a) variáveis sociodemográficas coletadas 

através de questões envolvendo os pais/responsáveis, como escolaridade da mãe 

(dicotomizada em até 8 anos de estudo e acima de 8 anos de estudo), renda mensal 

familiar (dicotomizada em até 2 salários mínimos brasileiros e mais de 2 salários 

mínimos brasileiros) e número de filhos (dicotomizado em até 2 filhos e mais de 2 

filhos); b) questões relacionadas à criança/adolescente, como sexo, idade, uso de 

medicamentos e hospitalizações na infância; c) características gestacionais, como a 

idade da mãe no momento do parto (dicotomizada em até 29 anos e mais de 29 anos), 

intercorrências gestacionais (baseada na presença complicações durante a gestação 

e dicotomizada em não e sim) e prematuridade (dicotomizada em não e sim). Dados 

específicos de indivíduos com DRC, como diagnóstico, histórico da doença, uso de 

medicamentos e exames laboratoriais, foram obtidos nos prontuários e confirmados 

pela equipe médica. As dicotomizações de cada variável foram definidas com base na 

média, mediana e valores pré-definidos com base na literatura.  

 

3.6.2 Pediatric Quality of Life Inventory TM 4.0 Generic Core Scales (PedsQL™) e 
Pediatric Quality of Life Inventory Oral Health Scale 3.0 (PedsQL™- OH) 
 

Para mensuração da QVRS e QVRSB dos participantes, foram utilizadas as 

versões brasileiras do Pediatric Quality of Life Inventory TM 4.0 Generic Core Scales 

(PedsQL™) e do Questionário Pediatric Quality of Life Inventory 3.0 Oral Health Scale 

(PedsQL™-OH) para fornecer uma medida geral da QVRS e assim associar o estado 

de saúde bucal com os aspectos físicos, sociais, emocionais e escolares 

(KLATCHOIAN et al., 2008). O PedsQL™ 4.0 e o PedsQL™-OH 3.0 são escalas 

multidimensionais que incluem autorrelatos infantis e relatórios proxy dos pais para 

mensurar a QV em crianças e adolescentes de 2 a 18 anos. Eles não necessitam de 

instrumentos complementares, são indicados para uso em crianças/adolescentes 

saudáveis ou com comprometimento sistêmico e possuem viabilidade, confiabilidade 

e validade comprovadas (SILVA, 2020; BENDO et al., 2012). Ambos foram 

empregados em formato de entrevista às crianças e adolescentes e no formato 
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autoaplicado para os pais/responsáveis. O PedsQL™ 4.0 consiste em 23 itens 

divididos em quatro escalas: capacidade física (8 itens), aspecto emocional (5 itens), 

aspecto social (5 itens) e atividade escolar (5 itens). O PedsQL™-OH 3.0, por sua vez, 

é composto por cinco itens que avaliam o impacto da saúde bucal na qualidade de 

vida, considerando sangramento gengival, alteração na coloração dentária e presença 

de sensibilidade e dor de origem dentária e periodontal. Os questionários foram 

destinados tanto às crianças/adolescentes quanto aos seus responsáveis, de modo 

que o participante respondeu a um questionário e seu cuidador a outro com os 

mesmos itens, adaptados para a primeira ou terceira pessoa, sendo que as opções 

de resposta variavam em uma escala likert de cinco pontos (0 = nunca; 1 = quase 

nunca; 2 = às vezes; 3 = muitas vezes; 4 = quase sempre). Para facilitar o autorrelato 

de crianças de 5-7 anos, a escala de resposta foi reformulada e simplificada para uma 

escala de 3 pontos (0 = nunca; 2 = algumas vezes; 4 = quase sempre), com cada 

escolha correlacionada a uma escala de faces, composta por três figuras de 

expressões faciais variando de um rosto sorridente a um rosto muito triste. Os 

questionários foram aplicados às crianças/adolescentes individualmente, com o 

pesquisador à disposição para ler as perguntas aos entrevistados e auxiliá-los no 

preenchimento das respostas. Os itens foram pontuados inversamente e 

transformados linearmente para uma escala de 0 a 100 (0 = 100, 1 = 75, 2 = 50, 3 = 

25, 4 = 0), de modo que pontuações mais altas indicam melhor QV. 

 

3.6.3 Ficha de exame clínico 
 

Os achados obtidos no exame clínico foram anotados em ficha clínica 

(APÊNDICE H) e envolveram a avaliação das alterações dentárias: cárie dentária e 

suas consequências clínicas quando não tratadas, DDE e traumatismo dentário. 

 

3.7 Exames clínicos 
 

Os exames clínicos bucais foram realizados por uma única examinadora (PSM) 

previamente treinada e calibrada para a cárie dentária, consequências clínicas 

pulpares da cárie dentária não tratada, DDE e traumatismo dentário. Os exames foram 

padronizados e realizados com as crianças/adolescentes sentados de frente para a 

examinadora sob luz artificial (lanterna Petzl), com auxílio de espelho clínico e sonda 
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manual milimetrada (Trinity® PCP15, modelo North Carolina University, Paraná, 

Brasil), após escovação dentária com kit individual disponibilizado pela pesquisadora. 

Os critérios de biossegurança foram rigorosamente seguidos. 

Os participantes que apresentaram necessidade de tratamento odontológico 

foram encaminhados por escrito para tratamento em serviço público de saúde.  

 

3.7.1 Índices e métodos de exames clínicos 
 

Para o diagnóstico de cárie dentária foi utilizado o Sistema Internacional de 

Detecção e Avaliação de Cárie modificado (Internacional Caries Detection and 

Assessement System - ICDAS-II), considerando a média de dentes cariados, incluindo 

as lesões de mancha branca. Este sistema permite avaliar a presença, severidade e 

atividade das lesões de cárie, sendo considerado uma ferramenta confiável e efetiva 

para uso em pesquisas (PITTS, 2004). O ICDAS-II é composto por códigos, onde cada 

dígito representa um aspecto específico da condição dentária observada durante o 

exame, abrangendo a atividade da cárie dentária, a condição da superfície do dente 

e a severidade da lesão cariosa, desde os estágios iniciais até cavitações extensas. 

As consequências clínicas da cárie dentária não tratada foram avaliadas 

utilizando o índice pufa/PUFA (MONSE et al., 2010), que analisa o avanço das lesões 

cariosas considerando a presença de envolvimento pulpar, ulcerações, fístula e 

abcesso, dicotomizada nesse estudo como presente (sim) ou ausente (não).  

Para determinar os defeitos de desenvolvimento de esmalte foi utilizado o 

Índice DDE modificado, considerando a média de dentes com presença de defeitos. 

O índice é preconizado pela Federação Dentária Internacional e recomendado pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS), e permite o registro da prevalência dos DDE 

(FDI, 1992). Foram examinadas as superfícies de todos os dentes presentes, 

considerando opacidades demarcadas, opacidades difusas e hipoplasias, quando 

presente em pelo menos uma superfície.   

Foram também coletadas informações sobre traumatismo dentário, avaliado 

por meio do índice de Andreassen et al., (2007), que leva em consideração o 

envolvimento das estruturas dentárias e de sustentação, considerando fraturas 

coronárias, radiculares, luxações, avulsão e lesões aos tecidos de suporte.  

 

3.8 Treinamento e calibração do examinador 
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Uma calibração foi realizada antes do início do estudo, com o intuito de se 

assegurar a confiabilidade da coleta de dados. A pesquisadora principal (PSM) foi 

treinada e calibrada para o uso dos índices cárie dentária (ICDAS), consequências 

pulpares da cárie dentária (pufa/PUFA), DDE (DDE modificado) e traumatismo 

dentário (índice de Andreasen). Os processos de calibração foram conduzidos por 

pesquisadores referência no diagnóstico de cada índice.   

A calibração para ICDAS, pufa/PUFA, DDE modificado e índice de Andreasen 

foi realizada em sistema in lux, termo usado para designar calibrações realizadas, 

exclusivamente, por meio de imagens (MACHADO et al., 2013). A calibração ocorreu 

em três etapas. Na primeira fase, foi realizada uma discussão dos critérios de 

diagnóstico para DDE, cárie dentária e traumatismo dentário, por meio de um 

treinamento teórico com duração de 4 horas. Na segunda etapa foram avaliadas 50 

fotografias clínicas de dentes decíduos e permanentes que apresentavam cárie 

dentária, DDE e traumatismos dentários, em diversos tipos e situações clínicas. Na 

terceira etapa, realizada após 07 dias, a pesquisadora reavaliou as 50 fotografias para 

a análise de concordância intra-examinador e interexaminadores. O teste Kappa foi 

utilizado para verificar a concordância interexaminadores e intraexaminador, 

mostrando valores elevados de concordância nos diferentes índices utilizados. Para o 

índice ICDAS-II e pufa/PUFA, os valores de Kappa foram de 0,90 para concordância 

interexaminadores e 0,91 para concordância intraexaminador. No índice de 

traumatismo dentário, os valores observados foram de 0,94 para interexaminadores e 

1,00 para intraexaminador. Finalmente, para o índice DDE, os valores foram de 0,90 

para interexaminadores e 1,00 para intraexaminador. Devido aos valores de Kappa 

obtidos, a pesquisadora foi considerada apta para conduzir a avaliação das variáveis 

clínicas bucais deste estudo. 

 

3.9 Estudo piloto 
 

Um estudo piloto foi realizado com 10% da amostra, com o objetivo de avaliar 

a metodologia aplicada. Após a assinatura do TCLE e TALE, foram realizadas as 

aplicações dos questionários e os exames clínicos. Os resultados indicaram que não 

era necessário realizar adaptações na metodologia proposta. Dado que a metodologia 

foi considerada satisfatória, esses participantes foram incluídos no estudo principal. 
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3.10 Variáveis do estudo 
 

3.10.1 Variáveis dependentes 
 
As variáveis dependentes analisadas estão descritas no Quadro 1.  

 
 

Quadro 1 – Definição e categorização da variável dependente 

Variável Definição das variáveis Agrupamento e categorizações 

Presença 

da DRC  

Crianças/adolescentes sem DRC 
0- Sem DRC 

1- Com DRC 
Crianças/adolescentes com DRC 

Fonte: Da autora, 2024. 

 

3.10.2  Variáveis independentes 
 
As variáveis independentes analisadas estão descritas no Quadro 2.  

Variável 
Definição das 

variáveis 
Agrupamento e categorizações 

Sóciodemográficas 

Escolaridade da mãe 
0: Até 8 anos de estudo 

1: Mais de 8 anos de estudo 

Renda familiar mensal 
0: Até 2 salários mínimos mensais (SMM) 

1: Mais de 2 SMM 

Número de filhos 
0: Até 2 filhos 

1: Mais de 2 filhos 

Relacionadas à 

saúde da 

criança/adolescente 

Uso de medicamento 
0: Não 

1: Sim 

Hospitalização na 

infância/adolescência 

0: Não 

1: Sim 

Gestacionais 
Idade da mãe no 

parto 

0: Até 29 anos 

1: Mais de 29 anos 

Quadro 2 – Definição e categorização das variáveis independentes 

 



26 

 

Fonte: Da autora, 2024. 

 
3.11 Análise estatística 
 

A organização dos dados e as análises estatísticas foram conduzidas utilizando 

o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 23.0). Inicialmente, foi 

realizada a análise da frequência absoluta e relativa de todas as variáveis do estudo. 

Em seguida, foi verificada a distribuição de normalidade das variáveis quantitativas 

nos grupos do estudo utilizando o teste de Shapiro-Wilk. Análises bivariadas foram 

realizadas utilizando o teste Qui-Quadrado e o teste exato de Fisher para investigar a 

associação entre as variáveis independentes e os grupos do estudo, e o Teste de 

Mann-Whitney para investigar diferença entre os grupos estudados. As análises de 

regressão de Poisson, tanto não ajustada quanto ajustada (RP, IC=95%), foram 

realizadas para examinar a força de associação entre as variáveis independentes e a 

variável dependente (com e sem DRC). As variáveis explicativas com valor de p ≤ 0,20 

no modelo não ajustado foram inseridas no modelo ajustado final. Variáveis com valor 

de p < 0,05 no modelo final foram consideradas associadas ao desfecho do estudo.  

Intercorrência 

gestacional 

0: Não 

1: Sim 

Prematuridade 
0: Não 

1: Sim 

Clínicas bucais 

Cárie dentária Média de dentes cariados 

DDE Média de Dentes com DDE 

Traumatismo Dentário 
0: Não 

1: Sim 

QVRS 

(PedsQL™) 

Percepção das 

crianças/adolescentes  

0: Mais de 70 (média) 

1: Até 70 (média) 

Percepção dos 
pais/responsáveis  

 

0: Mais de 69,95 

1: Até 69,95 

QVRSB  

(PedsQL™-OH) 

Percepção das 

crianças/adolescentes 

0: Mais de 77,65 

1: Até de 77,65 

Percepção dos 
pais/responsáveis  

 

0: Mais de 78,90 

1: Até 78,90 
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4 ARTIGO 
 

Os resultados serão apresentados em formato de artigo científico. O artigo foi 

formatado segundo as normas de publicação do periódico Clinical Oral Investigations 

(Anexo D), cujo fator de Impacto 2023 é 3.606 e classificação Qualis A1. 
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Defeitos de desenvolvimento de esmalte, cárie dentária e impacto na qualidade de vida de 

crianças e adolescentes com doença renal crônica: um estudo transversal pareado 

 

Resumo 

Objetivo: Avaliar a prevalência dos defeitos de desenvolvimento de esmalte (DDE) e da cárie dentária 

e comparar variáveis de saúde, sociodemográficas, gestacionais e impacto na qualidade de vida 

relacionada a saúde geral (QVRS) e bucal (QVRSB) de crianças/adolescentes com/sem doença renal 

crônica (DRC). Materiais e métodos: Foi realizado um estudo transversal pareado com uma amostra 

de 81 participantes de 5 a 18 anos pareados por idade e sexo (1:2). A coleta de dados incluiu aplicação 

de questionários e exame clínico bucal, por um examinador treinado e calibrado. Para mensuração da 

qualidade de vida utilizou-se o PedsQL™-OH e PedsQL™. A análise dos dados envolveu testes de 

normalidade, análise bivariada e análises de Poisson ajustada e não ajustada (IC95%; p≤0,05). 

Resultados: A DRC esteve associada a prematuridade (p=0,006), uso de medicamento (p<0,001), 

hospitalização (p<0,001), maior média de dentes com DDE (5,22 vs. 2,89; p=0,002), menor média de 

dentes cariados (0,40 vs. 5,07; p<0,001) e maior impacto na QVRS (p=0,012). Na análise multivariada 

final, observou-se 78% maior prevalência de uso de medicamentos (RP:1,78; IC 95%:1,42-2,23), 22% 

maior prevalência de ocorrência de prematuridade (RP:1,22; IC 95%:1,03-1,44) e 2% menor prevalência 

de média de dentes cariados (RP:0,98; IC 95%:0,96-0,99). Conclusão: Crianças/adolescentes com DRC 

apresentam maior prematuridade e uso de medicamentos, menor média de dentes cariados e percebem 

sua QVRS e QVRSB com escores mais baixos, destacando a importância de abordagens 

multidisciplinares. Relevância clínica: Compreender as implicações bucais e impacto na 

QVRS/QVRSB de crianças/adolescentes com DRC é essencial para políticas públicas e cuidados 

personalizados. 

 

Palavras-chave: Cárie Dentária. Defeitos de Desenvolvimento do Esmalte Dentário. Doença Renal 

Crônica. Qualidade de vida. 
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INTRODUÇÃO 

A doença renal crônica (DRC) é uma alteração clínica resultante de lesão renal lenta, progressiva 

e irreversível, que leva à redução ou perda total da função renal e consequente acúmulo de produtos 

tóxicos no sangue [1]. Sua cronicidade é determinada pela duração das alterações renais por um período 

igual ou superior a três meses. Ela apresenta etiologia múltipla, sendo os fatores congênitos a principal 

causa na infância, além dos fatores adquiridos e hereditários [2]. 

A DRC é apontada hoje como um problema de saúde pública mundial, devido ao aumento 

impactante de sua incidência, elevada morbidade e impacto negativo na qualidade de vida do indivíduo 

[3, 4]. Devido as manifestações sistêmicas e complicações advindas da doença e seu tratamento, os 

indivíduos acometidos por essa condição requerem um acompanhamento multidisciplinar [5]. 

Assim como em outras alterações sistêmicas, a DRC pode gerar manifestações bucais 

provenientes do processo da própria doença e/ou dos efeitos da terapia sistêmica, a qual é evidente em 

aproximadamente 90% dos casos [6]. Esses problemas bucais podem se desenvolver de diversas formas, 

podendo afetar tanto dentes irrupcionados como em desenvolvimento, ocasionando alterações na 

mineralização dentária, na suscetibilidade à cárie e nas estruturas de suporte [7].  

As implicações bucais clássicas descritas na literatura incluem hálito urêmico, cálculo dentário, 

inflamação gengival, doença periodontal e xerostomia [8]. Além de alterações salivares, como redução 

do fluxo salivar e variação dos valores de pH e da capacidade tampão, que influenciam a atividade de 

cárie, cuja prevalência em pacientes com DRC ainda é controversa [4, 9, 10].   

Outra implicação bucal associada a DRC são os Defeitos de Desenvolvimento de Esmalte 

(DDE) que podem acometer tanto dentes decíduos quanto permanentes [4, 11]. Contudo, esse aspecto 

tem sido pouco explorado, visto que segundo uma revisão sistemática prévia os estudos existentes 

apresentam resultados controversos [4]. Sabe-se que a presença dos DDE pode aumentar a ocorrência 

de traumatismos dentários, quebras pós-eruptivas, sensibilidade dentária, alterações estéticas, além de 

predispor a uma maior ocorrência de cárie, interferindo na qualidade de vida dos indivíduos [12]. 

A saúde bucal é um componente indissociável da saúde geral. As moléstias bucais oriundas da 

DRC podem afetar o bem-estar de crianças e adolescentes por interferir nas atividades cotidianas e 

autoestima, podendo gerar problemas funcionais e psicossociais que repercutem na saúde geral e no 

convívio social desses indivíduos e de seus familiares [13, 14]. Tais interferências podem ser 

mensuradas por meio de instrumentos que avaliam a Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal 

(QVRSB) [15]. 

Na literatura há escassez de trabalhos que avaliam o impacto das alterações bucais na QVRSB 

de crianças e adolescentes com DRC [16, 17]. Deste modo, é evidente a importância de uma avaliação 

abrangente da saúde bucal, considerando como essas alterações refletem na vida do ser humano. Além 

disso, o conhecimento das manifestações orais mais frequentes em crianças e adolescentes com DRC, 

bem como do impacto na QVRSB e na qualidade de vida relacionada a saúde geral desses indivíduos 

pode servir de base para o direcionamento dos recursos de saúde pública para essa população, auxiliar 
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no planejamento de medidas preventivas e terapêuticas e, consequentemente, contribuir para melhores 

condições de vida. 

Nesse contexto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a prevalência dos DDE e da cárie 

dentária e comparar as variáveis sociodemográficas, gestacionais, relacionadas à saúde da 

criança/adolescente e o impacto na QVRS e QVRSB de crianças e adolescentes com e sem DRC. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Considerações éticas 

Este estudo seguiu a Declaração de Helsinque de 1975 revisada em 2013, foi descrito seguindo 

as diretrizes do Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE 

Statement) [18] e recebeu aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Minas Gerais (parecer nº 6.690.653), bem como da Gerência de Ensino e 

Pesquisa do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG) sob número 

de processo: 23537.018567/2023-84. Subseqüente, recebeu aprovação da Unidade de Nefrologia 

Pediátrica do Ambulatório Bias Fortes, pertencente ao HC-UFMG. 

Todos os pais/responsáveis foram convidados a participar do estudo por meio do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), obtendo informações sobre os benefícios e riscos da 

pesquisa. Após o consentimento dos pais/responsáveis, as crianças/adolescentes também foram 

convidadas a participar através dos Termos de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE), que detalhou 

todas as informações sobre a pesquisa e o questionário, além dos benefícios e riscos. 

 

Desenho do estudo e amostra 

Um estudo transversal pareado foi realizado em uma amostra de crianças e adolescentes de 5 a 

18 anos de idade, no período de fevereiro a maio de 2024. Os grupos deste estudo foram selecionados 

na proporção de 1:2 com base na presença ou ausência da DRC, sendo pareados por sexo e idade. A 

população foi composta por uma amostra de conveniência de 81 indivíduos, sendo 27 

crianças/adolescentes com DRC que estavam em tratamento na Unidade de Nefrologia Pediátrica do 

Ambulatório Bias Fortes, que integra o complexo do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 

Minas Gerais (UFMG), e 54 crianças/adolescentes sem DRC, matriculadas na Escola Municipal Dom 

Orione, uma escola de ensino público. Ambos os locais de estudo estão localizados na cidade de Belo 

Horizonte, capital do estado de Minas Gerais que possui uma população de aproximadamente 2,53 

milhões de pessoas (IBGE, 2023) e um Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,810.  

Os critérios de inclusão foram crianças e adolescentes de 5 a 18 anos de idade com DRC e 

participantes na mesma faixa etária sem DRC, bem como os pais/responsáveis que residiam na mesma 

casa das crianças e adolescentes e que dominavam a língua portuguesa brasileira, não sindrômicos e sem 

alterações cognitivas. Foram excluídos do estudo as crianças/adolescentes que estavam realizando 
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tratamento ortodôntico no momento da coleta dos dados, bem como aqueles com quaisquer síndromes, 

alterações sistêmicas, neurológicas ou oncológicas em ambos os grupos do estudo.  

 

Estudo piloto 

Um estudo piloto foi realizado com 10% da amostra de ambos os grupos do estudo, com o 

objetivo de avaliar a metodologia aplicada. Os resultados indicaram que não era necessário realizar 

adaptações na metodologia proposta. Dado que a metodologia foi considerada satisfatória, esses 

participantes foram incluídos no estudo principal. 

 

Treinamento e calibração 

Uma única pesquisadora (PSM) foi treinada e calibrada para o uso de cada índice dos exames 

clínicos. Os processos de treinamento e calibração foram conduzidos por pesquisadores referência no 

diagnóstico de cada índice. A calibração para cárie dentária (ICDAS), consequências pulpares da cárie 

dentária (pufa/PUFA), DDE (DDE modificado) e traumatismo dentário (índice de Andreasen) foi 

realizada em sistema in lux e ocorreu em três etapas. Na primeira fase, foi realizada uma discussão dos 

critérios de diagnóstico, por meio de um treinamento teórico. Na segunda etapa foram avaliadas 50 

fotografias clínicas de dentes decíduos e permanentes que apresentavam cárie dentária, DDE e 

traumatismos dentários, em diversos tipos e situações clínicas. Na terceira etapa, realizada após 07 dias, 

foram reavaliadas as 50 fotografias para a análise de concordância intra-examinador e 

interexaminadores.  

As análises de concordância intra-examinador e interexaminadores foram realizadas por meio 

dos testes Kappa e mostraram valores de 0,90 para concordância interexaminadores e 0,91 para 

concordância intraexaminador para o índice ICDAS-II e pufa/PUFA, valores de 0,94 para 

interexaminadores e 1,00 para intraexaminador para o índice de Andreasen e valores de 0,90 para 

interexaminadores e 1,00 para intraexaminador para o índice DDE modificado. 

 

Instrumentos de coleta de dados 

Os pais/responsáveis responderam a um formulário autoaplicado constituído de: 1- Variáveis 

sociodemográficas coletadas através de questões envolvendo os pais/responsáveis, como escolaridade 

da mãe (dicotomizada em até 8 anos de estudo e acima de 8 anos de estudo), renda mensal familiar 

(dicotomizada em até 2 salários mínimos brasileiros e mais de 2 salários mínimos brasileiros), número 

de filhos (dicotomizado em até 2 filhos e mais de 2 filhos); 2- questões relacionadas à 

criança/adolescente, como sexo, idade, uso de medicamentos, presença de alterações sistêmicas, 

hospitalizações na infância; 3-Variáveis gestacionais coletadas através de questões como a idade da mãe 

no momento do parto (dicotomizada em até 29 anos e mais de 29 anos), intercorrências gestacionais 

(baseada na presença complicações durante a gestação e dicotomizada em não e sim) e prematuridade 

(dicotomizada em não e sim). Dados específicos de indivíduos com DRC, como diagnóstico, histórico 
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da doença, uso de medicamentos e exames laboratoriais, foram obtidos nos prontuários e confirmados 

pela equipe médica. 

Para avaliar a QVRS e QVRSB dos participantes, foram utilizados os instrumentos "PedsQL™ 

4.0 Generic Core Scales" (PedsQL™) e "PedsQL™ 3.0 Oral Health Scale" (PedsQL™-OH) na versão 

brasileira [19].  Os questionários foram empregados no formato autoaplicado para os pais/responsáveis 

e em formato de entrevista para as crianças e adolescentes. O PedsQL™ é uma escala multidimensional 

que inclui autorrelatos infantis e relatórios proxy dos pais para medir a QV em crianças e adolescentes 

de 2 a 18 anos. Consiste em 23 itens divididos em quatro escalas: capacidade física (8 itens), aspecto 

emocional (5 itens), aspecto social (5 itens) e atividade escolar (5 itens). O PedsQL™-OH, por sua vez, 

é composto por cinco itens que avaliam o impacto da saúde bucal na qualidade de vida, considerando 

sangramento gengival, alteração na coloração dentária e presença de sensibilidade e dor de origem 

dentária e periodontal. Este questionário foi destinado tanto às crianças/adolescentes quanto aos seus 

responsáveis, de modo que o participante respondeu a um questionário e seu cuidador a outro com os 

mesmos itens, adaptados para a primeira ou terceira pessoa, sendo que as opções de resposta variavam 

em uma escala likert de cinco pontos (0 = nunca; 1 = quase nunca; 2 = às vezes; 3 = muitas vezes; 4 = 

quase sempre). Para facilitar o autorrelato de crianças de 5-7 anos, a escala de resposta foi reformulada 

e simplificada para uma escala de 3 pontos (0 = nunca; 2 = algumas vezes; 4 = quase sempre), com cada 

escolha correlacionada a uma escala de faces, composta por três figuras de expressões faciais variando 

de um rosto sorridente a um rosto muito triste. Os questionários foram aplicados às crianças/adolescentes 

individualmente, com o pesquisador à disposição para ler as perguntas aos entrevistados e auxiliá-los no 

preenchimento das respostas, se necessário. Os itens foram pontuados inversamente e transformados 

linearmente para uma escala de 0 a 100 (0 = 100, 1 = 75, 2 = 50, 3 = 25, 4 = 0), de modo que pontuações 

mais altas indicam melhor QV.  

 

Exames clínicos bucais 

Os exames foram padronizados e realizados após escovação dentária, com as crianças sentadas 

de frente para a examinadora sob luz artificial (lanterna Petzl), com auxílio de espelho clínico e sonda 

manual milimetrada (Trinity® PCP15, modelo North Carolina University, Paraná, Brasil). Os critérios 

de biossegurança foram rigorosamente seguidos. 

Para o diagnóstico de cárie dentária, foi utilizado o Sistema Internacional de Detecção e 

Avaliação de Cárie modificado (ICDAS-II), considerando a média de dentes cariados (incluindo as 

lesões de mancha branca) [20]. O ICDAS-II permite avaliar a presença, severidade e atividade das lesões 

de cárie, sendo considerado uma ferramenta confiável e efetiva para uso em pesquisas. 

As consequências clínicas da cárie dentária não tratada foram avaliadas utilizando o índice 

pufa/PUFA, que analisa o avanço das lesões cariosas considerando a presença de envolvimento pulpar, 

ulcerações, fístulas e abscessos ou sua ausência (dicotomizado nesse estudo em sim/não) [21].  
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Para determinar os defeitos de desenvolvimento do esmalte, foi utilizado o Índice DDE 

modificado, considerando a média de dentes com presença de defeitos [22]. Foram examinadas as 

superfícies de todos os dentes presentes, considerando opacidades demarcadas, opacidades difusas e 

hipoplasias, quando presente em pelo menos uma superfície.   

Além disso, foram coletadas informações sobre traumatismo dentário avaliado através do índice 

de Andreassen et al., (2007) que leva em consideração o envolvimento das estruturas dentárias e de 

sustentação, considerando fraturas coronárias, radiculares, luxações, avulsão e lesões aos tecidos de 

suporte [23].  

 

Análises estatísticas 

      Após a digitação e organização dos dados, as análises foram conduzidas utilizando o programa 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 23.0). Inicialmente, foi realizada a análise da 

frequência absoluta e relativa de toda as variáveis do estudo. Em seguida, foi verificada a distribuição 

de normalidade das variáveis quantitativas nos grupos do estudo utilizando o teste de Shapiro-Wilk. 

Análises bivariadas foram realizadas utilizando o teste Qui-Quadrado e o teste exato de Fisher para 

investigar a associação entre as variáveis independentes e os grupos do estudo, e o Teste de Mann-

Whitney para investigar diferença entre os grupos estudados. As análises de regressão de Poisson, tanto 

não ajustada quanto ajustada (PR, IC=95%), foram realizadas para examinar a força de associação entre 

as variáveis independentes e a variável dependente (com e sem DRC). As variáveis explicativas com 

valor de p ≤ 0,20 no modelo não ajustado foram inseridas no modelo ajustado final. Variáveis com valor 

de p < 0,05 no modelo final foram consideradas associadas ao desfecho do estudo. 

 

RESULTADOS 

Oitenta e um pacientes (27 com DRC e 54 sem DRC, pareados na proporção de 1:2 por sexo e 

idade) foram selecionados para participar do presente estudo, conforme apresentado na Tabela 1. Dentre 

as crianças e adolescentes que compuseram os grupos do estudo, a maioria pertencia ao sexo masculino 

(57%) e tinha entre 5 a 12 anos de idade (60%). Não houve desistências no estudo e todos os 

questionários foram preenchidos. 

Conforme apresentado na Tabela 2, foi realizada uma análise descritiva das médias e desvio 

padrão (DP) das respostas dos questionários PedsQL™ Generic Core Scales. Comparando os escores 

médios entre os dois grupos, observa-se que os pacientes com DRC e seus pais/responsáveis 

apresentaram piores percepções de QV geral do que os pacientes sem DRC e seus pais/responsáveis. 

Para a QV geral, medida pelo questionário PedsQL™, os pais/responsáveis de crianças com DRC de 5-

7 anos apresentaram escores mais baixos nos domínios aspecto emocional (média 53,33; DP ± 17,13) e 

atividade escolar (média 54,86; DP ± 27,73). Na faixa etária de 8-18 anos, o escore mais baixo também 

foi no domínio atividade escolar (média 58,61; DP ± 21,54). Em relação às crianças com DRC de 5-7 

anos, o escore mais baixo foi no domínio atividade escolar (média 52,78; DP ± 32,41), o mesmo domínio 
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em que adolescentes com DRC de 8-18 anos tiveram o menor escore (média 58,61; DP ± 21,54), 

enquanto nos grupos sem DRC os escores nos mesmos domínios foram maiores tanto no grupo de 5-7 

anos (média 76,94; DP ± 17,83), quanto no grupo de 8-18 anos (média 74,86; DP ± 19,06). O aspecto 

psicossocial também se destacou, com escores menores para o grupo com DRC de 5-7 anos (62,96; DP 

± 21,96) e no grupo de 8-18 anos (69,8; DP ± 16,36), enquanto no grupo sem DRC os escores foram 

maiores tanto no grupo de 5-7 anos (79,35; DP ± 14,15) quanto no grupo de 8-18 anos (75,83; DP ± 

16,89). No grupo sem DRC, os escores mais baixos foram no domínio aspecto emocional tanto para os 

pais de crianças de 5-7 anos (média 75,56; DP ± 19,84) e de adolescentes de 8-18 anos (média 62,64; 

DP ± 25,81), quanto para as crianças sem DRC de 5-7 anos (média 73,89; DP ± 22,59) e para os 

adolescentes de 8-18 anos (média 62,64; DP ± 25,81).  

Em relação à QVRSB, medida pelo questionário PedsQL™-OH (Tabela 3), os pais/responsáveis 

de crianças com DRC de 5-7 anos (média 50,00; DP ± 37,50) e de 8-18 anos (média 58,35; DP ± 35,35) 

tiveram escores mais baixos no domínio dentes escuros. As crianças com DRC de 5-7 anos (média 63,89; 

DP ± 45,26) e os adolescentes com DRC de 8-18 anos (média 55,56; DP ± 40,72) relataram os menores 

escores no domínio sensibilidade, com os adolescentes também apresentando baixo escore em dentes 

escuros (média 56,94; DP ± 41,83). O grupo de 5-7 anos também apresentou médias menores no domínio 

dentes escuros (77,78; DP ± 36,32) quando comparado ao grupo de 5-7 anos sem DRC (81,84; DP ± 

34,09). No auto-relato de crianças 5-7 anos sem DRC o menor escore foi no domínio dor de dente (média 

73,61; DP ± 34,80). O grupo de adolescentes sem DRC também apresentou escore menor no domínio 

dor de dente (76,39; DP ± 24,60) quando comparado ao grupo com DRC (81,94; DP ± 32,99). O grupo 

sem DRC apresentou médias maiores, quando comparado ao grupo com DRC, nos escores dentes 

escuros no grupo de 5-7 anos (média 81,84; DP ± 34,09) e no grupo de adolescentes de 8-18 anos (72,22; 

DP ± 32,61), bem como no domínio de sensibilidade dentária no grupo de 5-7 anos (79,17; DP ± 38,58). 

Na percepção dos pais do grupo sem DRC, o menor escore no grupo de 5-7 anos foi no domínio dentes 

escuros (média 61,11; DP ± 41,32) e para os pais dos adolescentes sem DRC, o menor escore foi no 

domínio sensibilidade dentária (média 70,14; DP ± 33,17).   

A Tabela 4 apresenta a distribuição e associação das variáveis independentes do estudo entre os 

grupos de crianças/adolescentes com e sem DRC. Em relação à frequência de uso de medicamentos, o 

grupo com DRC apresentou uma prevalência de 82,1%, enquanto o grupo sem DRC apresentou apenas 

17,9% (p< 0,001). A ocorrência de prematuridade também foi maior no grupo com DRC (62,5%) em 

comparação ao grupo sem DRC (37,5%) (p= 0,006). Além disso, 63,2% das crianças/adolescentes com 

DRC foram hospitalizadas na infância/adolescência, em contraste com 36,8% no grupo sem DRC (p< 

0,001). Em relação às variáveis clínicas bucais, a média de dentes cariados foi de 0,40 para 

crianças/adolescentes com DRC, enquanto o grupo sem DRC teve uma média de 5,07 (p< 0,001). Por 

outro lado, a média de dentes com DDE foi maior no grupo com DRC (5,22) em comparação ao grupo 

sem DRC (2,89) (p= 0,002). Por fim, a QVRS, avaliada pelo PedsQL™ revelou que 

crianças/adolescentes com DRC apresentaram piores escores na QV com diferença estatisticamente 
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significativa em comparação ao grupo sem DRC (p= 0,012). As características sóciodemográficas e as 

outras variáveis como a idade da mãe no parto, intercorrência gestacional, traumatismo dentário e 

QVRSB não apresentaram significância estatística. Os demais dados da amostra estão apresentados na 

tabela 4. 

Os modelos ajustado e não ajustado de Regressão de Poisson encontram-se descritos na Tabela 

5. Na análise multivariada final, observou-se que crianças e adolescentes com DRC apresentaram 78% 

maior probabilidade quanto ao maior uso de medicamentos (RP: 1,78; IC 95%: 1,42-2,23; p<0,001), 

22% maior probabilidade de ocorrência de prematuridade (RP: 1,22; IC 95%: 1,03-1,44; p=0,017) e 2% 

menor probabilidade quanto à média de dentes cariados (OR: 0,98; IC 95%: 0,96-0,99; p=0,006), sendo 

considerado um fator de proteção. 

 

DISCUSSÃO 

Pouca informação na literatura está disponível sobre a percepção de crianças e adolescentes com 

DRC em relação à sua saúde geral e bucal [5]. Além disso, há uma lacuna no conhecimento sobre as 

características sociodemográficas e a avaliação clínica bucal desses indivíduos. Com isso, este estudo 

se propôs a avaliar essas percepções, bem como a analisar a média de dentes cariados e com DDE nesse 

grupo, considerando que esses parâmetros ainda são controversos na literatura. 

O presente estudo encontrou uma menor média de dentes cariados no grupo de 

crianças/adolescentes com DRC em comparação ao grupo controle. Atualmente, a literatura não 

apresenta um consenso sobre a prevalência de cárie dentária em pacientes com DRC. Alguns estudos 

sugerem que fatores como baixo fluxo salivar, dieta restrita em proteínas e rica em carboidratos, e uso 

de medicamentos poderiam aumentar a susceptibilidade à cárie dentária [24]. No entanto, outros estudos 

relatam que uma menor prevalência de cárie dentária pode ocorrer em pacientes com DRC devido aos 

níveis elevados de ureia na saliva, que aumentam o pH e a capacidade tamponante da saliva, afetando 

assim o processo de desmineralização e remineralização dentária, protegendo contra a cárie [10,17]. 

Esses resultados são também consistentes com uma revisão sistemática que encontrou menor 

prevalência de cárie dentária em crianças e adolescentes com DRC em comparação com controles 

pareados [5]. No entanto, concluíram que há poucos estudos longitudinais bem desenhados que 

fornecem evidências científicas robustas para sustentar essa conclusão. Além disso, achados 

semelhantes também foram relatados em estudos com pacientes adultos com DRC [25]. 

O uso de medicamentos pela criança/adolescente foi associado ao grupo com DRC. Essa 

associação é justificável, visto que a perda das funções renais pode ser controlada por tratamentos 

conservadores, as quais incluem o uso de medicamentos [26]. Isso explica a associação entre uso de 

medicamentos e DRC encontrada neste estudo. Esses achados corroboram estudos que abordam a 

utilização de múltiplos medicamentos em pacientes com DRC [27]. Um estudo reforçou que o 

comprometimento renal influencia a metabolização e a excreção de fármacos, o que, associado ao uso 

de muitos medicamentos, expõe os indivíduos ao risco de problemas de saúde relacionados à 
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farmacoterapia, o que pode interferir nos resultados terapêuticos e na qualidade de vida do indivíduo 

[27]. Segundo Marquito et al. (2020), em alguns países, como no Brasil, não existem instrumentos para 

sistematizar a avaliação da farmacoterapia e a gestão de problemas relacionados à medicamentos nessa 

população [27]. Associado a isso, outras pesquisas indicam que a utilização de fármacos, 

independentemente de seu grupo farmacológico, afeta negativamente a percepção do indivíduo sobre 

sua qualidade de vida [28]. Adicionalmente, o aumento no número de medicamentos utilizados parece 

intensificar a piora nos índices de qualidade de vida para cada fármaco adicionado, ou seja, pacientes 

em uso de muitos medicamentos apresentam escores de qualidade de vida mais baixos [29]. A piora da 

percepção da qualidade de vida em pacientes em uso de medicamentos tem multifacetas, que podem 

envolver os efeitos indesejáveis dos fármacos, a redução da autonomia e a percepção de estar doente 

[28]. Desta forma, fomentar o uso racional de medicamentos nos serviços de saúde pode se tornar 

crucial, visto que tal medida pode potencializar a qualidade de vida dos indivíduos.  

         A maior ocorrência de prematuridade foi associada ao grupo de crianças/adolescentes com 

DRC. Estudos indicam que crianças prematuras têm maior probabilidade de desenvolver condições 

crônicas, incluindo DRC, devido a fatores como o desenvolvimento incompleto dos órgãos e 

complicações neonatais [30]. Este dado ressalta a importância de um acompanhamento cuidadoso e de 

intervenções precoces para melhorar os desfechos de saúde geral e bucal nessa população. Ainda, tal 

achado pode ser um possível fator explicativo para a maior ocorrência de DDE encontrada no presente 

estudo e que vão de encontro aos achados da literatura [31]. 

Uma maior média de dentes com DDE no grupo com DRC em comparação ao grupo controle 

também foi encontrada neste estudo. Embora não tenha sido observada diferença significativa após o 

ajuste final, os achados corroboram com outros trabalhos que demonstraram uma prevalência 

significativamente maior de DDE em indivíduos com DRC em relação àqueles sem a doença. Pesquisas 

anteriores sugerem que alterações no metabolismo do cálcio e fosfato são fatores que contribuem para 

o desenvolvimento de DDE, uma vez que indivíduos com DRC frequentemente apresentam 

hipocalcemia e níveis elevados de fosfato orgânico [32,33]. A presença de DDE pode ainda agravar 

problemas dentários, resultando em sensibilidade aumentada, fraturas dentárias, problemas funcionais e 

alterações estéticas, afetando negativamente a QV dos indivíduos. Esses achados destacam a 

importância de medidas preventivas em saúde bucal para crianças e adolescentes com DRC, visando 

minimizar esses impactos e melhorar sua saúde bucal [12,34,35].   

Em relação à média do relato proxy dos pais/responsáveis e das crianças e adolescentes sobre a 

percepção da QVRS e QVRSB, os escores foram menores no grupo com DRC em comparação ao grupo 

de indivíduos sem DRC. Esses resultados sugerem que as crianças e adolescentes com DRC têm 

percepções mais baixas sobre a sua QVRS e QVRSB, o que pode indicar uma maior percepção sobre os 

problemas de saúde geral e bucal [17, 36]. Embora no modelo final ajustado os resultados da média do 

escore total da QVRS geral não tenham se mantido significativos, esses achados são consistentes com 

estudos anteriores. Por exemplo, uma pesquisa que utilizou o PedsQL™ em adolescentes brasileiros 
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com DRC encontrou escores médios de QVRS mais baixos nos domínios, apesar de não ter encontrado 

uma associação final com o escore médio total, corroborando nossos achados [17]. Outros estudos 

também relataram percepções reduzidas da QVRS em indivíduos com DRC em diferentes estágios da 

doença [37,38]. No presente estudo, os principais domínios afetados no grupo com DRC, em 

comparação ao grupo controle, foram a atividade escolar e o aspecto psicossocial. A maior variabilidade 

dos escores no grupo com DRC podem indicar que a doença pode afetar de forma diferente, os aspectos 

da QVRS de cada criança ou adolescente. Além dos componentes físicos, condições sistêmicas como a 

DRC impõem desafios diários capazes de influenciar negativamente a auto-imagem, a interação social 

e os aspectos psíquicos [39]. Tais desafios incluem a constante necessidade de adaptações na rotina 

escolar e social, bem como a incerteza em relação à progressão da doença e ao futuro, fatores que 

contribuem para uma percepção desfavorável da QVRS [39]. 

A pior percepção na QVRSB no grupo com DRC, quando comparado ao grupo controle, foi 

mais evidente nos domínios de sensibilidade dentária e presença de dentes escurecidos. Embora não 

tenha encontrado significância estatística na QVRSB, esses resultados obtidos podem estar 

correlacionados com os achados clínicos deste estudo. A hipótese é de que a maior incidência de DDE 

observada no grupo com DRC pode justificar a percepção negativa nesses domínios, uma vez que a 

presença de DDE pode causar sensibilidade, além de afetar a coloração e a estética dentária [12]. 

Analogamente, o grupo de indivíduos sem DRC apresentou piores percepções da QVRSB no domínio 

"dor de dente" quando comparado ao grupo caso, o que poderia ser justificado pela maior prevalência 

de cárie dentária observada nesse grupo. A cárie dentária pode levar a problemas como dor de origem 

dentária, periapical ou infecciosa, sendo um importante fator para o declínio da QVRSB em crianças e 

adolescentes, independentemente da presença de condições sistêmicas [17, 40]. A provável relação entre 

a experiência de cárie e a pior QVRSB no domínio "dor de dente" no grupo sem DRC era um resultado 

esperado, tanto pelo consenso na literatura sobre essa correlação quanto pela maior prevalência de cárie 

observada no grupo controle deste estudo. Entretanto, devido à natureza transversal do estudo, não se 

pode descartar a possibilidade de causalidade. 

Em ambas as avaliações da QVRS e QVRSB, houve discretas diferenças da percepção dos pais 

ou responsáveis daquela relatada pelas crianças/adolescentes. Os pais frequentemente relataram médias 

maiores do que os participantes, especialmente no grupo com DRC, o que pode indicar uma ausência de 

percepção sobre o impacto negativo de cada domínio na qualidade de vida dos filhos em termos de saúde 

geral e bucal. Esses resultados podem encorajar novos estudos que avaliem melhor as possíveis 

disparidades nas percepções da qualidade de vida entre pais e filhos de indivíduos com DRC, já que as 

possíves discrepâncias existentes podem levar a uma falta de reconhecimento das necessidades 

específicas das crianças/adolescentes [41]. Esses achados são importantes visto que as percepções dos 

pais/responsáveis têm uma grande influência na escolha de tratamentos, pois são eles os principais 

tomadores de decisões relacionadas à saúde dos filhos [42]. Logo, os resultados poderiam orientar 

intervenções que alinhem as percepções e aumentem a conscientização dos pais sobre as reais 
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necessidades e experiências de seus filhos, o que pode ser especialmente útil para se fomentar um 

ambiente com suporte mais direcionado e eficaz. Consequentemente, isso pode melhorar a qualidade de 

vida de crianças e adolescentes com DRC, uma vez que a participação familiar na promoção da saúde é 

fundamental para alcançar melhores resultados em saúde e bem-estar [17].  

Esta pesquisa oferece achados importantes sobre pacientes com DRC, permitindo uma análise 

direta entre crianças e adolescentes com DRC e um grupo controle sem DRC, fornecendo insights sobre 

as diferenças na QVRS e QVRSB. O estudo abrange múltiplos domínios de QV (físico, emocional, 

social, escolar e bucal), proporcionando uma visão holística do impacto da DRC. Ao destacar as 

diferenças nas percepções entre pais e filhos, identifica áreas específicas subestimadas pelos pais, 

auxiliando na melhoria das estratégias de cuidado e apoio. Os resultados são relevantes para práticas 

clínicas, enfatizando a necessidade de uma abordagem multiprofissional e integrada no manejo de 

pacientes com DRC. No quesito bucal, um estudo demonstrou que apenas 30% dos profissionais da 

Nefrologia têm o hábito de encaminhar seus pacientes à Odontologia [43].  Isso reforça a necessidade 

de uma integração mais eficaz entre diferentes profissões e especialidades, incluindo os cuidados 

odontológicos, promovendo um cuidado abrangente e coordenado que aborde todas as dimensões da 

saúde desses indivíduos. Tal integração é essencial para garantir um manejo mais completo e efetivo 

das complexas necessidades dessa população [43]. 

Os pontos fortes deste estudo incluem a utilização de um grupo de comparação pareado por 

idade e sexo, o que assegura a comparabilidade dos grupos. Além disso, tal amostra foi obtida em 

ambiente escolar, o que garante maior representatividade e reduz a possibilidade de vieses associados a 

características específicas de populações atendidas em outros contextos como em centros odontológicos 

[44]. No entanto, este estudo apresenta limitações inerentes ao seu desenho transversal. Além disso o 

tamanho da amostra, embora coletada em um ambulatório de referência, pode limitar a generalização 

dos resultados para todas as crianças e adolescentes com DRC. Pode ter ocorrido ainda algum grau de 

viés de informação e viés de memória relacionado à coleta de algumas variáveis. Por fim, sugere-se 

novos estudos, com delineamento longitudinal e amostras representativas, são necessários para inferir 

causalidade e obter avaliações imparciais de fatores de confusão para exposições e desfechos, 

melhorando assim a compreensão da associação da DRC com cárie dentária e DDE, bem como seus 

impactos na qualidade de vida de crianças e adolescentes com DRC.  

 

CONCLUSÃO 

Os resultados do presente estudo revelaram que crianças e adolescentes com DRC apresentam maior 

uso de medicamentos, maior ocorrência de prematuridade e menor média de dentes cariados quando 

comparadas à crianças e adolescentes sem DRC. Sobre a QVRS e QVRSB, os resultados indicaram que 

crianças e adolescentes com DRC percebem sua qualidade de vida e saúde bucal com scores mais baixos 

em comparação aos indivíduos sem DRC, ressaltando a importância de abordagens multidisciplinares 

que considerem tanto o estado físico quanto o bem-estar psicossocial desses pacientes. 
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TABELAS 

Tabela 1: Análise de regressão logística condicional para as variáveis de pareamento (1:2) nos grupos de 

indivíduos com DRC (n=27) e sem DRC (n=54). 

Variáveis Com DRC Sem DRC Total OR nãoajustado Valor de P 

Sexo      

Masculino 19 (33,3) 38 (66,7) 57 (100) 1  

Feminino 8 (33,3) 16 (66,7) 24 (100) 1 (0,36-2,75) 1,000 

Idade      

5 a 12 anos 20 (33,3) 40 (66,7) 60 (100) 1  

13 a 18 anos 7 (33,3) 14  (66,7) 21 (100) 1 (0,34 – 2,87) 1,000 
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Tabela 2: Descrição das diferenças das médias dos domínios do PedsQL™ 4.0 entre pais e filhos para 

o grupo com DRC (n=27) e sem DRC (n=54).  

  

PedsQL™ 4.0 

Grupo com DRC 

Pais 5-7 

 

Crianças 5-7 

Com DRC 

Pais 8-18 

 

Adolescentes 8-18 

Com DRC 

Domínios Média (± DP) Média (± DP) Média (± DP) Média (± DP) 

Capacidade física 76,74 (33,37) 65,97 (24,62) 70,14 (27,35) 70,83 (23,67) 

Aspecto Emocional 53,33 (17,13) 60,00 (28,61) 74,03 (17,48) 68,33 (17,65) 

Atividade social  93,89 (28,48) 76,11 (20,27)  75,56 (23,19) 82,50 (22,37) 

Atividade escolar  54,86 (27,73) 52,78 (32,41)  58,61 (21,54) 58,61 (21,54) 

Psicossocial 

 
62,59 (20,03) 62,96 (21,96) 69,81 (16,36) 69,81 (16,36) 

Soma total  PedsQL™ 67,51 (19,83) 66 (18,84) 72,10 (18,28) 70,01 (17,26) 

     

PedsQL™ 4.0 

Grupo sem DRC 
Pais 5-7 

Crianças 5-7 

Sem DRC 

Pais 8-18 

 

Adolescentes 8-18 

Sem DRC 

Domínios Média (± DP) Média (± DP) Média (± DP) Média (± DP) 

Capacidade física 78,13 (22,86) 96,01 (13,11) 85,33 (19,10) 88,28 (13,39) 

Aspecto Emocional 75,56 (19,84) 73,89 (22,59) 70,56 (24,69) 62,64 (25,81) 

Atividade social  86,11 (14,70) 87,22 (17,93)  79,72 (23,57) 90,56 (15,80) 

Atividade escolar  76,94 (17,83) 76,94 (17,83)  74,32 (21,21) 74,86 (19,06) 

Psicossocial 78,52 (15,11) 79,35 (14,15) 77,83 (17,14) 75,83 (16,89) 

Soma total PedsQL™ 78,38 (15,90) 82,19 (12,36) 68,32 (15,27) 80,16 (14,38) 
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Tabela 3: Descrição das diferenças das médias dos domínios do PedsQL™-OH entre pais e filhos 

para o grupo com DRC (n=27) e sem DRC (n=54). 

 

 

 

  

PedsQL™-OH 
Grupo com DRC 

Pais 5-7 

 

Crianças 5-7 

Com DRC 

Pais 8-18 

 

Adolescentes 8-18 

Com DRC 

Domínios Média (± DP) Média (± DP) Média (± DP) Média (± DP) 

Dor de dente 75,00 (21,65) 83,33 (35,35) 87,50 (21,43) 81,94 (32,99) 

Sensibilidade dentária 77,78 (26,35) 63,89 (45,26) 86,11 (29,97) 55,56 (40,72) 

Dentes escuros 50,00 (37,50) 77,78 (36,32)  58,33 (35,35) 56,94 (41,83) 

Dor na gengiva 97,22 (8,33) 88,89 (22,04)  84,72 (35,49) 84,72 (35,49) 

Sangramento gengival 86,11 (22,04) 69,44 (39,89) 84,72 (31,08) 87,50 (30,01) 

Soma total  PedsQL™-OH 77,22 (13,94) 76,67 (20,76) 82,50 (16,99) 73,33 (24,85) 

     

PedsQL™-OH 
Grupo sem DRC 

Pais 5-7 
Crianças 5-7 

Sem DRC 

Pais 8-18 

 

Adolescentes 8-18 

Sem DRC 

Domínios Média (± DP) Média (± DP) Média (± DP) Média (± DP) 

Dor de dente 77,78 (34,18) 73,61 (34,80) 86,11 (21,91) 76,39 (24,60) 

Sensibilidade dentária 72,22 (37,26) 79,17 (38,58) 70,14 (33,17) 60,42 (36,35) 

Dentes escuros 
61,11 (41,32) 

 

81,84 (34,09) 

 

 71,67 (44,96) 

 
72,22 (32,61) 

Dor na gengiva 86,11 (28,72) 86,11 (23,04) 
 93,75 (15,08) 

 
82,64 (28,54) 

Sangramento gengival 77,78 (33,08) 86,11 (26,04) 75,69 (32,45) 99,31 (19,00) 

Soma total  PedsQL™-OH 81,39 (21,74) 81,39 (21,74) 78,47 (18,96) 78,19 (27,02) 
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Tabela 4: Análise bivariada para associação entre variáveis sociodemográficas, relacionadas à saúde 

da criança/adolescente, gestacionais, clínicas bucais e impacto na qualidade de vida geral e bucal com 

os grupos de indivíduos com DRC (n=27) e sem DRC (n=54). 

Variáveis 
Com DRC 

N = 27 % 

Sem DRC 

N= 54 % 
Total Valor de P 

SOCIODEMOGRAFICAS     

Escolaridade mãe     

Até 8 anos de estudo 9 (42,9) 12 (57,1) 21 (100)  

Mais de 8 anos de estudo 18 (30,0) 42 (70,0) 60 (100) 0,282* 

Renda familiar     

Até 2 SMM 13 (31,0) 29 (69,0) 42 (100)  

Mais de 2 SMM 14 (35,9) 25 (64,1) 39 (100) 0,637* 

Número de filhos     

Até 2 filhos 16 (38,1) 26 (61,9) 42 (100)  

Mais de 2 filhos 11 (28,2) 28 (71,8) 39 (100) 0,345* 

 

SAÚDE DA CRIANÇA/ADOLESCENTE 
    

Uso de medicamento     

Não 4 (7,5) 49 (92,5) 53 (100)  

Sim  23 (82,1) 5 (17,9) 28 (100) <0,001* 

Hospitalização na infância/adolescência     

Não 3 (7,0) 40 (93,0) 43(100)  

Sim 24 (63,2) 14 (36,8) 38 (100) <0,001** 

 

VARIÁVEIS GESTACIONAIS 
    

Idade da mãe no parto     

Até 29 anos 12 (27,3) 32 (72,7) 44 (100)  

Mais de 29 anos 15 (40,5) 22 (59,5) 37 (100) 0,207* 

Intercorrência gestacional     

Não 23 (31,9) 49 (68,1) 72 (100)  

Sim 4 (44,4) 5 (55,6) 9 (100) 0,453** 

Prematuridade     

Não 10 (26,2)  48 (73,8) 16 (100)  

Sim 17 (62,5) 6 (37,5) 65 (100) 0,006* 

 

VARIÁVEIS CLÍNICAS BUCAIS 
    

Cárie – ICDAS     

Média de dentes cariados 0,40 (DP:0,79) 5,07 (DP:4,56) - <0,001£ 

PUFA     

Não 25 (33,8) 49 (66,2) 74 (100)  

Sim 2 (28,6) 5 (71,4) 7 (100) 0,780** 

DDE 

Média de Dentes com DDE 

 

5,22 (DP:5,63) 

 

2,89 (DP:4,57) 

 

- 
 

0,002£ 

Traumatismo Dentário     

Não 20 (35,1) 37 (64,9) 57 (100)  

Sim 7 (29,2) 17 (70,8) 24 (100) 0, 606* 

 

QUALIDADE DE VIDA GERAL 
    

PedsQL™ criança/adolescente     

Mais de 70 (média) 13 (24,1) 41 (75,9) 54 (100)  

Até 70 (média) 14 (51,9) 13 (48,1) 27 (100) 0,012* 
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PedsQL™  pais/responsáveis     

Mais de 69,95 13 (31,0) 29 (69,0) 42 (100)  

Até 69,95 14 (35,9) 25 (64,1) 39 (31) 0,637* 

 

QUALIDADE DE VIDA BUCAL 
    

PedsQL™-OH criança/adolescente     

Mais de 77,65 16 (34,0) 31 (66,0) 47 (100)  

Até de 77,65 11 (32,4) 23 (67,6) 34 (100) 0,874* 

PedsQL™-OH pais/responsáveis     

Mais de 78,90 17 (37,8) 28 (62,2) 45 (100)  

Até 78,90 10 (27,8) 26 (72,2) 36 (100) 0,343* 

DRC: Doença Renal Crônica; SMM: Salário mínimo mensal; *Teste Qui-quadrado (p<0,05); **Teste Exato de Fischer 

(p<0,05); £Teste de Mann Whitney (p<0,05). 
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Tabela 5: Regressão de Poisson não ajustada e ajustada para associação das variáveis independentes 

com o grupo com DRC (n=27) e sem DRC (n= 54). 

Variáveis 
Com DRC 

N = 27 

Sem DRC 

N= 54 

RP não ajustado 

(IC 95%) 

Valor 

de P 

RP ajustado 

(IC 95%) 

Valor 

de P 

SOCIODEMOGRAFICAS       

Escolaridade mãe       

Até 8 anos de estudo 9 (42,9) 12 (57,1) 1    

Mais de 8 anos de estudo 18 (30,0) 42 (70,0) 0,87 (0,69 – 1,11) 0,296 - - 

Renda familiar       

Até 2 SMM 13 (31,0) 29 (69,0) 1    

Mais de 2 SMM 14 (35,9) 25 (64,1) 1,05 (0,85 – 1,29) 0,637 - - 

Número de filhos       

Até 2 filhos 16 (38,1) 26 (61,9) 1    

Mais de 2 filhos 11 (28,2) 28 (71,8) 0,90 (0,73 – 1,11) 0,341 - - 

 

SAÚDE DA 

CRIANÇA/ADOLESCENTE 

    

  

Uso de medicamento       

Não 4 (7,5) 49 (92,5) 1  1  

Sim  23 (82,1) 5 (17,9) 2,10 (1,79-2,47) <0,001 
1,78 (1,42-2,23) <0,00

1 

Hospitalização na 

infância/adolescência 
    

  

Não 3 (7,0) 40 (93,0) 1  1  

Sim 24 (63,2) 14 (36,8) 1,75 (1,47-2,08) <0,001 1,07 (0,88-1,30) 0,466 

 

VARIÁVEIS 

GESTACIONAIS 

    

  

Idade da mãe no parto       

Até 29 anos 12 (27,3) 32 (72,7) 1    

Mais de 29 anos 15 (40,5) 22 (59,5) 1,14 (0,93 – 1,40) 0,206 - - 

Intercorrência gestacional       

Não 23 (31,9) 49 (68,1) 1    

Sim 4 (44,4) 5 (55,6) 1,13 (0,80 – 1,59) 0,474 - - 

Prematuridade       

Não 17 (26,2) 48 (73,8) 1  1  

Sim 10 (62,5) 6 (37,5) 1,43 (1,10- 1,86) 0,006 1,22 (1,03-1,44) 0,017 

 

VARIÁVEIS CLÍNICAS 

BUCAIS 

    

  

Cárie ICDAS       

Média de dentes cariados 0,40 (DP:0,79) 5,07 (DP:4,56) 0,94 (0,92-0,96) <0,001 0,98 (0,96-0,99) 0,006 

PUFA       

Não 25 (33,8) 49 (66,2) 1    

Sim 2 (28,6) 5 (71,4) 0,94 (0,66 – 1,34) 0,771 - - 

Traumatismo Dentário       

Não 20 (35,1) 37 (64,9) 1    

Sim 7 (29,2) 17 (70,8) 0,94 (0,75 – 1,17) 0,598 - - 

DDE 

Média de dentes com DDE 

 

5,22 (DP:5,63) 

 

2,89 (DP:4,57) 

 

1,02 (1,00-1,04) 
 

0,036 

 

1,01 (0,99-1,02) 

 

0,114 
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QUALIDADE DE VIDA 

GERAL 

    

  

PedsQL™ criança/adolescente       

Mais de 70 (média) 13 (24,1) 41 (75,9) 1    

Até 70 (média) 14 (51,9) 13 (48,1) 1,32 (1,05 – 1,64) 0,013 1,08 (0,95-1,24) 0,220 

PedsQL™ pais/responsáveis       

Mais de 69,95 13 (31) 29 (69) 1    

Até 69,95 14 (35,9) 25 (64,1) 1,05 (0,85 – 1,29) 0,637 - - 

 

QUALIDADE DE VIDA 

BUCAL 

    

  

PedsQL™-OH 

criança/adolescente 
    

  

Mais de 77,65 16 (34) 31 (66) 1    

Até de 77,65 11 (32,4) 23 (67,6) 0,98 (0,79 – 1,21) 0,873 - - 

PedsQL™-OH 

pais/responsáveis 
    

  

Mais de 78,90 17 (37,8) 28 (62,2) 1    

Até 78,90 10 (27,8) 26 (72,2) 0,90 (0,73-1,10) 0,336 - - 

       

RP: Razão de prevalência; IC: intervalo de confiança; DRC: Doença Renal Crônica; SMM: Salário mínimo mensal; *Teste 

Qui-quadrado (p<0,05); **Teste Exato de Fischer (p<0,05); £Teste de Mann Whitney (p<0,05). 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

O presente estudo proporcionou uma análise abrangente das variáveis 

sociodemográficas, de saúde geral e bucal, e do impacto na qualidade de vida de 

crianças e adolescentes com e sem DRC. Através de uma amostra pareada, foi 

possível identificar diferenças significativas entre os grupos.  

Os resultados indicaram que crianças e adolescentes com DRC apresentam 

uma menor média de dentes cariados, possivelmente devido a fatores como a 

elevação do pH salivar e uma maior capacidade tamponante, atribuídos aos níveis 

elevados de ureia na saliva. Em adição, esse grupo apresenta maior ocorrência de 

prematuridade e maior uso de medicamentos o que sublinha a necessidade de um 

cuidado multidisciplinar, prescrições racionais e intervenções precoces para melhorar 

os desfechos de saúde geral e bucal. Assim, estratégias de saúde pública e políticas 

de cuidado devem considerar esses fatores para melhorar a qualidade de vida desses 

pacientes, buscando intervenções adequadas e educação contínua a fim de se obter 

um impacto positivo tanto na saúde sistêmica quanto na saúde bucal. 

A QVRS e QVRSB foram percebidas de maneira mais negativa pelos pacientes 

com DRC, especialmente nos domínios de atividade escolar e aspecto psicossocial, 

e sensibilidade e coloração dos dentes. Essas percepções sugerem que a DRC 

impacta não apenas a saúde física, mas também os aspectos emocionais e sociais, 

reforçando a necessidade de uma abordagem multidisciplinar no manejo desses 

pacientes. 

Em suma, este estudo contribui para a compreensão das complexidades da 

saúde bucal e geral de crianças e adolescentes com DRC, evidenciando áreas críticas 

para intervenções preventivas e terapêuticas. As conclusões ressaltam a importância 

de estratégias integradas e multidisciplinares para melhorar a qualidade de vida 

desses pacientes, promovendo uma abordagem integral e personalizada no cuidado 

de saúde. Futuros estudos longitudinais são recomendados para explorar as 

trajetórias de saúde desses indivíduos e desenvolver estratégias de intervenções mais 

eficazes.  
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APÊNDICES 
APÊNDICE A – Termo de consentimento livre e esclarecido para o grupo caso 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA O GRUPO CASO 
 

Prezado (a) pai/mãe/responsável, você e a criança/adolescente pela qual é 
responsável estão sendo convidados a participar da pesquisa “ANÁLISE DA PREVALÊNCIA 
E IMPACTO DOS DEFEITOS DE DESENVOLVIMENTO DE ESMALTE E DA CÁRIE 
DENTÁRIA NA QUALIDADE DE VIDA DE CRIANÇAS E ADOLESCENTES COM DOENÇA 
RENAL CRÔNICA: um estudo transversal com grupo controle”, vinculado ao Programa de 
Pós-Graduação em Odontologia da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de 
Minas Gerais (FAO - UFMG). Os principais objetivos deste estudo envolvem avaliar a 
condição da boca e o impacto dela na qualidade de vida de crianças e adolescentes com 
doença renal crônica e comparar os resultados com um grupo de crianças/adolescentes sem 
a doença. O conhecimento desses dados é importante, pois poderá colaborar com a ciência 
e contribuir para uma melhor qualidade de vida, saúde e tratamento de pacientes com doença 
renal crônica. 

Ao concordar em participar da pesquisa, preencher e assinar este termo, serão 
aplicados dois questionários aos senhores(as) pais/mães/responsáveis que terão duração total 
de 10 minutos aproximadamente: um que coletará dados da saúde geral e bucal da 
criança/adolescente e outro que coletará informações dos(as) senhores(as), como 
escolaridade, ocupação, renda familiar, nível habitacional e características da gestação, sendo 
elas: possível uso de medicamentos, complicações durante a gravidez e aleitamento. As 
crianças/adolescentes também irão responder um questionário, que terá duração de 
aproximadamente 10 minutos também, com perguntas relacionadas à saúde da boca (como 
dor e alteração na cor do dente) e saúde geral (sobre funcionamento físico, emocional, social 
e escolar). Os questionários serão aplicados em formato de entrevista e não haverá respostas 
certas ou erradas. Após isso a criança/adolescente passará por um exame da boca simples, 
caso o(a) senhor(a) permita. Nesse exame da boca será observado se a criança/adolescente 
possui cárie, má oclusão (dentes fora da posição) e defeito de desenvolvimento de esmalte 
(dente com mancha ou quebrado). O exame da boca terá duração aproximada de 10 minutos. 
A pesquisa será feita na unidade de Nefrologia Pediátrica do Hospital das Clínicas da UFMG. 
Tanto o preenchimento dos questionários quanto o exame clínico, serão realizados sem causar 
prejuízo no atendimento da criança/adolescente na Nefrologia Pediátrica, pois o horário de 
realização será previamente combinado com os médicos e coordenadores da unidade. 

Destacamos que o interesse desta pesquisa é unicamente científico e que a sua 
participação é voluntária. Assim, você e a criança/adolescente poderá desistir de participar a 
qualquer momento, e não sofrerá nenhum prejuízo na forma que você e seu filho estão sendo 
atendidos no Hospital das Clínicas da UFMG. 

Serão concedidas orientações sobre saúde bucal para você e para a 
criança/adolescente. Se for observada a necessidade de tratamento odontológico, a 
criança/adolescente será encaminhada para os serviços de assistência odontológica 
especializados nas clínicas odontológicas da Faculdade de Odontologia da UFMG. 

Os riscos envolvendo sua participação e da criança/adolescente são mínimos, e 
podem envolver desconforto no exame clínico para a criança/adolescente, além de vergonha 
e incômodo para vocês ao responder determinadas perguntas do questionário. Para amenizar 
esses riscos, o questionário será aplicado em um ambiente que proporcione privacidade a 
vocês, e é garantido o sigilo e anonimato dos seus dados e respostas, além disso vocês 
podem recusar a responder qualquer uma das perguntas a qualquer momento. O exame da 
boca na criança/adolescente também será realizado em local reservado, tendo uma 
abordagem humanizada, realizado por profissional capacitado e treinado, de forma cuidadosa 
para evitar ou amenizar desconfortos. 

Esclarecemos que sua identidade e a da criança/adolescente serão preservadas 
durante a coleta e armazenamento dos dados, bem como na divulgação dos resultados da 
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pesquisa. O uso das informações coletadas será aprovado previamente pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa do HC-UFMG e da UFMG. 

Fica claro que você não terá nenhum custo ao participar do estudo e não receberá 
nenhum pagamento mediante sua participação e da participação da criança/adolescente. Além 
disso, fica garantido o direito de vocês buscarem indenização diante de eventuais danos 
decorrentes da pesquisa. 

Ao finalizarmos a pesquisa, os resultados estarão à sua disposição. Os dados da 
pesquisa serão armazenados pela professora coordenadora da pesquisa: Raquel Gonçalves 
Vieira de Andrade. Eles ficarão guardados, durante o período de 05 anos, em pastas de 
arquivos dentro de um armário na sala da professora (3317) no prédio da Faculdade de 
Odontologia da UFMG e digitalizados no computador pessoal, ficando sob a responsabilidade 
dela. 

Os resultados desta pesquisa poderão ser divulgados (tornados públicos) em eventos 
ou publicações científicas, como artigos científicos, no formato de dissertação ou similares. 
Mas não haverá identificação dos participantes, ou seja, os dados pessoais, como o seu nome 
e o da criança/adolescente não serão mencionados, sendo assegurado o sigilo sobre a 
participação de vocês. 

Você receberá uma cópia deste termo e será disponibilizado o contato e e-mail do 
pesquisador responsável, que poderá esclarecer suas dúvidas sobre a pesquisa a qualquer 
momento. 
 

Ao assinar o documento, você concorda em participar deste estudo, autoriza a 
publicação dos dados obtidos e deixa claro que leu e entendeu todas as informações 
mencionadas. 
 
 
 

Pesquisadora responsável: 
 
 

Priscila de Souza Martins 
E-mail: Priscila-sm@hotmail.com Telefone: (31) 98332-4434 

 
 
Eu , portador (a) do documento de 
identidade 
  , responsável pela criança  
  
  declaro que fui informado (a) sobre os objetivos da 
pesquisa intitulada “ANÁLISE DOS PARÂMETROS SIALOMÉTRICOS E AVALIAÇÃO DO 
IMPACTO DOS DEFEITOS DE DESENVOLVIMENTO DE ESMALTE E DA CÁRIE 
DENTÁRIA NA QUALIDADE DE VIDA DE CRIANÇAS E ADOLESCENTES COM 
DOENÇA RENAL CRÔNICA” e não possuo dúvidas a respeito. Autorizo a coleta, 
armazenamento e divulgação dos meus dados e informações e da criança/adolescente que 
sou responsável. Os pesquisadores esclareceram todas as minhas dúvidas referentes ao 
estudo e declaro minha participação e do meu (minha) filho (a) de forma voluntária, 
entendendo que a qualquer momento posso desistir de participar da pesquisa sem nenhum 
prejuízo. Declaro que recebi e li uma via original deste termo de consentimento livre e 
esclarecido e concordo em participar da pesquisa. 
 

                  _______________________________,           de__  de .  
                                                 (Local)  (Data) 

 
 

mailto:Priscila-sm@hotmail.com
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       Assinatura do participante Assinatura do pesquisador 
 
Em caso de dúvidas quanto aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar: Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Federal Minas Gerais localizado na Av. Presidente 
Antônio Carlos, 6627, Pampulha - Belo Horizonte - MG - CEP 31270-901 - Unidade 
Administrativa II 

- 2º Andar - Sala: 2005. Telefone: (31) 3409-4592. E-mail: coep@prpq.ufmg.br 

mailto:coep@prpq.ufmg.br
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APÊNDICE B – Termo de consentimento livre e esclarecido para o grupo 
controle 

 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA O GRUPO CONTROLE 
 

Prezado (a) pai/mãe/responsável, você e a criança/adolescente pela qual é 
responsável estão sendo convidados a participar da pesquisa “ANÁLISE DA PREVALÊNCIA 
E IMPACTO DOS DEFEITOS DE DESENVOLVIMENTO DE ESMALTE E DA CÁRIE 
DENTÁRIA NA QUALIDADE DE VIDA DE CRIANÇAS E ADOLESCENTES COM DOENÇA 
RENAL CRÔNICA: um estudo transversal com grupo controle”, vinculado ao Programa de 
Pós-Graduação em Odontologia da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de 
Minas Gerais (FAO - UFMG). Os principais objetivos deste estudo envolvem avaliar a 
condição da boca e o impacto dela na qualidade de vida de crianças e adolescentes com 
doença renal crônica  e comparar os resultados com um grupo de crianças/adolescentes que 
não tem a doença  e são saudáveis, como a criança/adolescente que você é responsável. Por 
isso, você e sua criança/adolescente estão sendo convidados a participar do grupo controle 
desse estudo. O conhecimento desses dados é importante, pois poderá colaborar com a 
ciência e contribuir para uma melhor qualidade de vida, saúde e tratamento de pacientes com 
doença renal crônica. 

Ao concordar em participar da pesquisa, preencher e assinar este termo, serão 
aplicados dois questionários aos senhores(as) pais/mães/responsáveis que terão duração total 
de 10 minutos aproximadamente: um que coletará dados da saúde geral e bucal da 
criança/adolescente e outro que coletará informações dos(as) senhores(as), como 
escolaridade, ocupação, renda familiar, nível habitacional e características da gestação, sendo 
elas: possível uso de medicamentos, complicações durante a gravidez e aleitamento. As 
crianças/adolescentes também irão responder um questionário, que terá duração de 
aproximadamente 10 minutos também, com perguntas relacionadas à saúde da boca (como 
dor e alteração na cor do dente) e saúde geral (sobre funcionamento físico, emocional, 
social e escolar). Os questionários serão aplicados em formato de entrevista e não haverá 
respostas certas ou erradas. Após isso a criança/adolescente passará por um exame da 
boca simples, caso o(a) senhor(a) permita. Nesse exame da boca será observado se a 
criança/adolescente possui cárie, má oclusão (dentes fora da posição) e defeito de 
desenvolvimento de esmalte (dente com mancha ou quebrado). O exame da boca terá 
duração aproximada de 10 minutos. A pesquisa será feita na Faculdade de Odontologia da 
UFMG. Tanto o preenchimento dos questionários quanto o exame clínico, serão realizados 
sem causar prejuízo no atendimento da criança/adolescente na UFMG, pois o horário de 
realização será previamente combinado com os coordenadores das clínicas. 

Destacamos que o interesse desta pesquisa é unicamente científico e que a sua 
participação é voluntária. Assim, você e a criança/adolescente poderão desistir de participar 
a qualquer momento, e não sofrerão nenhum prejuízo na forma que você e seu filho estão sendo 
atendidos na Faculdade de Odontologia da UFMG. 

Serão concedidas orientações sobre saúde bucal para você e para a 
criança/adolescente. Se for observada a necessidade de tratamento odontológico, a 
criança/adolescente será encaminhada para os serviços de assistência odontológica 
especializados nas clínicas odontológicas da Faculdade de Odontologia da UFMG. 

Os riscos envolvendo sua participação e da criança/adolescente são mínimos, e 
podem envolver desconforto no exame clínico para a criança/adolescente, além de vergonha 
e incômodo para vocês ao responder determinadas perguntas do questionário. Para amenizar 
esses riscos, o questionário será aplicado em um ambiente que proporcione privacidade a 
vocês, e é garantido o sigilo e anonimato dos seus dados e respostas, além disso vocês 
podem recusar a responder qualquer uma das perguntas a qualquer momento. O exame da 
boca na criança/adolescente também será realizado em local reservado, tendo uma 
abordagem humanizada, realizado por profissional capacitado e treinado, de forma cuidadosa 
para evitar ou amenizar desconfortos. 
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Esclarecemos que sua identidade e a da criança/adolescente serão preservadas 
durante a coleta e armazenamento dos dados, bem como na divulgação dos resultados da 
pesquisa. O uso das informações coletadas será aprovado previamente pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do HC-UFMG e da UFMG. 

Fica claro que você não terá nenhum custo ao participar do estudo e não receberá 
nenhum pagamento mediante sua participação e da participação da criança/adolescente. Além 
disso, fica garantido o direito de vocês buscarem indenização diante de eventuais danos 
decorrentes da pesquisa. 

Ao finalizarmos a pesquisa, os resultados estarão à sua disposição. Os dados da 
pesquisa serão armazenados pela professora coordenadora da pesquisa: Raquel Gonçalves 
Vieira de Andrade. Eles ficarão guardados, durante o período de 05 anos, em pastas de 
arquivos dentro de um armário na sala da professora (3317) no prédio da Faculdade de 
Odontologia da UFMG e digitalizados no computador pessoal, ficando sob a responsabilidade 
dela. 

Os resultados desta pesquisa poderão ser divulgados (tornados públicos) em 
eventos ou publicações científicas, como artigos científicos, no formato de dissertação ou 
similares. Mas não haverá identificação dos participantes, ou seja, os dados pessoais, como o 
seu nome e o da criança/adolescente não serão mencionados, sendo assegurado o sigilo 
sobre a participação de vocês. 

Você receberá uma cópia deste termo e será disponibilizado o contato e e- mail 
do pesquisador responsável, que poderá esclarecer suas dúvidas sobre a pesquisa a qualquer 
momento. 

Ao assinar o documento, você concorda em participar deste estudo e deixa claro 
que leu e entendeu todas as informações mencionadas. 
 
 

Pesquisadora responsável: 
 
 

Priscila de Souza Martins 
E-mail: Priscila-sm@hotmail.com Telefone: (31) 98332-4434 

 
 
 
Eu____________________________________ , portador (a) do documento de identidade 
 __________________, responsável pela criança   ___________________________ 
 declaro que fui informado (a) sobre os objetivos da pesquisa intitulada “ANÁLISE 
DOS PARÂMETROS SIALOMÉTRICOS E AVALIAÇÃO DO IMPACTO DOS DEFEITOS 
DE DESENVOLVIMENTO DE ESMALTE E DA CÁRIE DENTÁRIA NA QUALIDADE DE 
VIDA DE CRIANÇAS E ADOLESCENTES COM 
DOENÇA RENAL CRÔNICA” e não possuo dúvidas a respeito. Autorizo a coleta, 
armazenamento e divulgação dos meus dados e informações e da criança/adolescente que 
sou responsável. Os pesquisadores esclareceram todas as minhas dúvidas referentes ao 
estudo e declaro minha participação e do meu (minha) filho (a) de forma voluntária, 
entendendo que a qualquer momento posso desistir de participar da pesquisa sem nenhum 
prejuízo. Declaro que recebi e li uma via original deste termo de consentimento livre e 
esclarecido e concordo em participar da pesquisa. 
 

                   _______________________________________,           de  de .  
                                     (Local)  (Data) 

 
 

Assinatura do participante Assinatura do pesquisador 
 

mailto:Priscila-sm@hotmail.com
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Em caso de dúvidas quanto aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar: Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Federal Minas Gerais localizado na Av. Presidente 
Antônio Carlos, 6627, Pampulha - Belo Horizonte - MG - CEP 31270-901 - Unidade 
Administrativa II 
2º Andar - Sala: 2005. Telefone: (31) 3409-4592. E-mail: coep@prpq.ufmg.br 
  

mailto:coep@prpq.ufmg.br
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APÊNDICE C – Termo de assentimento livre e esclarecido para crianças 5-8 
anos 
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APÊNDICE D – Termo de assentimento livre e esclarecido para crianças 9-11 

anos 

 



68 

 

 
  



69 

 

APÊNDICE E – Termo de assentimento livre e esclarecido para crianças e 

adolescentes 12-14 anos 
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APÊNDICE F – Termo de assentimento livre e esclarecido para crianças e 

adolescentes 15-18 anos 
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APÊNDICE G – Formulário sociodemográfico, econômico e obstétrico  
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APÊNDICE H – Ficha de exame clínico 

 

FICHA DE EXAME CLÍNICO 

  Nome da criança/adolescente: ___________________________________________________________ 

  Data de nascimento: ___/___/_____                Gênero: ▢ M      ▢ F                 Data: ___/___/______ 
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ANEXOS 
 

ANEXO A – Aprovação COEP-UFMG 
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ANEXO B – Aprovação do HC-UFMG
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ANEXO C – Autorização para uso dos questionários PedsQL 
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ANEXO D - Instrução aos autores da revista científica Clinical Oral 
Investigations 

 
Submission guidelines 
 
Instructions for Authors 
 
Manuscript Submission 
Submission of a manuscript implies: that the work described has not been published 
before; that it is not under consideration for publication anywhere else; that its 
publication has been approved by all co-authors, if any, as well as by the responsible 
authorities – tacitly or explicitly – at the institute where the work has been carried out. 
The publisher will not be held legally responsible should there be any claims for 
compensation. 
 
Permissions 
Authors wishing to include figures, tables, or text passages that have already been 
published elsewhere are required to obtain permission from the copyright owner(s) for 
both the print and online format and to include evidence that such permission has been 
granted when submitting their papers. Any material received without such evidence 
will be assumed to originate from the authors. 
 
Online Submission 
Please follow the hyperlink “Submit manuscript” and upload all of your manuscript files 
following the instructions given on the screen. 
 
Source Files 
Please ensure you provide all relevant editable source files at every submission and 
revision. Failing to submit a complete set of editable source files will result in your 
article not being considered for review. For your manuscript text please always submit 
in common word processing formats such as .docx or LaTeX. 
 
Submitting Declarations 
Please note that Author Contribution information and Competing Interest information 
must be provided at submission via the submission interface. Only the information 
submitted via the interface will be used in the final published version. Please make 
sure that if you are an editorial board member and also a listed author that you also 
declare this information in the Competing Interest section of the interface. 
 
Please see the relevant sections in the submission guidelines for further information 
on these statements as well as possible other mandatory statements. 
 
Further Useful Information 
please follow the link below 
 
The Springer Author Academy is a set of comprehensive online training pages mainly 
geared towards first-time authors. At this point, more than 50 pages offer advice to 
authors on how to write and publish a journal article. 
 
Title Page 
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The title page should include: 
 
The name(s) of the author(s) 
A concise and informative title 
The affiliation(s) and address(es) of the author(s) 
The e-mail address, telephone and fax numbers of the corresponding author 
 
Abstract 
Please provide a structured abstract of 150 to 250 words which should be divided into 
the following sections: 
 
Objectives (stating the main purposes and research question) 
Materials and Methods 
Results 
Conclusions 
Clinical Relevance 
These headings must appear in the abstract. 
 
Keywords 
Please provide 4 to 6 keywords which can be used for indexing purposes. 
 
Text 
Text Formatting 
Manuscripts should be submitted in Word. 
 
Use a normal, plain font (e.g., 10-point Times Roman) for text. 
Use italics for emphasis. 
Use the automatic page numbering function to number the pages. 
Do not use field functions. 
Use tab stops or other commands for indents, not the space bar. 
Use the table function, not spreadsheets, to make tables. 
Use the equation editor or MathType for equations. 
Save your file in docx format (Word 2007 or higher) or doc format (older Word 
versions). 
Manuscripts with mathematical content can also be submitted in LaTeX. We 
recommend using Springer Nature’s LaTeX template. 
 
Headings 
Please use no more than three levels of displayed headings. 
 
Abbreviations 
Abbreviations should be defined at first mention and used consistently thereafter. 
 
Footnotes 
Footnotes can be used to give additional information, which may include the citation of 
a reference included in the reference list. They should not consist solely of a reference 
citation, and they should never include the bibliographic details of a reference. They 
should also not contain any figures or tables. 
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Footnotes to the text are numbered consecutively; those to tables should be indicated 
by superscript lower-case letters (or asterisks for significance values and other 
statistical data). Footnotes to the title or the authors of the article are not given 
reference symbols. 
 
Always use footnotes instead of endnotes. 
 
Acknowledgments 
Acknowledgments of people, grants, funds, etc. should be placed in a separate section 
on the title page. The names of funding organizations should be written in full. 
 
References 
Citation 
Reference citations in the text should be identified by numbers in square brackets. 
Some examples: 
 
1. Negotiation research spans many disciplines [3]. 
 
2. This result was later contradicted by Becker and Seligman [5]. 
 
3. This effect has been widely studied [1-3, 7]. 
 
Reference list 
The list of references should only include works that are cited in the text and that have 
been published or accepted for publication. Personal communications and unpublished 
works should only be mentioned in the text. 
 
The entries in the list should be numbered consecutively. 
 
If available, please always include DOIs as full DOI links in your reference list (e.g. 
“https://doi.org/abc”). 
 
Journal article 
Gamelin FX, Baquet G, Berthoin S, Thevenet D, Nourry C, Nottin S, Bosquet L (2009) 
Effect of high intensity intermittent training on heart rate variability in prepubescent 
children. Eur J Appl Physiol 105:731-738. https://doi.org/10.1007/s00421-008-0955-8 
 
Ideally, the names of all authors should be provided, but the usage of “et al” in long 
author lists will also be accepted: 
 
Smith J, Jones M Jr, Houghton L et al (1999) Future of health insurance. N Engl J Med 
965:325–329 
 
Article by DOI 
Slifka MK, Whitton JL (2000) Clinical implications of dysregulated cytokine production. 
J Mol Med. https://doi.org/10.1007/s001090000086 
 
Book 
South J, Blass B (2001) The future of modern genomics. Blackwell, London 
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Book chapter 
Brown B, Aaron M (2001) The politics of nature. In: Smith J (ed) The rise of modern 
genomics, 3rd edn. Wiley, New York, pp 230-257 
 
Online document 
Cartwright J (2007) Big stars have weather too. IOP Publishing PhysicsWeb. 
http://physicsweb.org/articles/news/11/6/16/1. Accessed 26 June 2007 
 
Dissertation 
Trent JW (1975) Experimental acute renal failure. Dissertation, University of California 
 
Always use the standard abbreviation of a journal’s name according to the ISSN List 
of Title Word Abbreviations, see 
 
ISSN.org LTWA 
 
If you are unsure, please use the full journal title. 
 
Authors preparing their manuscript in LaTeX can use the bibliography style file sn-
basic.bst which is included in the Springer Nature Article Template. 
 
Tables 
All tables are to be numbered using Arabic numerals. 
Tables should always be cited in text in consecutive numerical order. 
For each table, please supply a table caption (title) explaining the components of the 
table. 
Identify any previously published material by giving the original source in the form of a 
reference at the end of the table caption. 
Footnotes to tables should be indicated by superscript lower-case letters (or asterisks 
for significance values and other statistical data) and included beneath the table body. 
 
Artwork and Illustrations Guidelines 
Electronic Figure Submission 
Supply all figures electronically. 
Indicate what graphics program was used to create the artwork. 
For vector graphics, the preferred format is EPS; for halftones, please use TIFF format. 
MSOffice files are also acceptable. 
Vector graphics containing fonts must have the fonts embedded in the files. 
Name your figure files with "Fig" and the figure number, e.g., Fig1.eps. 
Definition: Black and white graphic with no shading. 
Do not use faint lines and/or lettering and check that all lines and lettering within the 
figures are legible at final size. 
All lines should be at least 0.1 mm (0.3 pt) wide. 
Scanned line drawings and line drawings in bitmap format should have a minimum 
resolution of 1200 dpi. 
Vector graphics containing fonts must have the fonts embedded in the files. 
Definition: Photographs, drawings, or paintings with fine shading, etc. 
If any magnification is used in the photographs, indicate this by using scale bars within 
the figures themselves. 
Halftones should have a minimum resolution of 300 dpi. 
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Definition: a combination of halftone and line art, e.g., halftones containing line 
drawing, extensive lettering, color diagrams, etc. 
Combination artwork should have a minimum resolution of 600 dpi. 
 
Color Art 
Color art is free of charge for online publication. 
If black and white will be shown in the print version, make sure that the main information 
will still be visible. Many colors are not distinguishable from one another when 
converted to black and white. A simple way to check this is to make a xerographic copy 
to see if the necessary distinctions between the different colors are still apparent. 
If the figures will be printed in black and white, do not refer to color in the captions. 
Color illustrations should be submitted as RGB (8 bits per channel). 
 
Figure Lettering 
To add lettering, it is best to use Helvetica or Arial (sans serif fonts). 
Keep lettering consistently sized throughout your final-sized artwork, usually about 2–
3 mm (8–12 pt). 
Variance of type size within an illustration should be minimal, e.g., do not use 8-pt type 
on an axis and 20-pt type for the axis label. 
Avoid effects such as shading, outline letters, etc. 
Do not include titles or captions within your illustrations. 
 
Figure Numbering 
All figures are to be numbered using Arabic numerals. 
Figures should always be cited in text in consecutive numerical order. 
Figure parts should be denoted by lowercase letters (a, b, c, etc.). 
If an appendix appears in your article and it contains one or more figures, continue the 
consecutive numbering of the main text. Do not number the appendix figures,"A1, A2, 
A3, etc." Figures in online appendices [Supplementary Information (SI)] should, 
however, be numbered separately. 
 
Figure Captions 
Each figure should have a concise caption describing accurately what the figure 
depicts. Include the captions in the text file of the manuscript, not in the figure file. 
Figure captions begin with the term Fig. in bold type, followed by the figure number, 
also in bold type. 
No punctuation is to be included after the number, nor is any punctuation to be placed 
at the end of the caption. 
Identify all elements found in the figure in the figure caption; and use boxes, circles, 
etc., as coordinate points in graphs. 
Identify previously published material by giving the original source in the form of a 
reference citation at the end of the figure caption. 
 
Figure Placement and Size 
Figures should be submitted within the body of the text. Only if the file size of the 
manuscript causes problems in uploading it, the large figures should be submitted 
separately from the text. 
When preparing your figures, size figures to fit in the column width. 
For large-sized journals the figures should be 84 mm (for double-column text areas), 
or 174 mm (for single-column text areas) wide and not higher than 234 mm. 
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For small-sized journals, the figures should be 119 mm wide and not higher than 195 
mm. 
 
Permissions 
If you include figures that have already been published elsewhere, you must obtain 
permission from the copyright owner(s) for both the print and online format. Please be 
aware that some publishers do not grant electronic rights for free and that Springer will 
not be able to refund any costs that may have occurred to receive these permissions. 
In such cases, material from other sources should be used. 
 
Accessibility 
In order to give people of all abilities and disabilities access to the content of your 
figures, please make sure that 
 
All figures have descriptive captions (blind users could then use a text-to-speech 
software or a text-to-Braille hardware) 
Patterns are used instead of or in addition to colors for conveying information 
(colorblind users would then be able to distinguish the visual elements) 
Any figure lettering has a contrast ratio of at least 4.5:1 
 
Generative AI Images 
Please check Springer’s policy on generative AI images and make sure your work 
adheres to the principles described therein. 
 
Supplementary Information (SI) 
Springer accepts electronic multimedia files (animations, movies, audio, etc.) and other 
supplementary files to be published online along with an article or a book chapter. This 
feature can add dimension to the author's article, as certain information cannot be 
printed or is more convenient in electronic form. 
 
Before submitting research datasets as Supplementary Information, authors should 
read the journal’s Research data policy. We encourage research data to be archived 
in data repositories wherever possible. 
 
Submission 
Supply all supplementary material in standard file formats. 
Please include in each file the following information: article title, journal name, author 
names; affiliation and e-mail address of the corresponding author. 
To accommodate user downloads, please keep in mind that larger-sized files may 
require very long download times and that some users may experience other problems 
during downloading. 
High resolution (streamable quality) videos can be submitted up to a maximum of 
25GB; low resolution videos should not be larger than 5GB. 
Audio, Video, and Animations 
Aspect ratio: 16:9 or 4:3 
Maximum file size: 25 GB for high resolution files; 5 GB for low resolution files 
Minimum video duration: 1 sec 
Supported file formats: avi, wmv, mp4, mov, m2p, mp2, mpg, mpeg, flv, mxf, mts, m4v, 
3gp 
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Text and Presentations 
Submit your material in PDF format; .doc or .ppt files are not suitable for long-term 
viability. 
A collection of figures may also be combined in a PDF file. 
Spreadsheets 
Spreadsheets should be submitted as .csv or .xlsx files (MS Excel). 
Specialized Formats 
Specialized format such as .pdb (chemical), .wrl (VRML), .nb (Mathematica notebook), 
and .tex can also be supplied. 
Collecting Multiple Files 
It is possible to collect multiple files in a .zip or .gz file. 
 
Numbering 
If supplying any supplementary material, the text must make specific mention of the 
material as a citation, similar to that of figures and tables. 
Refer to the supplementary files as “Online Resource”, e.g., "... as shown in the 
animation (Online Resource 3)", “... additional data are given in Online Resource 4”. 
Name the files consecutively, e.g. “ESM_3.mpg”, “ESM_4.pdf”. 
 
Captions 
For each supplementary material, please supply a concise caption describing the 
content of the file. 
Processing of supplementary files 
Supplementary Information (SI) will be published as received from the author without 
any conversion, editing, or reformatting. 
 
Accessibility 
In order to give people of all abilities and disabilities access to the content of your 
supplementary files, please make sure that 
 
The manuscript contains a descriptive caption for each supplementary material 
Video files do not contain anything that flashes more than three times per second (so 
that users prone to seizures caused by such effects are not put at risk) 
 
Generative AI Images 
Please check Springer’s policy on generative AI images and make sure your work 
adheres to the principles described therein. 
 
Clinical Trial Registration 
Clinical trials must be registered prior to submission of manuscripts. The registration 
site must be publicly available in English. 
 
Recommended sites are: https://www.isrctn.com ; https://www.clinicaltrialsregister.eu; 
https://clinicaltrials.gov or similar. 
 
The registration number is required for the submission and must appear on the title 
page. 
 
Editing Services 
English 
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How can you help improve your manuscript for publication? 
 
Presenting your work in a well-structured manuscript and in well-written English gives 
it its best chance for editors and reviewers to understand it and evaluate it fairly. Many 
researchers find that getting some independent support helps them present their 
results in the best possible light. The experts at Springer Nature Author Services can 
help you with manuscript preparation—including English language editing, 
developmental comments, manuscript formatting, figure preparation, translation, and 
more. 
 
Get started and save 15% 
 
You can also use our free Grammar Check tool for an evaluation of your work. 
 
Please note that using these tools, or any other service, is not a requirement for 
publication, nor does it imply or guarantee that editors will accept the article, or even 
select it for peer review. 
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ANEXO E – Checklist STROBE 
 

 
Item 
No Recommendation 

Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly 

used term in the title or the abstract 

(b) Provide in the abstract an informative and 

balanced summary of what was done and what 

was found 

Introduction 

Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for 

the investigation being reported 

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified 

hypotheses 

Methods 

Study design 4 Present key elements of study design early in the 

paper 

Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, 

including periods of recruitment, exposure, follow-

up, and data collection 

Participants 6 (a) Cohort study—Give the eligibility criteria, and 

the sources and methods of selection of 

participants. Describe methods of follow-up 

Case-control study—Give the eligibility criteria, and 

the sources and methods of case ascertainment 

and control selection. Give the rationale for the 

choice of cases and controls 

Cross-sectional study—Give the eligibility criteria, 

and the sources and methods of selection of 

participants 

(b) Cohort study—For matched studies, give 

matching criteria and number of exposed and 

unexposed 

Case-control study—For matched studies, give 

matching criteria and the number of controls per 

case 

Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, 

potential confounders, and effect modifiers. Give 

diagnostic criteria, if applicable 
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Data sources/ 

measurement 

8*  For each variable of interest, give sources of data 

and details of methods of assessment 

(measurement). Describe comparability of 

assessment methods if there is more than one 

group 

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources 

of bias 

Study size 10 Explain how the study size was arrived at 

Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in 

the analyses. If applicable, describe which 

groupings were chosen and why 

Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those 

used to control for confounding 

(b) Describe any methods used to examine 

subgroups and interactions 

(c) Explain how missing data were addressed 

(d) Cohort study—If applicable, explain how loss to 

follow-up was addressed 

Case-control study—If applicable, explain how 

matching of cases and controls was addressed 

Cross-sectional study—If applicable, describe 

analytical methods taking account of sampling 

strategy 

(e) Describe any sensitivity analyses 

Results 
  

Participants 13* (a) Report numbers of individuals at each stage of 

study—eg numbers potentially eligible, examined 

for eligibility, confirmed eligible, included in the 

study, completing follow-up, and analysed 

  (b) Give reasons for non-participation at each 

stage 

  (c) Consider use of a flow diagram 

Descriptive data 14* (a) Give characteristics of study participants (eg 

demographic, clinical, social) and information on 

exposures and potential confounders 

  (b) Indicate number of participants with missing 

data for each variable of interest 
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  (c) Cohort study—Summarise follow-up time (eg, 

average and total amount) 

Outcome data 15* Cohort study—Report numbers of outcome events 

or summary measures over time 

  Case-control study—Report numbers in each 

exposure category, or summary measures of 

exposure 

  Cross-sectional study—Report numbers of 

outcome events or summary measures 

Main results 16 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, 

confounder-adjusted estimates and their precision 

(eg, 95% confidence interval). Make clear which 

confounders were adjusted for and why they were 

included 

  (b) Report category boundaries when continuous 

variables were categorized 

  (c) If relevant, consider translating estimates of 

relative risk into absolute risk for a meaningful time 

period 

Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of 

subgroups and interactions, and sensitivity 

analyses 

Discussion 
  

Key results 18 Summarise key results with reference to study 

objectives 

Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account 

sources of potential bias or imprecision. Discuss 

both direction and magnitude of any potential bias 

Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results 

considering objectives, limitations, multiplicity of 

analyses, results from similar studies, and other 

relevant evidence 

Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the 

study results 

Other information 
  

Funding 22 Give the source of funding and the role of the 

funders for the present study and, if applicable, for 
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the original study on which the present article is 

based 

*Give information separately for cases and controls in case-control studies and, if 

applicable, for exposed and unexposed groups in cohort and cross-sectional studies. 

 

Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives 

methodological background and published examples of transparent reporting. The 

STROBE checklist is best used in conjunction with this article (freely available on the 

Web sites of PLoS Medicine at http://www.plosmedicine.org/, Annals of Internal 

Medicine at http://www.annals.org/, and Epidemiology at http://www.epidem.com/). 

Information on the STROBE Initiative is available at www.strobe-statement.org. 
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