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Figure 1 - Mulberry molars 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 



 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 



 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

  
 

  



 

 
  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 

 



 

 
  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

 



 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
  
 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 



 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.                              Ficha número: ______________.   Data: ____________ 

 

Nome do participante da pesquisa: 
___________________________________________________________________________ 

Nome do responsável 
_______________________________________________________________________________________ 

Título do projeto: MANIFESTAÇÕES ORAIS DE PUÉRPERAS e CRIANÇAS NASCIDAS DE GESTAÇÕES COM DIAGNÓSTICO DE 
SÍFILIS 

Instituição onde será realizado: Universidade de Uberaba; Avenida Nenê Sabino, 1801 - (34)33198913 - Responsável: Ruchele 
Dias Nogueira Geraldo Martins, CRO/MG 51079 - ruchele.nogueira@uniube.br.  CEP-UNIUBE: Av. Nenê Sabino, 1801, 38055-
500-Uberaba/MG, tel: 34-3319-8816 e-mail: cep@uniube.br 

MANIFESTAÇÕES ORAIS DE PUÉRPERAS e CRIANÇAS NASCIDAS DE 
GESTAÇÕES COM DIAGNÓSTICO DE SÍFILIS
cirurgiã dentista registrada no Conselho Regional de Odontologia de Minas Gerais com o nº 51079. O CEP/UNIUBE é um grupo 
de profissionais da Universidade de Uberaba criado para defender as pessoas que participam da pesquisa para que não sejam 
lesadas, tenham riscos e que suas informações e identificações não sejam espalhadas. Este projeto tem como objetivos 
examinar e analisar a boca (dentes, gengivas, bochechas, língua) das mães e filhos de gestações em que a sífilis foi descoberta 
e comparar com gestações sem a doença. Este projeto se justifica porque é preciso mostrar para os profissionais como são 
as alterações dentárias que a sífilis pode acarretar, pois a maioria destes profissionais nunca viu um caso ou fez o diagnóstico, 
pois é uma doença que tinha parado e agora voltou a aparecer nas pessoas. Por isto, é preciso olhar as possíveis 
manifestações na boca de crianças e mães de gestação com a sífilis detectada. A sífilis é uma doença causada por uma bactéria 
chamada Treponema pallidum que pode percorrer o corpo, podendo estar presente nos tecidos, órgãos e nos líquidos 
corporais. A saliva é um líquido fabricado na boca, de fácil coleta e que pode ter a bactéria. Se examinado, pode ajudar na 
detecção da bactéria no bebê e na mãe. Além disto, se alterações orais forem encontradas, como dentes mal-formados, 
lesões na boca, estes podem ser tratados.  Se aceitar participar desse projeto, você autoriza que os pesquisadores envolvidos 
no projeto realizem coleta de saliva por sucção para verificar a presença da bactéria e depois fazer um exame clínico na sua 
boca e do bebê. As salivas serão encaminhadas para análises laboratoriais para detecção de bactérias e das defesas e 
substâncias da saliva. Os resultados destas análises ficarão a sua disposição para seu conhecimento. Após as coletas você será 
entrevistado e questionário sobre sua saúde geral, cognitiva e odontológica. Após esta entrevista, o pesquisador lhe dará 
instruções sobre higiene e prevenção de doenças orais como a cárie e doença periodontal, além de realizar uma radiografia 
panorâmica. Os desconfortos serão mínimos, pois as coletas não causarão dor e não serão invasivas. Os materiais serão 
coletados por pessoas experientes e que tomarão todo o cuidado para que nenhum risco ocorra. Se ocorrerem, serão 
passageiras. Os seus dados serão mantidos em sigilo e utilizados apenas com fins científicos, tais como apresentações em 
congressos e publicação de artigos científicos. Existe o risco de perda de confidencialidade dos dados, para que isto não 
ocorra seu nome ou qualquer identificação sua (voz, foto, etc) jamais aparecerá. Os seus dados serão confidenciais e 
repassados para terceiros, somente após a devida anonimização por codificação. Os bancos de dados terão senhas e somente 
os responsáveis pela pesquisa terão acesso às informações do questionário assegurando-se o compromisso profissional com 
o sigilo absoluto das informações no TCLE. Pela sua participação no estudo, você não receberá nenhum pagamento e não 
terá nenhum custo. Você pode parar de participar a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuízo para você ou para seu 
tratamento/atendimento. Sinta-se à vontade para solicitar, a qualquer momento, os esclarecimentos que você julgar 
necessários. Caso decida-se por não participar, ou por não ser submetido a algum procedimento que lhe for solicitado, 
nenhuma penalidade será imposta a você, nem seu tratamento ou atendimento será alterado ou prejudicado. Caso participe 
dessa pesquisa, você poderá ter acesso aos resultados encontrados, quando ela for concluída. Para isso deixe um e-mail para 
envio:  

 

 
________________________________________________________________ 

Nome do paciente/responsável e assinatura 



 

Q U E S T I O N Á R I O -- 1 
Nome 
Mãe 

 DN:                                             Idade: 

Endereço  Bairro:                           

Telefone  Cidade: 

DADOS MATERNOS 
1. Perfil racial:   1. (   ) branco       2. (   ) afrodescendente       3. (   ) amarelo       4. (   ) índio 
2. Escolaridade  1. (   ) Nenhuma       2. (   ) EF completo       3. (   ) EF  incompleto       4.(  ) EM completo       5. (  ) EM 
incompleto     6. (   ) ES completo        7. (   ) ES incompleto 
3. Renda familiar mensal: R$  
4. Paridade:  Idade filhos: 
5. IG:    DUM: 
6. Complicações durante gravidez? 1. (   ) Sim       2. (   ) Não       Qual?  
7. Realizou PN? 1. (   ) Sim       2. (   ) Não       N° de consultas: 
8. Utilizou medicação durante a gestação? 1. (   ) Sim       2. (   ) Não       Qual/motivo: 
9. Tabagista 1. (   ) Sim       2. (   ) Não        Qtdd: 
10. Etilista: 1. (   ) Sim       2. (   ) Não        Qtdd: 
11. Realiza atividade física? 1. (   ) Sim       2. (   ) Não 
12. Possui algum problema de saúde? 1. (   ) Sim       2. (   ) Não       Qual? 
13. Diagnóstico sífilis durante PN? 1. (   ) Sim       2. (   ) Não       Titulações: 
14. Tto de sífilis durante PN? 1. (   ) Sim       2. (   ) Não       Qual?  
 
Dados de Saúde Oral Materna 
1. Frequenta regularmente o dentista? 1. (   ) Sim       2. (   ) Não       Data última consulta: 
2. Apresenta dor em algum dente? 1. (   ) Sim       2. (   ) Não       Qual? 
3. Quantas vezes escova os dentes/dia? (   ) 1       (   ) 2       (   ) 3       (   ) 4 ou mais 
4. Tem sangramento durante higiene? 1. (   ) Sim       2.(   ) Não 
5. Possui próteses dentais? 1. (   ) Sim       2. (   ) Não       Tipo:  
 
Dados da criança: 
Ao Nascer: 
IG:    
DN:  Sexo: (   ) F (   ) M  Peso:  Estatura:  
1. Perfil racial: 1. (   ) branco       2. (   ) afrodescendente       3. (   ) amarelo       4. (   ) índio   
2. Complicações durante a gestação? 1. (   ) Sim       2. (   ) Não       Qual? 
3. Teste para sífilis? 1. (   ) Sim       2. (   ) Não       Resultado:  Tto: 
4.Outras observações: 
 
Avaliação clínica: Data   Idade atual: 
1. Aleitamento materno: 1. (   ) Sim       2. (   ) Não       Qto tempo? 
2. Usou/usa mamadeira durante o dia? 1. (   ) Sim       2. (   ) Não       Qtdd? 
3. Faz dieta cariogênica? 1. (   ) Sim       2. (   ) Não       Qual? 
4. Teve cárie: 1. (   ) Sim       2. (   ) Não       Qtdd: 
5. Frequenta regularmente o dentista? 1. (   ) Sim       2. (   ) Não       Data última consulta: 
6. Quantas vezes escova os dentes/dia? (   ) 1       (   ) 2       (   ) 3       (   ) 4 ou mais 
7. Tem/teve algum problema de saúde nos últimos meses? (   ) Sim       2.(   ) Não       Qual? 
8. Apresenta algum dos seguintes problemas saúde?  

(   ) Asma       (   ) Outros problemas respiratórios       Quais? 
(   ) Pneumonia       (   ) Inflamação / dor de garganta (faringite)       (   ) Inflamação no ouvido (otite)       (   ) Desnutrição   
(   ) Doenças de infância (sarampo, catapora, rubéola). 1. (   ) Sim       2. (   ) Não       Qual? 

9. Fez ou está fazendo uso de antibiótico? 1. (   ) Sim       2. (   ) Não       Qual?                                        Quando?                      Posologia: 
Qdo/Qtas vezes/dia? 
10. Faz acompanhamento pediátrico? 1. (   ) Sim       2. (   ) Não 
11. Teve alguma complicação relacionada a sífilis congênita? 1. (   ) Sim       2. (   ) Não       Qual? 
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