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Prefacio

E inestimavel privilégio ser convidado a redigir o Prefacio deste Livro sobre “Radiologia
e Diagnéstico por Imagem” de relevante aplicacio e interesse indispensavel para a Odon-
tologia.

O livro, verdadeiro Tratado, ¢ disponibilizado 2 comunidade especializada em Radiolo-
gia Odontoldgica (e dreas afins) tanto para alunos de graduagio e de pés-graduacio como
para clinicos gerais ou especializados e para docentes em qualquer estdgio de sua carreira
académica.

O indiscutivel mérito da literatura odontoldgica brasileira em suprir lacunas que propiciem
adequada fonte de conhecimento atualizado e qualificado deve ser realgado pela dedicacio,
competéncia e hercileo empenho dos professores associados Emiko Saito Arita (FOUSP) e
Plauto Christopher Aranha Watanabe (FORP-USP). Se a drdua atividade de pesquisa é tam-
bém importante para enriquecer o ensino e a assisténcia, nio menos significativo é consoli-
dar e socializar o respectivo conhecimento através deste livro. Composto por 14 capitulos
engloba desde aspectos gerais da Satde Bucal em nosso meio até a Biologia da Radiacio e
Radioprotecgio. Entre estas duas abordagens trata nos demais capitulos de todos os aspectos
dos Raios-X, da Radiologia Digital/Tomografia/Ressonancia/Ultrassonografia e suas varia-
¢Oes técnicas sempre dependentes de pleno dominio das bases anatdmicas craniofaciais nos
procedimentos com finalidades diagnésticas especificas.

Ademais ao seu contetdo, cabe destacar a redacio escorreita promovendo facil e agradavel
leitura, numerosa e esmerada documentagio e bibliografia abrangente e atualizada.

Os Professores Emiko Saito Arita e Plauto Christopher Aranha Watanabe comprovam,
uma vez mais, 0s respectivos méritos académicos que valorizam ainda mais a reconhecida
distingdo desfrutada pela Universidade de Sao Paulo.

Prof. Dr. Flavio Fava de Moraes

Cirurgidgo-Dentista — FOUSP
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Diretor Cientifico da FAPESP (1986-1993)

Secretdrio Ciéncia e Tecnologia-SP (1998-1999)

Vice-Presidente da Associacio Internacional de Universidades/ UNESCO (1995-2004).



Ha pouco tempo, um relativamente grande nimero de livros-texto académicos da area
de diagnéstico odontolégico por imagem tem sido publicado. Isto é devido A grande uti-
lizagio dos diagndsticos por imagens nos tratamentos clinicos realizados nos consultérios
odontolégicos, e consequentemente esses livros-textos que focam os aspectos basicos sio
necessarios.

Além do mais, o campo de diagnéstico odontolégico por imagem tem se expandido, e hoje
envolve nio somente o uso da radiagio ionizante e radiois6topos como principal fonte na
obtencio de imagens, mas também os campos de engenharia médica.

Consequentemente, extenso conhecimento do equipamento de raios X e outros mais mo-
dernos equipamentos de diagnéstico sio necessarios. Este livro inclui um significativo na-
mero de ilustragdes, tal que o leitor possa facilmente compreender as descri¢des fornecidas.
Eu estou convencido de que este livro sera de grande utilidade para estudantes de graduagio
e para os dentistas generalistas como um biblia de diagnéstico odontolégico por imagem.

Jun-ichi Asaumi

Professor and Chairman

Department of Oral and Maxillofacial Radiology, Field of Tumor Biology,
Okayama University Graduate School of Medicine, Dentistry and Pharmaceutical
Sciences,5-1, Shikata-cho, 2-Chome, Okayama-city, Okayama 700-8525, JAPAN

General Manager, Oral Diagnosis and Oral Medicine
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International Association of Oral and Maxillofacial Radiology (IADMFR)
Regional Director, Asia

Editor-in-Chief of Open Journal of Stomatology
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Apresentacao

A imaginologia e radiologia odontolégica é disciplina obrigatéria de qualquer curriculo
do curso de Odontologia. Pretendemos com este livro abranger o alunado da 4rea, de forma
mais digerivel a tal geragao “Y”, além, é claro, que tornar uma leitura mais visual do contei-
do, com uma grande quantidade de imagens para o cirurgido dentista. Nio por acaso, trata-se
de um material didatico académico de imaginologia e radiologia odontolégica.

A radiografia ainda é a principal ferramenta complementar de diagnéstico para a odontolo-
gia e muitas vezes pra a medicina. Assim, todas as especialidades e o clinico geral fazem uso
rotineiro desse exame, vislumbrando colher, observar e interpretar dados para a construgio
do diagnéstico.

Abordaremos o assunto em nivel intermedidrio, o que com certeza englobara a especiali-
dade e também a p6s-graduagio.

Este material diddtico académico terd abrangéncia na radiologia bdsica (mais técnica) e
também na radiologia diagnéstica (interpretacio radiografica). E nossa proposta direcionar
primariamente esse conteddo para o perfil recomendado pelo MEC-Ministério da Educagio
e Cultura, ou seja, contribuir para a formagio de um cirurgiio-dentista, com formagio gene-
ralista, humanista, critica e reflexiva, para atuar em todos os niveis de atengio 2 satide, com
base no rigor técnico e cientifico, sempre relevando que no ensino a teoria é indissocidvel
da prética. Outro norte fundamental na construgio deste material didatico académico foi a
Portaria 453 do Ministério da Satide — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitiria (ANVISA),
que criou o Regulamento Técnico que estabelece as diretrizes basicas de protegio radiolégica
em radiodiagnéstico médico e odontoldgico, e dispde sobre o uso dos raios X diagnésticos
em todo territério nacional.

Plauto Christopber Aranba Watanabe
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A SAUDE BUCAL
NO BRASIL -
ESTADO DA ARTE '

Marlivia Goncalves de Carvalho Watanabe

SUMARIO

0 estudo da ocorréncia das doengas e agravos a satde ¢ tarefa de todo profissional de satde.

Os principais problemas de sadde bucal no Brasil sto: cdrie dentdria, doencas periodontais, perda dental, oclusopatias,
fluorose e céncer bucal.

0 aumento na prevaléncia de cdrie dentdria nos paises menos ricos pode estar relacionado com o alto consumo de agicar e
a pouca utilizacgo de medidas de prevengdo e controle.

As mulheres, em geral, apresentam mais dentes restaurados que os homens.

A prevaléncia de cdrie dentdria é maior em grupos economicamente menos privilegiados.

Atualmente, a cdrie dentdria é considerada uma doenga da pobreza.

No Brasil, todos os grupos populacionais examinados apresentaram dados que sugerem pouco acesso ao tratamento
restaurador e reabilitador, apesar de recentes politicas pablicas do governo.

A gengivite apresenta-se como a doenga periodontal mais prevalente em diferentes populagdes no mundo, sendo mais grave
nos paises de baixa renda.

Recentemente foi demonstrada a import@ncia de se considerar a relagdo entre as doengas periodontais e algumas condigdes
sistémicas.

A osteoporose & uma dessas doenas.

A diabetes ¢ outra.

De maneira geral, a perda dental estd relacionada com a prevaléncia e gravidade da cdrie dentdria, bem como ao acesso a
fratamento restaurador.

As oclusopatias estdo presentes de maneira precoce (5 anos de idade) na populagdo brasileira.

A prevaléncia de fluorose tem aumentado em grupos populacionais que utilizam vdrias formas de fluoretos para prevencio
de cdrie dentdria. No Brasil, sua prevaléncia ainda é considerada baixa.

0 ciincer de cavidade oral ainda é muito prevalente no nosso pais.
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OBJETIVOS
Objetivo Geral

Fornecer ao aluno os subsidios necessarios
em relacio ao estado atual de satde bucal no
Brasil e no mundo, para que ele compreenda
a utilizagio da radiologia odontolégica.

Objetivos Especificos

Ao final deste tépico, espera-se que o alu-
no seja capaz de:

Conhecer a prevaléncia de:

e Cirie Dentdria

@ Doengas Periodontais

® Perda Dental

e Oclusopatias

o Fluorose

o Cancer de Cavidade Oral

Apbs a leitura e estudo deste capitulo o
aluno devera ser capaz de:

@ Definir os principais problemas de satde
bucal no Brasil.

O estudo da ocorréncia das doengas e agra-
vos 2 satde é tarefa de todo profissional de
satide. Conhecer como se comportam as do-
encas, bem como os fatores que interferem
no processo satde-doenga é imprescindivel
para nortear tanto o diagndstico quanto a
op¢do de intervengio de tratamento ou re-
abilitagio. Em relagio s condigdes de saide
bucal e o exercicio do cuidado em Odonto-
logia, tal fato nio poderia ser diferente.

Ha vérios tipos de estudo normalmente
realizados para compreender e explicar o
comportamento do processo saide-doenga-
bucal em grupos populacionais; dentre eles,
destacam-se os levantamentos epidemiolé-
gicos. Os paises desenvolvidos na Europa
e América do Norte tém uma longa tradi-
¢do na construcio de bancos de dados com
informagdes a esse respeito. A Organiza-
¢io Mundial de Sadde (OMS) mantém um
banco de dados abrangendo vérios paises
no mundo e propde critérios para unificar a
forma como os dados sio obtidos, a fim de
possibilitar comparagdes (WHO, 1997).

No Brasil, o primeiro levantamento epide-
miol6gico em saide bucal de nivel nacional

foi realizado em 1986 pelo Ministério da
Satde, o qual foi seguido por novas versdes
em 1996, 2003 (Narvai et al., 2006) e 2010
(Brasil, 2010).

Propde-se, a seguir, apresentar as princi-
pais caracterfsticas da ocorréncia de cérie
dentdria, doencas periodontais, perda dental,
oclusopatias, fluorose e cancer bucal, bem
como os dados mais recentes em relagio 2
populagio brasileira.

o ;-
Carie Dentaria

A cérie dentdria era uma doenga caracteris-
tica de pafses ricos durante grande parte do
século XX, fato justificado pelo padrio de
dieta rica em carboidratos refinados. No final
do século, houve alteragbes na prevaléncia da
doenga: alguns paises menos desenvolvidos
passaram a apresentar niveis altos de expe-
riéncia de cdrie; em contrapartida, houve re-
dugdo acentuada na proporgio de criangas e
adultos jovens de paises ricos apresentando
sinais da doenca (Burt e Eklund, 2007).

O aumento na prevaléncia de cirie denta-
ria nos paises menos ricos pode estar relacio-
nado com o alto consumo de agticar e com
a pouca utilizagio de medidas de prevengio
e controle. Por outro lado, os paises desen-
volvidos passaram a investir em medidas de
utilizacio sistémica e topica de fluoretos a
partir da década de 1970.

Embora a experiéncia média de cirie den-
tiria apresente valores em queda em varios
paises, medidos por meio do indice CPOD
dedentes cariados, perdidos e restaurados
(WHO, 1997), Indice CPOD - dentes caria-
dos, perdidos e restaurados - (WHO, 1997),
e haja também aumento na proporgio de
criangas livres da doenga, observa-se que um
grupo pequeno de pessoas concentra o maior
ndmero de dentes atacados pela doenga, em
graus elevados (Burt e Eklund, 2007).

Durante muito tempo, a cdrie dentdria foi
considerada uma doenga da infincia. Com o
controle da mesma experimentado pelos mais
jovens, torna-se possivel a manuteng¢io dos
dentes naturais até os anos posteriores da vida.
Contudo, ela tem tido um controle maior por



parte dos jovens, proporcionando a manuten-
¢do dos dentes naturais até os anos posteriores
da vida. Além disso, com o envelhecimento
populacional, observa-se que a atividade de c4-
rie volta a aumentar na idade adulta avangada e
idosa, ao atacar superficies radiculares expos-
tas, sobretudo pela recessio gengival.

De acordo com Burt e Eklund (2007), nio
se pode dizer que as mulheres sio mais sus-
ceptiveis A cdrie dentdria do que os homens.
As diferencas observadas em criangas podem
ser explicadas pela erupcio mais precoce nas
meninas, o que faz com que seus dentes es-
tejam expostos aos fatores de risco por mais
tempo. Além disso, observa-se que as mu-
lheres apresentam mais dentes restaurados
que os homen:s.

Um fator importante no comportamento da
doenga é a condigio socioecondmica. Resulta-
dos mostram que a prevaléncia de cdrie denti-
ria é maior em grupos economicamente menos
privilegiados, o que também sido observado
no Brasil (Narvai ez al., 2006; Brasil, 2004). Da
mesma forma, as diferencas observadas entre
etnias estio mais relacionadas as condigdes
socioecondmicas que a atributos raciais ine-
rentes (Burt e Eklund, 2007). Tal situagio faz
com que a carie dentdria seja considerada, atu-
almente, uma doenga associada a pobreza.

No Brasil, os resultados de levantamentos
epidemiolégicos realizados nos tltimos 25
anos demonstram forte queda nos niveis de
prevaléncia da cérie dentdria e aumento na
proporgio de pessoas livres da doenga, so-
bretudo criangas. Entre os adultos, observa-
se grande proporgio de dentes atacados pela
doenga, chamando atengio a parcela consi-
derdvel de dentes perdidos. De forma mais
grave, os idosos apresentam-se parcial ou
totalmente edéntulos. Todos os grupos po-
pulacionais examinados apresentaram dados
que sugerem poOUCO acessO a0 tratamento
restaurador e reabilitador, apesar de recentes
politicas no sentido de reverter tal situagio
terem sido implementadas, as quais s6 pode-
rio demonstrar resultados positivos ou nio
amédio e longo prazos (Brasil, 2004 € 2010).
Os principais resultados estio apresentados
nas Figuras 1.1a 1.18.
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Figura 1.1 — Sonda proposta pela Organizacio Mundial
de Satde para utilizagdo em levantamentos epidemioldgicos
em satde bucal, para pesquisa de carie dentdria e doenga
periodontal. Nota-se a esfera na extremidade da sonda.

Figura 1.2 — Sonda exploradora com ponta dfiada,
confraindicada para exame de superficies dentdrias, devido
10 risco de ruptura da camada externa de esmalte das lesdes
iniciais de cdrie dentdria (ndo cavitadas) e consequente
inviabilizagdo de sua remineralizago.
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Figura 1.3 - indice CPOD aos 12 anos de idade, segundo o
ano. Brasil. Observa-se queda acentuada da oconéncia de cdrie
dentdria em criangas aos 12 anos, sobretudo apds o final da
década de 1980. (Fonte: NARVAI, 2011; Brasil, 2010.)
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Figura 1.4 — indice CPOD aos 12 anos de idade, segundo
regioes. Brasil: 1986 e 2010. A diminuictio da prevaléncia de
cdrie aconteceu em todas as regides do pafs, porém conservam-
se as piores condicdes nas regides Norte, Nordeste e Centro-
oeste. (Fonte: NARVAI, 2011; Brasil, 2010.)
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Figura 1.5 — Proporcio de criancas livres de cdrie aos 12
anos de idade. Brasil: 2003 ¢ 2010. Além dos valores menores
na experiéncia de cdrie dentdria observados em 2010, percebe-
se que houve aumento na proporcdo de criangas livres da
doenca aos 12 anos de idade. (Fonte: Brasil, 2010.)

Doencas Periodontais

O termo “doengas periodontais” tem sido
utilizado para se referir a um grupo de do-
engas que atingem os tecidos de suporte e
protecio dos dentes: gengiva, osso alveolar e
ligamento periodontal. Essas doencas se ma-
nifestam quando hd um desequilibrio entre
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Figura 1.6 — indice CPOD na fuixa eféria de 15 a 19 anos,
segundo o ano. Entre os adolescentes também se observou
fendéncia de diminuigdo na ocorréncia de cdrie dentdri.
(Fonte: Brasil, 2010.)
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Figura 1.7 — Proporcio de adolescentes que sofreram
algum tipo de perda dentdria na faixa etdria de 150 19

anos, segundo o ano. Brasil. Qutro aspecto importante foi a
diminuicdo da perda dentdria observada entre os adolescentes.
(Fonte: Brasil, 2010.)
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Figura 1.8 — indice CPOD na foixa etdria de 35 o 44 anos,
segundo o ano. Brasil. Entre os adultos, os valores do indice
(POD indicam prevaléncia alta de cdrie dentdria, porém também
com fendéncia de diminuigdo em 2010. (Fonte: Brasil, 2010.)
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Figura 1.9 — Composido do fndice CPOD aos 12 anos de
idade, segundo regido. Brasil, 2003. Quando sdo analisados
os componentes do indice (POD, observa-se que as criangas
apresentavam grande proporgdo de dentes cariados ndo
tratados em 2003, sobretudo nas regides Norte e Nordeste,
onde também & expressiva a proporcdo de dentes extraidos.
(Fonte: BRASIL, 2004.)
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Figura 1.10 — Composicdo do indice CPOD na faixa efdria
de 15 a 19 anos, segundo regido. Brasil, 2003. Quanto aos
adolescentes, mantinha-se o padrdo de dentes cariados sem
tratamento, com preocupante parcela de dentes perdidos. Tal
situaciio demonstra dificuldade de acesso para tratamento das
sequelas da cdrie. (Fonte: BRASIL, 2004.)

a infeccio e a resposta de defesa do organis-
mo, que pode ser influenciado por fatores
ambientais, entre eles o fumo e a condigio
de higiene bucal.
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Figura 1.11 — Composicdo do indice CPOD na faixa efdria
de 35 a 44 anos, segundo regio. Brasil, 2003. As condicdes
apresentadas pelos adultos jovens jd preocupavam em relagdo
4 participacdo de dentes perdidos na composigdo do indice
CPOD em todas as regides do pais. (Fonte: BRASIL, 2004.)
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Figura 1.12 — Composigto do indice CPOD na faixa etdria
de 65 a 74 anos, segundo regido. Brasil, 2003. A gravidade
da condic@io de satde bucal dos idosos estd claramente
demonstrada pela grande proporcio de dentes perdidos devido
0 cdrie dentdria observada em 2003. (Fonte: BRASIL, 2004.)

A gengivite apresenta-se como a doenga
periodontal mais prevalente em diferentes
populagdes no mundo e, juntamente com
os depésitos de célculo, é mais acentuada
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Figura 1.13 — Composicio do indice CPOD na faixa

etdria de 35 a 44 anos, segundo ano. Brasil. Os resultados
apresentados em 2010 mostram diminuigdo na proporcdo de
dentes perdidos e aumento na de dentes restaurados, o que
pode indicar aumento do acesso ¢ atengo bdsica em sadde
bucal. (Fonte: Brasil, 2010.)
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Figura 1.15 — indice CPOD aos 12 anos de idade, segundo
paises. Quando comparado com outros paises da América do
Sul, o Brasil apresenta um dos mais baixos valores médios de
ocorréncia de cdrie dentdria entre as criangas aos 12 anos de
idade. (Fonte: Brasil, 2004.)
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Figura 1.14 — indice CPOD segundo presenca de fldor no
dgua de abastecimento pablico e idade. Brasil, 2003. Um
dos grandes beneficios no controle da ocorréncia de cdrie
dentdria estd na fluoretacio das dguas de abastecimento
pUblico. Observam-se valores menores em criangas e jovens
em municipios onde existia essa condigio em 2003. (Fonfe:
Brasil, 2004.)

nos paises de baixa renda. Quanto a perio-
dontite generalizada, observa-se prevaléncia
entre 5% e 15% na maioria das populacoes,
independentemente do nivel socioecond-
mico, condigdes de higiene bucal e acesso
a tratamento odontolégico (Burt e Eklund,
2007).

Figura 1.16 — Distribuido percentual de denfes com
necessidade de tratamento para cdrie dentdria em criangas de
12 anos, segundo componentes. Brasil, 2003. Entre as criancas
de 12 anos de idade, pode-se observar que grande parcela dos
dentes examinados necessitava de procedimentos restauradores
bdsicos. Nota-se a indicagdo precoce de extracio de dentes
permanentes. (Fonte: Brasil, 2004.)

Segundo ao autores, quanto aos fatores de
risco, os resultados sugerem que: 1) os ho-
mens tém pior sadde periodontal que mu-
lheres; 2) em geral, as mulheres exibem me-
lhores condigoes de higiene bucal e menos
célculo subgengival; 3) raca e etnia nio sdo
considerados fatores de risco para periodon-
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Figura 1.17 — Distribuicdo percentual de dentes com
necessidade de tratamento para cdrie dentdria em adultos

de 35 a 44 anos, sequndo componentes. Brasil, 2003.
Considerando-se os adultos, percebe-se o aumento considerdvel
de indicagdo de extraco entre os dentes presentes. (Fonte:
BRASIL, 2004)
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Figura 1.18 — Distribuicdo percentual de dentes com
necessidade de tratamento para cdrie dentdria em idosos de
65 a 74 anos, segundo componentes. Brasil, 2003. Além
dos idosos apresentarem grande perda dentdria, observa-se
que quase a metade dos remanescentes estava indicada para
extracdo. (Fonfe: BRASIL, 2004.)

tite; 4) as doengas periodontais estio relacio-
nadas com a condicio socioecondmica; 5) a
periodontite tem um componente genético,
embora sua forga ainda nio esteja determina-
da; 6) certamente existe relagio causal entre
higiene bucal e gengivite, o que nio ocorre na
periodontite; 7) fumar é umi risco importan-
te para o desenvolvimento de periodontite.
Recentemente foi demonstrada a impor-
tancia de se considerar a relagio entre as do-
encas periodontais e algumas condicdes sis-
témicas. Entre essas, destaca-se a diabetes,
pois se observa dificuldade de seu controle
entre pacientes com periodontite e, a0 con-
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Figura 1.19 — Proporgio de pessoas sem nenhum problema
periodontal, segundo faixa efdria (anos). Brasil, 2003.
Observa-se que a ocorréngia de alteracdes periodontais atingia
mais da metade dos adolescentes e, ao longo da idade, houve
diminuido na proporco de pessoas sem sinais de doenga.
(Fonte: BRASIL, 2004.)

trario, dificuldade de controlar a periodon-
tite por pessoas diabéticas. Outras relagdes
que tém sido foco de diversos estudos sio a
infeccdo por HIV, desordens cardiovascula-
res, OSteoporose e parto prematuro, porém
os resultados ainda ndo sio convincentes do
ponto de vista cientifico.

Os levantamentos epidemioldgicos re-
alizados no Brasil (Brasil, 2004) mostram
que a proporgio de pessoas sem problemas
periodontais diminui com a idade e atinge
a populagio desde a infincia e adolescéncia
(Figuras 1.19 e 1.20).

Perda Dental

Por virios motivos, a perda dental estd
relacionada com uma condicio de fracasso
da atengdo em satde bucal, tanto quando
se considera o papel do individuo como do
profissional, da profissio ou dos gover-
nantes.

Ela leva, quase sempre, 2 perda de fungio,
estética e de expressio social, tendo como
consequéncia final a diminuigio da qualida-
de de vida.

De maneira geral, a perda dental estd re-
lacionada com a prevaléncia e gravidade da
carie dentiria, bem como com o acesso a
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Figura 1.20 — Proporgio de pessoas com doenga
periodontal grave, sequndo faixa etdria (anos). Brasil, 2003.
A gravidade da doenga periodontal aumenta entre os adultos
¢ 50 ndo avanga em relac@o aos idosos devido a grande perda
dentdria apresentada por esse grupo populacional. (Fonte:
Brasil, 2011.)

tratamento restaurador. A medida que sdo
obtidos resultados positivos no controle
dessas doencas e na possibilidade de trata-
mento conservador, os grupos populacionais
tendem a conservar a denti¢io natural até os
anos posteriores da vida.

Na populacio brasileira, pode-se observar
diminui¢do dessa condigio entre criangas,
adolescentes e adultos jovens, como se ob-
serva nas Figuras 1.7, 1.13, 1.21, 1.22 ¢ 1.23
(Brasil, 2004 e 2010).

inferior

superior

Figura 1.21 — Distribuigto de pessoas de 65 a 74 anos
de idade que usam prétese, sequndo a arcada. Brasil, 2003.
A grande proporgdo de perda dentdria entre os idosos justifica
a proporgdo observada de pessoas que usam protese total,
sobrefudo na arcada inferior. (Fonte: BRASIL, 2004.)

superior inferior

Figura 1.22 — Distribuicdo de pessoas de 65 a 74 anos de
idade que necessitam de prétese, segundo a arcada. Brasil,
2003. Observa-se também a grande parcela de idosos que
ainda necessita de prétese total, notadamente inferior. (Fonfe:
BRASIL, 2004.)
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Figura 1.23 — Distribuigto de pessoas de 65 a 74 anos de
idade que necessitam de prétese total, segundo o ano. Brasil.
Os resultados de 2010 ndo mostram que houve melhora no
acesso a prétese total entre os idosos. (Fonte: BRASIL, 2004;
BRASIL, 2010.)

Oclusopatias

As miés oclusdes sio problemas bucais que
envolvem mau posicionamento do dentes e
arcadas, levando a comprometimentos mas-
tigatérios, fonéticos, estéticos e, em expres-
sio mais ampla, sociais. Como hd uma grande
variagio cultural em relagio a esses aspectos,
a OMS (1997) prop6s um indice para avaliar
o impacto das anormalidades dentofaciais na
estética: Indice de Estética Dental (DAI).

Em 2003, os resultados observados (Bra-
sil, 2004) mostraram que as oclusopatias es-
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Figura 1.24 — Distribuictio de criangas aos 5 anos de idade
de acordo com a situacdo de oclusio. Brasil, 2003. Observa-se
que parcela significativa das criancas em idade pré-escolar
(cerca de 40%) jd apresentava sinais de md oclusdo. (Fonte:
BRASIL, 2004.)

tavam presentes de maneira precoce (5 anos
de idade) e o impacto das mesmas era con-
siderdvel entre as criancas de maior idade,
como se observa nas Figuras 1.24 e 1.25.

Fluorose

Com o aumento da utilizacio sistémica e
topica de fluoretos a partir da década de 1970
em paises desenvolvidos e do final da década
de 1980 no Brasil, houve aumento da ocor-
réncia de fluorose dental, acompanhando o
declinio na prevaléncia de carie dentaria.

Essa condi¢io tem como caracteristica o
surgimento de manchas de esmalte hipomi-
neralizado, poroso, que pode variar de bran-
co até marrom (lesio pigmentada), depen-
dendo da gravidade da lesio, chegando até
a perda de estrutura dental devido ao atrito
(Figuras 1.26 a 1.29). Trata-se de uma alte-
racio ocasionada pela presenga de fluoreto
em excesso no plasma durante a maturagio
pré-eruptiva, o qual interfere na mineraliza-
¢io do mesmo.

Hoje, essa exposicio excessiva aos fluo-
retos durante a maturacio dentaria se deve,
sobretudo, 3 ingestio indesejada durante o
uso de fluoreto tépico, associada ou nio ao
consumo de dgua de abastecimento ptblico
artificialmente fluoretada.

Nas criangas brasileiras (Figura 1.26), a
prevaléncia dessa condigdo ainda é baixa, e,
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Figura 1.25 — Distribuicdo de criangas aos 12 anos de idade
de acordo com a situagdo de oclusdo. Brasil, 2003. Entre as
criangas de 12 anos de idade, mais da metade apresentou
alguma oclusopatia, e, em um quinto delas, muito acentuado.
(Fonte: BRASIL, 2004.)
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Figura 1.26 — Distribuicdo porcentual de pessoas com
fluorose, sequndo faixa etdria (anos). Brasil, 2003. Nota-se
a baixa prevaléncia de fluorose entre criangas e adolescentes
examinados em 2003. (Fonte: BRASIL, 2004.)

Figura 1.27 — Manchas decorrentes de fluorose dentdria no
ferco incisal dos incisivos superiores.
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Figura 1.28 — Fluorose leve em incisivos superiores.
Destaque para as estrias horizontais nas superficies
vestibulares.

Figura 1.29 — Fluorose grave, com perda de estrutura
dentdria nos incisivos superiores.

quando ela acontece, apresenta graus leves
(Brasil, 2004). Entretanto, é imprescindivel
acompanhar seu comportamento e conti-
nuar a implementagio do uso racional dos
fluoretos.

Cancer de Cavidade Oral

A ocorréncia de cancer bucal tem uma dis-
tribui¢io variada em todo o mundo, o que
sugere uma relacio com os diferentes fato-
res ambientais associados. Entre eles, Burt
e Eklund (2007) destacam a combinacio do
uso de tabaco e dlcool. O Instituto Nacional
do Cancer (Inca) (Brasil, 2011b) inclui como
fator de risco a exposigio ao virus HPV.

Quanto mais cedo for estabelecido o diag-
néstico, maior a taxa de sobrevivéncia. Dai
a importdncia dos profissionais de satde,
em especial, de odontologia, estarem alertas

mulheres 4180
homens 9990
0 5000 10000 15000

Casos Novos /100.000 hab.

Figura 1.30 — Estimativas de casos novos de ciincer da
cavidade oral em homens e mulheres, para o Brasil, no ano

de 2012. Pode-se notar que as estimativas de novos casos de
ciincer de cavidade oral em 2012 sdo o dobro entre os homens,
comparado com as mulheres. (Fonte: BRASIL, 2011b.)
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Figura 1.31 — Lugar que ocupard o frequéncia de cancer

de cavidade oral em relacGio aos demais tipos entre homens

e mulheres, segundo regido do pais. Estimativas para 2012.
Quando se comparam as estimativas de frequéncia de cincer
de cavidade oral entre homens e mulheres, percebe-se que esse
fipo de ciincer estd entre os 10 mais frequentes nos homens de
todas as regides do pais, e, para as mulheres, hd outros fipos
de cincer mais preocupantes. (Fonte: BRASIL, 2011b.)

em relacio A presenca de lesdes bucais e dos
principais fatores de risco citados anterior-
mente.

No Brasil, os dados do Inca (Brasil,
2011a,b) mostram que o cancer bucal é mais
prevalente entre homens do que em mu-
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Figura 1.32 — Representagto espacial das taxas brutas
de mortalidade por cancer de cavidade oral, por 100.000
mulheres, nas Unidades da Federagdo, 2008. O mapa mostra
maiores faxas de mortalidade por cncer de cavidade oral em

mulheres nas regides Nordeste, Sudeste e Sul. (Fonte: BRASIL,

20110.)
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Figura 1.33 — Representaco espacial das faxas brutas
de mortalidade por cGincer de cavidade oral, por 100.000

homens, nas Unidades da Federado, 2008. Entre os homens,

observam-se maiores taxas de mortalidade por cincer de
cavidade oral nas regides Sudeste, Sul e Centro-oeste. (Fonte:
BRASIL, 2011a.)
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lheres e a estimativa para 2012 aponta para
o dobro de casos novos para os primeiros
(Figuras 1.30 e 1.31). Quanto 2 distribui¢io
regional, as maiores taxas brutas de mortali-
dade estdo nas regides Sudeste e Sul do pais,
como mostram as Figuras 1.32 e 1.33.
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SUMARIO

No inicio da noite de 8 de novembro de 1895, o fisico alemdo Roentgen estava trabalhando em seu laboratdrio pouco
iluminado,quando observou que um pedaco de vidro revestido com platinocianefo de bdrio estava cintilante, com
uma luz esverdeada (fluorescente), apds receber descargas elétricas de um tubo de Hittorf-Crookes. Assim, ocorreu 0
descobrimento dos raios X.

Em 22 de dezembro de 1895, Roentgen tirou a primeira “fotografia médica” com os raios X, expondo a mdo de sua
£sposa.

Oito semanas apds o andncio de Roentgen da descoberta dos raios X, o Dr. John Daniel, um fisico de Nashville, relatou
a perda de cabelo de um colega de drea, que havia sido exposto aos raios X nessa regido.

A primeira radiografia odontoldgica foi tomada em 14/01/1896, pelo dentista alemdo Otto Walkhof. Foram 25
minutos de exposicdo.

Vdrios de seus experimentos com os novos raios evidenciaram que o ar conduziria eletricidade quando atravessado
pelos raios X. Alids, esse é o principio de funcionamento para vdrios medidores de radiagdo.

Roentgen recebeu o primeiro Prémio Nobel de Fisica em 1901.

Magie (EUA) — melhora a imagem dos raios X interpondo uma fina placa de Aluminio ao feixe de RX (1901).
Rollins — 1902. Pioneiro na protecdo radiologica, cirurgido dentista da cidade de Boston, tinha uma teoria: se uma
placa fotogrdfica ndo for sensibilizada em 7 minutos, entdo a radiagdo ndo seria perigosa.

Em 1910, Coolidge avaliou o tungsténio no filamento; e em 1913, lving D. Langmuir verificou que a emissdo de
elétron no vdcuo dependia apenas do aquecimento do filamento e ndo da temperatura em si.
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SUMARIO — cont.

® 0 mesmo Rollins preconizou:
— usar vidro radiopaco, com chumbo
cabegote fechado com chumbo

irradiar somente a drea de inferesse do paciente, e cobrir as dreas adjacentes com material radiopaco

— também desenvolveu o conceito da colimagdo retangular, que s6 foi incrementada na década de 1950
o Mazza, em 1964, declarou: “Nenhuma pessoa sabia qual é a dose minima de radiagdo verdadeiramente indcua,
considerando-se, assim, que foda dose de radiagdo, por menor que seja, é nociva a sadde. Naturalmente, o que iria

ditar o seu emprego seria a relagdo custo/beneficio”.

OBJETIVOS
Objetivo Geral

Fornecer a0 aluno os fatos histéricos que
colaboraram para a descoberta dos raios X,
bem como mostrar ao aluno a inter-relacio
da radiologia como parte integrante do cur-
riculo do curso de Odontologia.

Objetivos Especificos

Ao final deste tépico, espera-se que o alu-
no seja capaz de:

o Relacionar os fatos histéricos com a des-
coberta dos raios X.

@ Descrever como foi descoberto os raios
X.

e Identificar o descobridor dos raios X.

e Explicar de forma critica a importincia
dos raios X para a Odontologia.

o Relacionar e avaliar a importancia dos
raios X no diagnostico, planejamento e
tratamento da sadde bucal.

® Definir palavras-chave associadas a hist6-
ria da radiacio.

® Reconhecer alguns dos pioneiros da ra-
diagio odontolégica, suas contribuicoes e
descobertas.

e Sumarizar a importincia da radiografia
odontolégica.

e Listar os principais fatos na histéria dos
aparelhos e filmes radiogréficos.

® Sumarizar a descoberta dos raios X.

e Listar os principais fatos na histéria das
técnicas radiogrificas odontolégicas.

Historia da descoberta dos raios X

No inicio da noite de 8 de novembro de
1895, o fisico alemio Wilhelm Conrad Ro-
entgen (1845-1923) persistia em seus es-
tudos com os raios catédicos. Roentgen
era professor de fisica da Universidade de
Wurzburg, Alemanha, e pesquisava condu-
¢io de eletricidade através de um tubo de
Crookes, pois, desde o século XVII, data em
que surgiram as ciéncias da eletricidade e do
magnetismo, essa era a “pesquisa da moda”.
Chamou-lhe a atengio ao acionar a corrente
elétrica no tubo, quando uma stbita lumi-
nosidade que partia de dentro do armério

Toeg LW ROLNTGEN PO T OGRARY

Lewa ribasas

Figura 2.1 — A mais fomosa caricatura da fantdstica
descoberta de Roentgen, a fotografia pelos raios X.
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de madeira, onde guardava materiais. J4 era
quase noite, e sua sala tinha pouca iluminagio
naquele momento. Roentgen parou de acio-
nar o tubo, e a luminosidade cessou. Voltou
a acionar o tubo e a luminosidade novamen-
te voltou a aparecer pelas frestas da porta de
madeira do armirio (Figura 2.2).

Entdo, Roentgen foi até o armirio e verifi-
cou que dentro dele havia uma placa de vidro
(tela) com emulsio em um dos lados, con-
tendo platinocianeto de bério, e que aquela
luminosidade era na realidade fluorescéncia.
Deixou a porta do armdrio aberta e fez novo
acionamento do tubo, e viu que era dessa tela
que partia a luminosidade de dentro do armi-
rio quando ele acionava o tubo de Crookes.
Logo o cientista percebeu que algo incrivel,
invisivel, com trajetéria retilinea, inodoro,
partia do tubo de Crookes, atravessava a
porta de madeira do armdrio e provocava a
fluorescéncia do material (Figura 2.4).

Aventa-se que Roentgen resolveu colo-
car sua mao entre o tubo e a placa, vendo a
sombra de sua mio, projetada na placa (Fi-
gura 2.3).

Assim, Roentgen, como bom cientista que
era, vislumbrou que havia descoberto algum
tipo de raio, até entio desconhecido, invisi-
vel, que atravessava corpos opacos e provo-
cava a fluorescéncia. Denominou-o raios X.
A espetacular imagem da mio da esposa de
Roentgen, Bertha Roentgen, foi o estimulo
para a divulgacio da radiografia internacio-

Figura 2.2 = Laboratorio de Roentgen na Universidade de
Wurzburg.

nalmente, como uma grande ferramenta mé-
dica de diagnéstico (Figura 2.5).

A imagem causou grande comogio e, ape-
sar do clamor provocado pela novidade dos
raios capazes de desnudar os corpos da car-
ne, e da especulagio em torno da ameaga do
uso impertinente da “visio de raios X” para
violar a intimidade das senhoras, o potencial
diagnéstico e até lucrativo da radiografia nio
passou despercebido, inclusive da industria
do entretenimento (Figuras 2.6 € 2.7).

A curiosidade acirrada pelos misteriosos
raios de Roentgen nio se restringiu aos la-
boratérios, alastrando-se pelas mais variadas
esferas por meio da fundagio de clubes para
amadores e de demonstragdes publicas em

Figura 2.4 —Tubo de Crookes.
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Figura 2.5 — Roentgen e a fotografia da méo de sua esposa.
0 primeiro registro radiogrdfico da histéria, feito na forma de
fotografia.

lojas como Bloomingdale’s e Macy’s (lojas
de departamentos americanas). Na Europa e
nas grandes metrépoles dos EUA, sapatarias
passaram a oferecer aos seus clientes uma
fluoroscopia (técnica de imagem comumen-
te utilizada por médicos para obter imagens
em tempo real e em movimento das estrutu-
ras internas de um paciente) dos pés, costu-
me que perdurou ao menos até 1936.

Em Nova York e Sio Francisco, fotégra-
fos se especializaram na técnica radiografi-
ca (técnica aplicada para retratar um objeto
em uma placa de vidro ou filme fotogrifica/
radiogrifico, com a utilizagio dos raios X)
para retratar os esqueletos das mios entre-
lagadas dos casais e das senhoritas com seus
anéis de noivado, oferecidas como impro-
vévels souvenires romanticos, a exemplo da
mio de Bertha Roentgen. Instalaram-se ma-
quinas em Chicago e no Kansas, onde, em
troca de uma moeda, podia-se visualizar os
ossos da miao (Kevles, 1997, p. 25).

Essa pode ser uma versio fantasiosa da
histéria do descobrimento dos raios X, ou
uma dramatizagio do que de fato ocorreu
naquele dia e nos anos imediatos ao acon-
tecimento, porém pretendemos falar talvez

Figura 2.6 — “Visdo dos raios X"

Figura 2.7 — Radiografia de pé com calado.

da principal descoberta daquele século, vis-
to pela enorme repercussio dos fatos pelo
mundo. Muitos elegeram a descoberta dos
raios X a maior descoberta do século.

Dentro de poucos meses apds a descober-
ta de Roentgen, os novos raios foram utili-
zados terapeuticamente para o tratamento
de cancer e outras condigdes (Grubbe, 1903)
(Figura 2.8).
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Figura 2.8 — “Chapa do pulmdo”.

Essa incrivel descoberta poderia ter sido
feita por intimeros outros cientistas, ji que
era o “assunto da moda”, da irea de fisica,
os conhecimentos sobre os raios catédicos,
e a comunidade cientifica centrava todos os
esforcos, sobretudo nos tubos de Crookes.

Com a descoberta dos raios X, Roentgen
recebeu o Prémio Nobel de Fisica em 1901,
tendo publicado apenas trés trabalhos sobre
os raios X. Ao final da sua vida nio chegou
a publicar 60 artigos completos. O que di-
riam nossos avaliados modernos, desse “po-
bre” pesquisador? Roentgen afirmou para
os criticos, assim que fez a descoberta: “Eu
nio pensei, eu pesquisei.” Porém, essa des-
coberta mudou definitivamente a histéria
do diagnéstico da satide. Até entio quando
uma pessoa adoecia, tinha alguma dor inter-
na, havia somente uma maneira de saber o
que realmente estava acontecendo. O uso do
bisturi, ou seja, era necessario cortar, abrir,
dilacerar, para se ter visio interna. A desco-
berta dos raios X possibilitou aos médicos
e outros, a possibilidade de enxergar dentro

do corpo humano sem abri-lo. Chegou-se a
falar em autopsia in vivo.

Virios outros acontecimentos da histé-
ria colaboraram de modo significativo para
a descoberta dos raios X, inclusive antes da
era cristi. Vamos citar alguns desses fatos
precedentes que contribuiram muito para a
descoberta dos raios X:
® 550 a.C. — Registro das propriedades de

atragio do ambar friccionado e do ima na-

tural

® 450 a.C. — Conceito atdmico da matéria

® 1603 — Gilbert De Magnete descobre a ci-
éncia do magnetismo e eletricidade

® 1643 — Torricelli constr6i um bardmetro e
produz o Toricellian vaccum

® 1646 — Guericke estuda o fendmeno de re-
pulsio, inventando a bomba a vicuo e uma
méquina eletrostatica

® 1675 — Newton faz uma maquina eletros-
tatica

® 1705 — Hauksbee — produgio de descargas
elétricas luminosas

® 1729 — Morgan — experimentos no vicuo —
raios X
® 1750 — Franklin define eletricidade positi-
va e negativa
® 1800 — Volta constréi a primeira bateria
elétrica e estuda o fenémeno da inducio
dos e- na corrente elétrica

® 1820 — Oersted descobre as relagoes eletri-
cidade/magnetismo

® 1827 — Ohm estabelece as relacées entre
corrente elétrica (fluxo elétrico), forca
eletromotriz e resisténcia

® 1823 — Ampére, na Franga, publicou sua
teoria matemdtica sobre o eletromagnetis-
mo e as leis do campo magnético produzi-
do pelas correntes

® 1833 — Faraday, na Inglaterra, descobriu
as leis da eletrdlise e apresentou os termos

“catodo” e “anodo”
® 1836 — Daguerre — fotografia (do grego,

“desenhar com luz e contraste”);
® 1851 — Ruhmkorff criou bobina de indu-

¢io. Campos magnéticos varidveis produ-

zem campos elétricos
® 1860 — Geissler — inventor da bomba de
Hg (alto vicuo) — desenvolvimento de
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tubos contendo virios gases rarefeitos.

Descargas de alta tensio, gases rarefeitos,

efeitos coloridos

o 1868 — Hittorf, na Alemanha, estudou
muitas propriedades dos raios catédicos

® 1879 — Crookes, na Inglaterra, estudou
vérias séries de descargas de eletricidade
através dos gases, descobrindo os raios ca-
tédicos (matéria radiante)

® Descarga elétrica através de um tubo a
gis. Os elétrons eram liberados do citodo
como resultado do bombardeamento por
fons de gis residual. Assim, os elétrons
eram atraidos para o Anodo (onde os raios
X eram produzidos).

e A principal dificuldade desses tubos “tem-
peramentais” era a quantidade de gis re-
manescente no interior do tubo que sem-
pre alterava as caracteristicas do feixe de
raios X produzido.

® 1886 — Goldstein — particulas carregadas
negativamente/raios catédicos — elétrons

® 1894 — Lenard — fluorescéncia da tela pré-
xima ao tubo-screen deficiente. Produz
melhores tubos com raios catédicos

® 1893 — Lenard, na Alemanha, construiu
um tubo de raios catédicos e observou im-
portantes resultados dos mesmos

® 1895 — Descoberta dos raios X (W.C. Ro-
entgen).

Com a descoberta dos raios X em 8 de no-
vembro de 1985, inimeros acontecimentos
e desenvolvimentos “atropelaram” a histéria
a seguir. Vamos citar alguns desses fatos que
se procederam:
® 1895 — Primeiro registro radiogrifico.

O ano de 1986 no mundo cientifico trou-
xe 1.044 artigos sobre os raios X, e alguns
dos mais significativos sdo listados a seguir
(Webster, 1995):
® Descoberta da radioatividade (H. Bec-

querel)

® Primeiro trabalho brasileiro sobre radiagio.

e As primeiras radiografias foram tomadas
utilizando-se placas de vidro para se gravar
as imagens. Eastman enrolou as peliculas
em papel preto

® Primeira radiografia dental, tirada em
14/01/1896, pelo dentista alemio Otto

Walkhof. Foram 25 minutos de exposigio.
Outros dizem que foi WJ. Morton que
fez a primeira radiografia dental. Porem
as imagens eram simplesmente uma suave
sombra branca de dentes sobre um fundo
negro
o Frank Harrison, um dentista inglés, fez a
primeira imagem por raios X usando ex-
posi¢io de 10 minutos, demonstrando a
ciAmara pulpar dos dentes em contraste as
imagens anteriores (Goaz & White, 1987)
o Kirk utilizou a radiografia para:
® diagnoéstico de dente impactado e inclu-
sO
®m Jocalizar a posigio de instrumentos que-
brados
® averiguar a trepanagio apical
m diagnosticar lesdes inflamatérias na ma-
xila e mandibula, osso necrético, etc.
® A primeira imagem vascular, da mio, apds
injegdo intravenosa de contraste, durante
uma autopsia
® A primeira imagem por raios X feita em
papel fotografico
® Uma famosa imagem por raios X, feita por
M. Pupin é publicada
@ Primeiras utilizagdes das telas intensifica-
doras por M. Pupin (EUA), J. Carbutt e
A. Goodspreed (EUA), J. Cox (Canadi) e
H. Geissler (Alemanha)
® Unidade fluoroscépica desenvolvida por
E. Salvioni (Itdlia) e W. Magie (EUA);
® W. Magie publica melhora na imagem por
raios X, com a simples colocacio de uma
fina placa de aluminio a frente do feixe de
raios X
o Tubo a gis focado por um alvo de plati-
na introduzido por Shallemberg (EUA), e
similares, por H. Jacson (Inglaterra) e A.
Campbell-Swinton (Inglaterra), aparente-
mente derivados do tubo de Crookes, com
um catodo cdncavo
@ Sio publicados relatos de lesdes ocorridas
em pele pela utilizagio dos raios X: erite-
ma, epitelia¢io e descamagio
o Pesquisas de T. Edison testam mais de
1.800 quimicos com propriedades fluores-
centes, encontrando melhores resultados
para o tungstato de célcio
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® Pesquisas mostraram que a colocagio
de um disco de chumbo, com um orifi-
cio central, colocado a frente do feixe de
raios X, melhorou muito a defini¢io da
imagem
e T. Edison exibe seu fluoroscépio que in-
corporou um tubo de raios X
e J.M. Bleyer (EUA) e A. Battelli (Italia) in-
ventaram a primeira fotofluoroscopia, que
mais tarde foi aperfei¢oada para uso como
unidade moével para raios X dos pulmdes
e RW. Wood sugeriu um tubo com anodo
rotatério
e J. Perrin (Franca) mediu a perda de carga
elétrica devido A ionizacio no condensa-
dor de ar pelos raios X
e 1896 — W.H. Rollins, cirurgiio dentista,
foi o primeiro a descrever um aparelho de
raios X dental, embora seu protétipo nun-
ca tenha sido fabricado.
Outros eventos ocorreram rapidamente:
® 1897 — Primeiro equipamento de raios X
chega ao Brasil 1898 — Descoberta do ra-
dio e do poldnio (Pierre e Marie Curie)
® 1899 — Edmund Kells — primeiro dentista
radiologista — martir da Radiologia Odon-
tolégica (33 amputagdes — suicidio)
® 1901 — Primeiro Prémio Nobel de Fisica
(E. Roentgen)
® 1902 — Suspeita da indugio de doencas de
pele. Primeiro limite: eritema.
® Rollins, “pioneiro da radioprotegio”
(métodos aplicados no sentido de pro-
tecio contra possiveis danos causados
pela radiagio), ap6s queimar sua prépria
maio com uma exposi¢io aos raios X te-
orizou: se uma placa fotogrifica nio for
sensibilizada em 7 minutos, entio a ra-
diagio nio seria perigosa.
Principais ocorréncias:
— ap6s algumas exposigdes a pele torna-
va-se ressecada
— mais tarde, a pele rachava, fissurava e
havia rugosidade cronica
— com a evolugio , o paciente desenvol-
via cincer, levando a seguidas e pro-
gressivas amputagoes
— por ultimo, o paciente morria com
metdstase

= Rollins ainda preconizou:

— usar vidro radiopaco, com chumbo

— cabegote fechado com chumbo

— irradiar somente a rea de interesse do
paciente, e cobrir as dreas adjacentes
com material radiopaco

— também desenvolveu o conceito da
colimagdo retangular, que s6 foi incre-
mentada na década de 1950

® 1903 — Kells abre o primeiro laboratério
de raios X odontolégico
® 1912 — Descoberta dos raios césmicos
(Hess)
® 1913 - o primeiro filme radiogrifico odon-
tol6gico embalado a mio, feito pela Ko-
dak. Os pacotes de filmes continham dois
filmes, revestidos por emulsio em apenas
um dos lados, em invélucro encerado, co-
berto por papel a prova de 4gua.
= O tubo de Coolidge resultou de trés
desenvolvimentos técnicos em décadas
prévias:

— Edson’s na década de 1880 — uma cor-
rente elétrica teria fluxo no vicuo,
partindo de um filamento aquecido
para um eletrodo carregado positiva-
mente

— Em 1903, Richardson determinou a
relagio entre a emissio de elétron e a
temperatura do emissor

— Em 1910, Coolidge avaliou o tungsté-
nio no filamento; e em 1913, Irving D.
Langmuir verificou que a emissio de
elétron no vicuo, somente dependia
do aquecimento do filamento e nio da
temperatura em si.

® 1919 — Primeiro filme radiografico moder-
no; ainda com emulsio simples. Era lento
(8-9 segundos de exposi¢io), porém pro-
duzia uma imagem nitida.

® 1921 — Imersdo em 6leo do tubo Coolidge
utilizado em odontologia

® 1925 — Introduzido no mercado o filme
Radiatized (velocidade C), que possuia fi-
nos grios de prata e emulsio de ambos os
lados da pelicula.

® 1925 — Raper introduz a técnica bite-wing

® 1928 — Suspeita de indugio de efeitos ge-
néticos.
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Instrumentos diagnésticos e terapéuticos
eram idénticos e nenhum tinha qualquer
protegdo. Assim, o perigo foi sendo desco-
berto, a0 mesmo tempo em que os benefi-
cios de sua utilizagio eram explorados (Fi-
guras 2.9 e 2.10).

Em virtude do limitado conhecimento so-
bre possiveis efeitos biolégicos dos raios X,
foi inevitvel que vérias injarias devido a ra-

Figura 2.9 — Dr. M.K. Kassabian e paciente, 1900. (De
Radiology, 1945;45:503-21)

Figura 2.10 — Leses ulcerativas na méo de cientista que
trabalhava com raios X.

diagio ocorressem, como irritagio nos olhos
e queimaduras na pele. Virios cientistas e
profissionais da saide se tornaram martires
da descoberta e utilizagio dos raios X.
® 1934 — Primeiro limite formal as radiacées.
® 1937 — McCormack’s publica artigo sobre
a técnica do paralelismo
® 1940 - Fitzgerald introduz o cone longo
® 1941 — Introduzido no mercado o filme
Ultraspeed (velocidade D), com o dobro
de velocidade em relagio ao Radiatized
® 1945 — Primeira bomba atdmica (Hiro-
shima)

® 1955 — Aumento de até 20 vezes na velo-
cidade dos filmes radiograficos, gragas ao
aumento da granularidade da emulsio.

® Mazza, em 1964, declarou: “Nenhuma
pessoa sabia qual é a dose minima de ra-
diagio verdadeiramente inécua, conside-
rando-se, assim, que toda dose de radiagio,
por menor que seja, é nociva 2 satide. Na-
turalmente, o que iria ditar o seu emprego
seria a relagdo custo/beneficio”.

® 1971 — Primeiro equipamento de tomo-
grafia computadorizada

® 1978 — Xerorradiografia odontolégica

® 1981 — Introduzido no mercado o filme

Ektaspeed (velocidade E), sendo duas ve-

zes mais rapido que o filme Ultraspeed
® 1987 — critérios de selegio FDA e radio-

grafia digital intraoral
® 1989 — Kalender ez al: Tomografia espiral
® 1994 — Introduzido no mercado o filme

“Ektaspeed Plus” (velocidade E), mas pos-

sufa os grios haletos de prata mais planos

(geometricamente)

Podemos resumir alguns dos principais
eventos que marcaram os avangos tecnolégi-
cos na utilizagio dos raios X diagnésticos:
® 1895 — Roentgen, descoberta dos raios X
® 1913 - Coolidge, “tubos catédicos

quentes”
® 1917 - Potter, a grade de Potter-Bucky
® 1948 — Coltman, o intensificador de ima-

gens de raios X
® 1971 — Hounsfield — tomografia computa-

dorizada axial
® 1977 — Virios grupos — subtragio digital

anglografica
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® 1982 — Mayo constrél o primeiro tomo-
grafo computadorizado com feixe coni-
co (TCCB), utilizado principalmente nas
angiografias. Foi introduzido no mercado
europeu em 1998, e depois no mercado
norte-americano, em 2001. Hoje, essa nova
tecnologia é a coqueluche da radiologia
odontoldgica no Brasil (Tabelas 2.1 e 2.2).

Tabela 2.1 = Periodos no
desenvolvimento da radioprotecto, da

descoberta dos raios X até a presente
data (principais ocorréncias)

Periodo Intervalo
Descoberta dos raios X 1895-1900
Era do tubo a gds 1900-1913
Periodo de ouro dos geradores de raios X~ 1913-1940
Inicio dos aceleradores de elétrons 1940-1960
(betatron) e lineares

Periodo da radioterapia modema 1960-1995

Radiologia digital 1995-presente

Tabela 2.2 = Marcos do

desenvolvimento tecnolégico no
diagnostico por raios X (principais fatos)

Descoberta dos raios X por Roentgen 1895

Tubo de Coolidge 1913
Potter — Grade de Potter-Bucky 1917
Coltman — Intensificador de imagem 1948
Hounsfield — Tomografia axial 1971
computadorizada

Processadora automdtica 1973
Diferentes grupos — subtracdo digital: 1977
angiografia

McDavid et al. — UTHCSA — Desenhou a 1985-1991

primeira mdquina de RX panordmico

(The Dental School, The University of Texas Health Science Center, San Antonio)
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SUMARIO

A radiag@o ionizante tem muitas aplicages, incluindo a drea de diagndstico, o tratamento de cdncer e a produgdo de
eletricidade.

As aplicagoes ambientais da radiacdo ionizante também sdo bem atuais e cientistas e engenheiros utilizam modermos
modelos em técnicas da radiacdo ionizante para o controle de poluicto, a limpeza ambiental e o processamento de
lixo.

A radiacio ionizante também fem sido usada por muito tempo como dispositivo de transformagio de produtos
alimentares, na esterilizacGo de instrumentais na sadde, na inddstria (verificactio de pecas e soldas), na mineralogia
(propriedades dos cristais), seguranca (aeroportos e fronteiras), e na produgdo do polimero.

Entretanto, ndo podemos deixar de salientar, que ndo existe dose sequra de exposicdo dos organismos vivos a
radiagdo. Seu uso excessivo pode ser perigoso d satde humana. Por isso, o bindmio risco > beneficio sempre deve ser
relevado.
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OBJETIVOS
Objetivos de Ensino

Ap6s a leitura e estudo deste capitulo o
aluno devera ser capaz de:
® Definir palavras-chave associadas 3 aplica-
¢do da radiagio nas mais diferentes 4reas;
e Citar as dreas, onde atuam profissionais
de nivel superior no manuseio de fontes
radioativas;
e Listar as principais aplicacdes da radiacio
ionizante nas diferentes dreas.

Aplicacoes da Radiacao (Figura 3.1)

Desde algum tempo a radiagio ionizante
faz parte da vida moderna e sua aplicacio
abrange virias dreas, sobretudo o setor de
satde. Tudo tem um lado bom e um lado
ruim, e com a radiagdo ionizante nio pode-
ria ser diferente. Basta dizer que ela j foi até
utilizada como arma bélica. Nos dias atu-
ais é impossivel conceber um diagnéstico
médico/odontolégico sem a utilizagio dos

\;

Figura 3.1 — Radiografia da mdo, feita precocemente a
descoberta dos raios X. (Fonte: Museum Victoria).

raios X, uma fonte de radia¢io ionizante,
artificial, controlada pelo homem, com uma
grande viabilidade, sendo o principal exame
auxiliar de diagnéstico na odontologia e um
dos mais importantes exames auxiliares do
médico. Hoje, porém, conhecemos muitos
dos seus efeitos, que nio podem ser conside-
rados inécuos. No ser humano a exposi¢io
prolongada aos raios X pode causar verme-
lhidio da pele, ulceracées e inchaco. Em ca-
sos mais graves de exposi¢io poderd causar
graves lesdes cancerigenas, morte das células
e leucemia.

Assim, nosso trabalho com a radiacio
ionizante, no caso dos raios X, levari em
consideracio a relagio risco X beneficio.
Devemos encarar a radiagio como um ris-
co, e utilizaremos sempre seus beneficios,
de acordo com o principio ALARA, ou seja,
“tanto quanto razoavelmente exequivel”,
para obtermos o exato auxilio diagnéstico, e
também com a Portaria 453 do Ministério da
Satde — Anvisa.

Exposicao

Até hoje nio hd evidéncias da dose de radia-
¢ao segura. Entio, toda exposicio a radiacio
pode pdr em risco a satide humana, pois nio
existe nivel de exposigdo seguro (Figura 3.2).

Segundo normas do Centro Nacional de
Energia Nuclear, Norma CNEN-NN-601,
as seguintes reas, nas quais atuam profissio-
nais de nivel superior no manuseio de fontes
radioativas na indGstria, na agricultura, na
satde, no ensino e na pesquisa podem ser
consideradas:

o Aplicagdes médicas para uso, preparo, ma-
nuseio e administragio de fontes radioati-
vas ndo seladas:
= diagnédstico com radiofdrmacos (i vivo)
» diagnéstico laboratorial iz vitro
® terapia com radiofdrmacos.

@ Aplicagbes médicas para uso e manuseio
de fontes radioativas seladas:
® irradiagio de células com irradiadores

autoblindados

® terapia com equipamentos de teleterapia

ou braquiterapia.



Efeitos da exposicdo a radiacdo
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A exposicdo a radiacdo acarreta riscos a salde associados a exposicdo
prolongada a um baixo nivel, como céncer e mutagdo do DNA e aqueles de
exposicdo curta de alto nivel que causam queimaduras e nduseas.

\

‘
w |

Tireoide
Absorve iodo-131, com meia-
vida de 8 dias. Alto risco de
tumores, especialmente em
criangas.

Hemaceas

Baixa na contagem de
plaquetas, sangramentos
espontaneos.

—— Pulmébes

Inflamagdo e fibrose.

Estémago
Sangramento.

Instestino delgado
Sangramento.

Medula 6ssea

Queda de até 50% de
glébulos brancos em 48h,
cresce risco de infecgao.

Sintomas de acordo com a exposi¢do, em Sieverts
O Sievert € uma unidade derivada do Sistema internacional que mede os efeitos bioldgicos da radiacdo.

25

Quanto
0,05
0,5
0,7
0,7
0,9
1
4
10
20

Sintomas Em quanto tempo

Mudancas nas céluas do sangue

Ndusea Em horas
Vdmito Em horas
Queda de cabelo 2 semanas
Diarréia Em horas
Hemorragia Em semanas
Possivel dbito 2 meses

Hemorragia interna, morte

Danos cognitivos, convulsées e morte

1 ou 2 semanas

Em horas

Figura 3.2 A e B — Heitos da exposicio d radiagdo.
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Tabela 3.1 = Risco de exposicio a radiaciio comparado com os riscos referentes a

outras situacoes ov atividades. Em cada caso, o risco de morte tem probabilidade de

1 por 1.000.000

Situactio

Vigjar 1.100 km por via aérea

(ruzar 0 oceano pelo mar

Viajar 95 km de automdvel

Viver dois meses num edificio de pedra

Trabalhar uma semana e meia numa fdbrica normal
Trabalhar trés horas numa mina de carvo

Fumar de um a trés cigaros

Causa da Morte (1 em 1.000.000)
Acidente

(ancer por radiacdo cdsmica

Acidente

(ancer por radioatividade

Acidente

Acidente

(Gncer; enfermidade cardiopulmonar

Fazer montanhismo durante 1 hora e meia Acidente
Viver 20 minutos na idade de 60 anos Morte por qualquer causa
Santos Villanueva, 1985.
o Aplicaces industriais: = radiobiologia
® fabricagio de dispositivos com fontes » radiofarmicia.
nio seladas o Aplicagdes na agricultura:
m fabricagio de dispositivos com fontes = bioquimica agricola
seladas = ciéncia do solo
® operagio de equipamentos, fixos ou por- = doencas animais
téteis, que incorporam fontes radioativas = entomologia
® operagio de equipamentos geradores de ® genética e reprodugio vegetal
radiagio ® preservacio de alimentos

= producio de radioisétopos = produg¢do animal e piscicultura.
® servigos de radioprotegio, com excecio e Aplicacbes médico-veterindrias:

do supervisor de radioprotegio, ao qual = diagnéstico e terapia com radiofdrmacos
se aplica a Norma CNEN-NN-303. = terapia com fontes radioativas.
® Aplicacbes no ensino e na pesquisa: ® Servigos:
= biologia = industriais ou de radioterapia, excetu-
® oceanografia ando-se aquele referenciado no tépico
® educacio fisica anterior
= ecologia ® manutencio e testes de equipamentos
= farmacologia geradores de radiagio ou com fontes in-
m fisica nuclear corporadas utilizadas em instalagdes
= hidrologia, inclusive tragadores ® manutencio e troca de fontes de Co-60
® nutrigio em equipamentos de teleterapia.
= odontologia Dentre as aplicagdes da radiacio ionizante,

= quimica nuclear podemos citar:



Saiide
Radioterapia

Consiste na aplicagio da radiagio gama,
raios X ou feixes de elétrons em tumores
malignos (cancerigenos), no intuito de eli-
minar células cancerigenas, impedindo a
sua proliferagio e causando o menor dano
possivel aos tecidos sadios intermediirios
ou adjacentes. O equipamento utilizado na
radioterapia tem uma fonte radioativa de
alta atividade e que nio pode ser desligada.
A radiagio ¢ liberada por uma pequena jane-
la de um “castelo”, exatamente sobre o alvo
tumoral. A bomba de Cs-137 é um exemplo
de equipamento radioteripico. O descuido
com esse tipo de equipamento causou o de-
sastre humano e ecolégico em Goidnia em
1987 (Figura 3.3).

Braquiterapia

E um tipo de radioterapia localizada, para
tipos especificos de tumores em locais espe-
cificos do corpo humano. Utiliza-se radiagao
gama de baixa e média energia, encapsuladas
em aco inox ou em platina. Sua atividade é da
ordem de dezenas de Curies. Sua acio acon-
tece devido a proximidade da fonte radioati-

Material radioativo
dentro de um castelo
de chumbo

Material radioativo

Figura 3.3 — Esquema de um castelo com substdncia
radioativa.
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va as células tumorais, o que torna seu efeito
mais preciso, afetando menos os tecidos e
6rgios sadios proximos. Durante a aplicagio,
a fonte emite radiagio de dentro do paciente
e, assim, o operador e outras pessoas nio de-
vem permanecer por muito tempo proximos
ao paciente. Apds a retirada da fonte, nada
fica radioativo (Figura 3.4).

Aplicadores

Sdo fontes radioativas beta-emissoras dis-
tribuidas sobre uma superficie, cuja geome-
tria depende do objetivo do aplicador, como,
por exemplo, o Sr-90, que é um radionucli-
deo muito usado em aplicadores dermatolé-
gicos e oftalmoldgicos. O objetivo é a acele-
racio do processo de cicatrizagio de tecidos
submetidos a cirurgias, evitando sangramen-
tos e queloides. A atividade das fontes radio-
ativas € baixa, nio oferecendo grandes riscos
de acidentes graves sob o ponto de vista ra-
diolégico.

Radioisotopos

Os radioisétopos se referem a isétopos
que emitem radiacio, ou is6topos radioati-
vos. Isétopos sdo dtomos com o mesmo nu-
mero atdmico e diferente nimero de massa.
Os isétopos podem ser radioativos ou nio.
Podemos utilizd-los de maneira segura. Ha
terapias medicamentosas que contém is6to-
pos que sdo administrados ao paciente por
meio de ingestio ou inje¢do, com a garantia

Figura 3.4 — Broquiterapia com agulhas radioativas.
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da sua deposicio preferencial em determina-
do érgio ou tecido do corpo humano. Por
exemplo, sio usados is6topos de iodo para o
tratamento do cancro na tiroide, ou o i1séto-
po radioativo tilio, que pode identificar va-
sos sanguineos bloqueados em pacientes, via
de regra, sem provocar algum tipo de dano.

Diagnostico
Radiografia

A fotografia obtida com os raios X ou raios
Roentgen passou a ser chamada de radiografia
(do latim, radius, raio) ou roentgenografia.
Pode ainda ser conhecida como: roentgenos-
copia, roentgenograma etc., sobretudo na
Europa. Nos Estados Unidos e em paises la-
tinos a preferéncia é pela raiz latina: radiogra-
fia, radioscopia, radiologia, radiologista etc.
Outros simplificam e usam apenas raios X,
no singular, como sinénimo de radiografia.
Os exames radiograficos utilizam raios X ou
raios gama; neste, o feixe de raios X, transmi-
tido através do paciente, interagindo com seus
tecidos ou nio, impressiona o filme radiogra-
fico, o qual, uma vez processado (revelado),
proporciona uma imagem, que deve permitir
distinguir estruturas e de igual maneira teci-
dos com propriedades diferenciadas. Hoje,
em vez de utilizarmos o filme radiogrifico,
podemos também usar sensores digitais para
essa finalidade, similar s maquinas fotogra-
ficas digitais. Alguns efeitos da interacio
dos raios X com os tecidos sdo responsaveis
pela obtencgdo das imagens radiogréficas, que
mostram tonalidades de cinza bem diferen-
ciadas. Nosso principal alvo na odontologia
serdo as radiografias intraorais (periapicais,
interproximais e oclusais) e extraorais (pano-
rimicas, da articulacio temporomandibular e
cefalométricas). Na medicina, poderiamos
citar as radiografias de térax (pulmio, trato
gastrointestinal, sistema reprodutivo, bacia),
de membros (bracos, maos, pernas), de cra-
nio, cérebro e coluna (Figura 3.5).

Tomografia

A tomografia computadorizada (TC ou
CT - computed tomography) é também co-

Figura 3.5 — Radiografia periapical da regido de molares
inferiores esquerdos.

nhecida como tomografia computadorizada
axial (ou CAT scanning - computed axial to-
mography). A etimologia da palavra tomogra-
fia vem do grego, tomos e significa “fatia” ou
“sec¢do” e grafia significa “descricio”. E uma
técnica radiografica nio invasiva, que produz
imagens transversais bi- e tridimensionais de
6rgios e estruturas anatdmicas do corpo, evi-
denciando as dimensdes, a forma, as lesdes e
a densidade. Entdo, essas imagens radiografi-
cas sio convertidas por um computador nos
chamados cortes tomogrificos. Isso significa
que a TC forma imagens internas das estru-
turas do corpo e dos érgios através de cortes
transversais, de uma série de secoes fatiadas,
que posteriormente sio reorganizadas por
um software computacional para formar um
quadro completo (Figura 3.6).

Assim, durante a rotagio dentro do gantry
(drea de scaner do tomégrafo onde estio po-
sicionados os sensores, que sdo cristais lumi-
nescentes, e a ampola de raios X), produz-se
a translacio simultinea do foco (alvo) e do
sensor radiogrifico. Sio obtidas imagens de
planos de cortes sucessivos, como se obser-
vissemos fatias seccionadas, por exemplo,
do cranio. O risco de acidentes é baixo, pois
é operado por eletricidade, e o nivel de expo-
si¢do A radiagio € similar.

Mamografia

Atualmente a mamografia é um exame que
auxilia na prevengio e na redugio de mor-



Figura 3.6 — Aparelho de tomografia computadorizada
helicoidal (TC).

tes por cancer de mama. Como o tecido da
mama € dificil de ser examinado com o uso
de radiacido penetrante, devido as pequenas
diferencas de densidade e textura de seus
componentes, como o tecido adiposo e fi-
broglandular, a mamografia utiliza baixas
doses de radiacio, extremamente focadas,
que tornam possivel um diagndstico preco-
ce da presenca de um tumor. O diagnéstico
é complementado pelo uso da biépsia e ul-
trassonografia. Com essas técnicas, é vidvel
a detecgio precoce de nédulos com altera-
¢Oes em pacientes assintomaticas e imagens
de melhor defini¢io em pacientes sintomi-
ticas. A imagem é obtida com o uso de um
feixe de raios X de baixa energia, produzido
em tubos especiais, apés a mama ser com-
primida entre duas placas. O risco associado
3 exposigio 2 radiacio é minimo, sobretudo
quando comparado com o beneficio obtido
(Figura 3.7).

Mapeamento com radiofarmacos

O uso dos chamados “marcadores” é co-
mum. O marcador radioativo tem o objeti-
vo de, como o nome mesmo indica, marcar
moléculas de substancias que se incorporam
ou sao metabolizadas pelo organismo huma-
no, de uma planta ou animal. Por exemplo,
0 10do-131 é usado para seguir o comporta-
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Figura 3.7 — Desenho de um exame de mamografia.

mento do 10do-127, estivel, no percurso de
uma reagio quimica 2 vitro ou no préprio
organismo. Nesses exames, 0s pacientes sio
irradiados inevitavelmente, mas sempre com
a menor dose possivel (Figura 3.8).

Figura 3.8 — Exame de IRM para mapeamento com
radiofdrmacos.
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A

Figura 3.9 — Desenho representativo de ufilizado de
marcadores com radioisdtopos por insefos.

Marcadores com radioisétopos podem ser
utilizados, por exemplo, nos insetos, que fi-
cam marcados, porque passam a “emitir ra-
diagio”, e seu “raio de agio” pode ser acom-
panhado (Figura 3.9).

Difracao dos raios X

A difracio dos raios X é a determinagio
da quantidade de diferentes substancias em
um corpo. A difratometria dos raios X é
uma das principais técnicas da caracteriza-
¢io da microestrutura de materiais cristali-
nos. Uma das aplicagdes é na drea de quimi-
ca e minas.

Areas de seguranca
Fronteiras, aeroportos e portos

Sobretudo nos dias atuais, tem sido de
grande valia o uso das radiagdes ionizantes
no controle de seguranca de portos, aero-
portos e fronteiras. Seu uso permite detectar
o contetdo de cargas, assim como verificar
se clandestinos estdo escondidos misturados
as cargas. O método também permite checar
se uma pessoa estd ou nio portando armas

(Figuras 3.10 e 3.11).

Pesquisa de Materiais

Na industria, os raios X sio utilizados no
exame de trincas, fissuras de pegas, condi-
¢oes de fundicio, além de outros empregos
correlatos.

Nos laboratérios de anilises fisicoquimicas
os raios X tem largo espectro de utilizagio
(Figura 3.12).

Figura 3.10 — Aparelho de raios X para exame de bagagens
de mdo no aeroporto de Bangcoc, Tailandia.

Figura 3.11 — Imagens de raios X detectam imigrantes
ilegais em caminhdo, acima, e homem flagrado com armas
escondidas.



Figura 3.12 — Cristalografia, identificagdo da ligacdo do
hidrogénio, em uma molécula de dgua.

Outras aplicacoes das radiacoes
ionizantes
Esterilizacao de instrumentos médicos

Instrumentos médicos e odontolégicos
podem ser esterilizados por trés métodos: o
primeiro consiste em colocar os instrumen-
tos em uma autoclave e utilizar vapores, o
segundo utiliza produtos quimicos liquidos
onde sio imersos os instrumentos, € o ter-
ceiro faz uso de fontes radioativas.

Nesse altimo caso, os irradiadores mais
usados sdo os irradiadores gama que empre-
gam fontes de cobalto ou césio de alta ener-
gia. Esse método, além de muito difundido,
tem utilizacio em larga escala

Sanitizacao de esgotos

O uso de fontes radioativas pode ser de
grande utilidade nas estagdes de tratamento
de esgotos, pois se sabe que a radiagio io-
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Figura 3.13 — Estacdo de tratamento de esgoto, onde
podem ser aplicadas fontes de radiagto para eliminar bactéria
€ Microrganismos.

nizante mata bactérias e microrganismos,
sendo de grande aplicacio nessa drea (Figura
3.13).

Arqueologia, paleontologia e
conservacao de obras de arte

As radiagdes ionizantes também podem
ser utilizadas em estudos arqueolégicos, pa-
leontoldgicos e até na conservagio de obras
de arte. No caso das mamias, sua aplicagio é
de suma importancia, pois se torna possivel
observé-las sem que seja preciso a abertura
de seu envoltério (Figura 3.14).

No que se refere A conservagio de objetos
antigos tais como livros e obras de artes, o uso
das radiagdes ionizantes também tem grande
aplicagio, pois seu emprego destr6i fungos
e bactérias (Figura 3.15). Também podemos
“limpar”, ou eliminar os fungos de lentes foto-
graficas com a irradiagio da mesma, ji que nio
hé acesso nessas lentes para a limpeza eficaz.

Figura 3.14 — Radiografia
de um sarcofago mostrando em
seu inferior uma momia.
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Figura 3.15 — Manuscrito antigo mostrando fungos sobre
0 mesmo.

Aplicacdes agronémicas

Mediante o emprego da técnica de autor-
radiografia pode-se estudar o modo como
se distribuem os fertilizantes nas plantas. O
método consiste em empregar fertilizantes
que possuem na sua composi¢io radionucli-
deos que emitem radiagio. Ao analisar a ima-
gem obtida é possivel ver a imagem da folha

que estd “contaminada” (Figura 3.16).

Recursos hidricos

O movimento das correntes maritimas,
das marés, assim como o movimento de
correntes em rios pode ser rastreado, com
radionuclideos que foram adicionados as
dguas, e, assim, é possivel monitorar sua dis-
persio e/ou velocidade por meio da detec-
¢io da radiacio em diferentes pontos. Além
disso, podem ser realizados estudos sobre o
acdmulo e distribuicio de nutrientes vege-
tais e substincias radioativas em plantas tro-
picais e subtropicais (Figura 3.17).

Sl 2
" ~ELRED

Figura 3.16 — Autorradiografia, devido ao emprego de
radionudlideos em fertilizantes. Comisso Nacional de Energia
Nuclear.

Figura 3.17 — Desenho do Globo Terrestre, mostrando @
grande quantidade de dgua em nosso planeta.

Producao de energia elétrica

A producio de energia elétrica a partir do
combustivel nuclear em uma usina nuclear
é uma importante aplicagio das radiagdes
tonizantes. No Brasil, ha duas usinas nucle-
ares em funcionamento na regido de Angra
dos Reis, responséveis pelo fornecimento de
cerca de 8% da energia gerada no Pais. Uma
terceira unidade estd em discussio para ser
implantada na mesma regido. Hoje, essa im-
portancia ji é questionada, sobretudo apés o
terrivel acidente na Usina de Fukushima no
Japio (Figura 3.18).

Indistria

A principal aplicagio industrial das radia-
¢Oes ionizantes se d4 por meio do emprego
da técnica chamada gamagrafia. A técnica
consiste em irradiar pecas metilicas com
fontes de radiagio gama, que tem alto poder
de penetragio. A gamagrafia tem vantagens
sobre o uso de raios X, pois as fontes sio
portéteis e nio precisam de energia elétrica
para seu funcionamento. Sua principal apli-
cagio reside na detecgio de imperfeicoes em
pegas, sobretudo em soldas (Figura 3.19).

Conservacao de alimentos

A irradiagio de alimentos é uma das apli-
cagdes vidveis da radiacio. Em geral utiliza-
se o cobalto-60. Sua aplicacio visa inibir a
germinagio e a formacio de brotos nos ali-
mentos, durante um longo periodo. H4 uma



Figura 3.18 — Usina de Angra dos Reis — RJ.

reducio da velocidade do processo fisiol6-
gico da maturagio (frutas) e germinagio
(cebola, batata etc..). Os efeitos bactericidas
sio atingidos pela redu¢io no nimero de
microrganismos responsaveis pela deteriora-
cdo dos alimentos (peixes, ovos, carnes etc.).
Segundo uma crenga popular, os alimentos
irradiados tornariam-se radioativos. Por isso,
muitas pessoas evitam o seu consumo. E
apenas uma crenca! No tocante aos 6rgaos
governamentais, constata-se também uma
demora no processo de autorizagio para sua
comercializagio (Figura 3.20).

Controle de qualidade alimenticio
(Figura 3.21)

Detectores de fumaca

Sao dispositivos dotados de uma fonte ra-
dioativa emissora de radiagio alfa de baixa

| Irradiado Controle
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Figura 3.19 — Esquema da gamagrafia.

atividade, que produz uma corrente elétrica.
Na presenca de fumaga, atingindo um nivel
pré-estabelecido, a corrente € interrompida,
dando inicio ao disparo de um sinal de alar-
me ou de um sistema com spray de dgua. O
risco relativo a radiagio associado a esse tipo
de medidor é minimo.

Medidores nucleares
Medidor de densidade e/ou umidade

Alguns dispositivos possuem uma fonte
que emite a radiagio em dire¢io ao material

Irradiado

Figura 3.20 A e B — Fotos de diferentes alimentos comuns na culindria brasileira, que foram irradiados no intuito de aumentar

sua conservag@o. O Brasil ¢ o 3° maior produtor de frutas do mundo.
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Figura 3.21 A e B —Filé de peixe com espinhas, vistas
somente na imagem radiogrdfica.

sob controle e colhem, num detector, a radia-
¢io espalhada ou induzida por fluorescéncia.
Com isso, pode-se avaliar o teor de umidade
de um material ou a sua densidade. Nesses
medidores, a fonte e os detectores sio monta-
dos num tnico equipamento portitil e devida-
mente blindado. Sao utilizados, por exemplo,
na avaliagio do nivel de compactagio durante
o processo de concretagem de barragens em
construgio. Os riscos associados a esses me-
didores sdo pequenos, exceto por negligéncia
no seu transporte, operagio e manipulacio.

~"\ Fonte de
radiagao
direcional

£
Medidor de |
radiagdo

LEEEEEEELL,

Figura 3.22 — Esquema de um medidor para controle do
nivel de liquido de um tanque, utilizando-se radiagdo gama.

A aplicagio da radiagio em hidrologia se
refere ao controle do nivel de um liquido
em um tanque empregando-se radiagio. Pela
técnica, coloca-se a fonte de radiagio numa
determinada altura e um detector do lado
oposto. Quando o liquido ultrapassa deter-
minada altura, haverd uma filtragio da radia-
¢io, diminuindo sua intensidade, e, em con-
sequéncia, a deteccio, por conta da absor¢io
da radiacdo pelo liquido. Sendo assim, é pos-
sfvel monitorar a capacidade de um reserva-
tério, por exemplo (Figura 3.22).

Outro exemplo da aplicagio da radiacio se-
ria no controle do nivel correto de uma bebi-
da embalada num invélucro de aluminio pode
se utilizar uma fonte radioativa de baixa ativi-
dade (100 mCi) e um detector. As “latinhas”
enfileiradas numa correia transportadora de
alta velocidade interceptam o feixe de radia-
¢io que sai da fonte e é registrado no detector.
Se o liquido estiver acima do nivel estabeleci-
do, o feixe serd bastante atenuado em compa-
ragio com a presenga s6 de gis, quando um
pouco vazio. Esse sistema também pode ser
utilizado para controle de niveis de silos de
grande porte para grios, refinarias e materiais
para alto fornos. Os riscos de acidentes sio
reduzidos devido 2 baixa atividade das fontes
e os arranjos mecanicos de construcio. En-
tretanto, ndo podemos ser negligente com
fontes com atividade da ordem de Curie.

Detectores de contaminacao

Além dos detectores utilizados em insta-
lacdes e laboratérios que utilizam materiais
radioativos e nucleares para monitorar as su-
perficies, pessoas, objetos e fontes, existem
outros, até mais sensiveis, em instalacdes
da inddtstria convencional. Por exemplo, em
indstrias sidertrgicas que utilizam sucata e
ferro velho como matéria-prima. Nesse caso,
como sio cargas volumosas transportadas
por carretas, os detectores de Nal (T1) sio
grandes, numerosos e dispostos em toda a
extensio de um grande portal, pelo qual passa
o caminhdo com toda a sua carga. A presenca
de qualquer material radioativo na carga serd
facilmente detectada, impedindo que ele seja
fundido junto com outros materiais.



Irradiadores industriais de grande porte
(Figura 3.23)

Radioesterilizagdo

A esterilizagio por radiagio ionizante é
uma técnica altamente eficiente, econdmi-
ca e segura que tem tido um rapido cresci-
mento na inddstria medico-odontolégica
(hospitalares) nos tltimos 25 anos. Na este-
rilizagio de seringas descartaveis, preservati-
vos, absorventes, material cirtirgico etc., sio
utilizados feixes intensos de radiagio gama
de alta energia, provenientes de fontes de al-
tissima atividade.

O processo de esterilizagio consiste na
aplicagio de doses elevadas de radiacio em
caixas e conteineres, repletos de materiais.
As caixas sio irradiadas de um lado e do ou-
tro para garantir a homogeneidade das altas
doses aplicadas (Figura 3.24)

Aceleradores de elétrons

Aceleradores de elétrons de baixa energia
(menos de 8 MeV) e de feixes intensos sio
utilizados para tratamento de materiais em
indtstrias, por exemplo na melhoria da ca-
pacidade de isolamento elétrico de fios com
revestimento de resina, plistico ou borra-
cha, implementados por extrusio, para a
eliminagio de irregularidades e de bolhas
de ar, o que proporciona melhor compac-
tagio e homogeneidade de desempenho.
Esses aceleradores podem ser utilizados
para tornar biodegradiveis, rejeitos e lixo,
considerados de grande resisténcia no meio
ambiente, quebrando as cadeias dos poli-
meros e anéis das moléculas quimicas, pela
irradiagio.

Os raios X sio produzidos pelo bombar-
deamento de alvos metilicos com feixe de
elétrons.

Geocronologia e datacao

E a ciéncia que utiliza um conjunto de mé-
todos de datagio (refere-se ao processo de
atribuigio da idade de objetos, formagoes ge-
olégicas, ou de estabelecimento da época de
introdugdo do uso de palavras) usados para
determinar a idade das rochas, fésseis, sedi-
mentos e os diferentes eventos da histéria da
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Figura 3.23 — Disco de moer, anel de cobre e resisténcia
de aquecedor de dgua. Os defeitos s6 sdo visiveis nas imagens
radiogrdficas.
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Figura 3.24 — Materiais utilizados na radioesterilizagdo.

Terra. Utilizando is6topos radioativos com
meia-vida longa, inclusive da ordem da ida-
de da Terra, tendo uma abundancia razoavel
para permitir sua medigio e o tipo adequado
de radiagio, pode-se determinar a idade de
formacio e modificagio de elementos geo-
légicos, como, por exemplo, rochas, lavas,
cristalizagio, mudanga de eixo magnético da
Terra, idade de {6sseis e formagio de petro-
leo, carvio. A datacio com carbono-14 mais
polémica foi a do Santo Sudério. Os resul-
tados indicaram uma idade correspondente
4 Idade Média, e nio de mais de 2.000 anos,
época da morte de Cristo. E 6bvio que essa
datacio nio é conclusiva, mas sim indicativa
(Figura 3.25).

Figura 3.25 — Amostra de fossil.



Agricultura e pesquisa biologica

Além da conservagio de alimentos e insu-
mos agricolas por irradiagio, muitas pesqui-
sas biolégicas sio desenvolvidas utilizando-
se radioisétopos. A técnica de tragadores
para o desenvolvimento de vacinas, espécies
resistentes, medicamentos etc. é muito utili-
zada em trabalhos de desenvolvimento agri-
cola e ciéncias da satde.

Fertilizantes marcados com fésforo-32
radioativo podem indicar a velocidade de
captagio dos nutrientes do solo pelas plan-
tas e avaliar o desempenho de cada tipo, ao
medirmos utilizando um detector, a variagio
do nivel de atividade das folhas e outras es-
truturas da planta.

Ja a radioentomogia utiliza técnicas nuclea-
res no manejo integrado de pragas que podem
reduzir e, em muitos casos, disseminar uma
populagio de insetos de determinada regido.

Esses materiais radioativos devem ser de-
vidamente guardados, blindados, manipula-
dos em capelas apropriadas e em 4reas con-
troladas.
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ASPECTOS BASICOS DA
FISICA DA RADIACAO

o Aenergia emifida de uma fonte que viaja através do espaco é conhecida como radiagio. Como exemplo, podemos
citar o calor ou a luz emitidos pelo sol. As radiages ionizantes podem ser formadas por particulas carregadas ou ndo
carregadas, capazes de produzir ionizag@o nos processos primdrio e secunddrio.

As radiagdes se atenuam conforme o material e, com a dispersdo e a absorc@io, uma parte é transmitida. No caso da
radiagdo para diagnstico, surgem interacdes como efeito fotoelétrico, dispersio de Rayleigh (coerente), dispersdo
Compton (no coerente) etc.

A unidade no Sistema Internacional (SI) que representa a dose de exposiciio é (/kg e a unidade da dose de absorcio
e da dose equivalente é J/kg. Contudo, para dose de absorco utiliza-se uma unidade especial chamada Gray (Gy) e
para dose equivalente, Sivert (Sv). A unidade especial relativa a radiacio é o Beguerel (Bq).

As radiagdes ndo ionizantes utilizadas em tratamentos médicos e odontologicos so as radiagdes ultravioletas,
infravermelhas, micro-ondas, ondas ultrassonicas efc.

0 principio da geracdo de raios X estd em acelerar com alta velocidade, por alta tensdo, os termoelétrons produzidos
através do aquecimento do catodo (filamento) e fazé-los colidir com o anodo para se obter raios continuos.

A atenuacio da radiagdo ocorre segundo a lei de atenuacio exponencial quando atravessa o material e ocorre segundo
a lei do inverso do quadrado, quando alteramos a distancia.

Os raios X produzem ionizagio e excitacto, e exercem agdes fluorescentes, quimicas, fotogrdficas, térmicas,
biologicas etc.
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OBJETIVOS
Objetivo Geral

Fornecer ao aluno a importincia do co-
nhecimento bisico sobre a eletricidade, o
dtomo e a interagdo entre as cargas elétricas
para a produgio dos raios X.

Fornecer ao aluno condigdes para reco-
nhecer, empregar, criticar e julgar os com-
ponentes dos equipamentos de raios X
utilizados em técnicas radiograficas intra e
extraorais.

Objetivos Especificos

Ao final deste tépico, espera-se que o alu-

no seja capaz de:

o Definir palavras-chave;

o Conceituar matéria e 4tomo

@ Reconhecer a eletricidade como elemento
indispensavel para a produgio dos raios X

e Demonstrar conhecimento sobre volta-
gem e amperagem;

@ Explicar como os raios X sio produzidos

® Esquematizar como os raios X sio produ-
zidos.

o Identificar a estrutura do 4tomo

@ Descrever o processo de ionizagio

® Analisar a diferenga entre radiagio e radio-
atividade

e Enumerar dois tipos de radiagio ionizante
e dar exemplos de cada uma

® Descrever e enumerar as caracteristicas da
radiagdo eletromagnética

o Descrever e enumerar as propriedades da
radiacio X

o Identificar as partes componentes do apa-
relho de raios X

o Identificar as partes do tubo de raios X

o Descrever com detalhes como se produ-
zem os raios X dentais

® Enumerar e descrever as possiveis intera-
coes dos raios X com a matéria.

Radiacoes lonizantes — Generalidades

Termos basicos

® Atomo: é formado por ntcleo atdmico cen-
tral e por elétrons que giram ao seu redor.

o Nicleo atémico: é formado por prétons
com carga elétrica positiva e por néutrons,
eletricamente neutros.

o Numero atdmico Z: nos dtomos neutros,
o ntimero de prétons € igual a0 ndmero de
elétrons ao seu redor. O ntmero de pré-
tons representa o nimero atdomico (Z) e
define as propriedades quimicas do 4tomo.
Os dtomos que tém o mesmo nimero atd-
mico e diferentes nimeros de massa sio
denominados is6topos.

o Numero de massa A: soma do nimero de
prétons e do nimero de néutrons chama-
se ntimero de massa (A). A maioria das
massas atdmicas é formada por prétons e
néutrons (juntos sio denominados ntcleo)
com massas quase iguais. Os dtomos com
ndmeros de massa iguais e nimeros atomi-
cos diferentes sio chamados de isébaros.

o Radioisétopos: os nuclideos sio dtomos
com ntmeros de prétons e néutrons es-
pecificos e entre eles existem aqueles que
permanecem estdveis, dissolvendo-se (ou
desintegrando-se) naturalmente, transfor-
mando-se em outros nuclideos por trans-
formagio nuclear. Estes sio chamados de
radionuclideos, e seus dtomos, de radioi-
s6topos. Os nuclideos sio representados
na Figura 4.1.

Aqui, X ¢ o simbolo do elemento, A ¢ o
ndmero de massa e Z é o nimero atémico.

A A
ZX ou XZ

- @ [ ]
Eléetron Neéutron

Figura 4.1 — Esquema do modelo atomico.
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Tipos de radiacdes ionizantes e seus geradores (Tabela 4.1)

Tabela 4.1 - Tipos de radiacdes ionizantes e seus geradores

Radiacdes Simbolos  Cargas  Massas Energias Geradores
(e) estaciondrias  estacionarias  (fontes)
(v) (MeV)

Elétrons (raios befa) e, B -1 0,000549 0,511 Bétatron, acelerador linear de
particulas (radionudlideos)

Pdsitrons et, Bt +1 0,000549 0,511 Radionuclideos

Prétons o) +1 1,00728 938,3 Cicloton, acelerador linear de
protons

Particulas alfa o +2 4,00151 37274 Radionuclideos

(raios alfa)

Néutrons n 0 1,00866 939,6 Reator nuclear, ciclofon,
gerador de néutrons (232(f)

Fotons (raios X e X 0 0 0 Tubo de raios X tipo

raios gama) Y transformador; bétatron e

microton (radionuclideos)
Acelerador linear de particulas

Unidades
Carga elétrica elementar 1 e~ = 1,6021892 x 10-1%C

Unidade de massa nuclear 1 v = 1,6605655 X< 10-27kg

Energia 1 eV = 1,6021892 x 10-17)

Caracteristicas (definicao e elementos

principais) das radiacoes ionizantes
Definicao basica

A radiagio ionizante é a energia transmiti-

da por ondas através do espaco ou de algum
melo.

Explicacdes

E o unidade em que a carga elétrica de um elétron é
considerada como sendo igual a 1

E o unidade de massa em que 1/12 da massa do dtomo
12C que é isGtopo do elemento carbono com ndmero de
massa 12 é considerada como sendo igual a 1

Eletronvolt é a unidade de energia em que o trabalho
obfido pelo elétron acelerado com diferenca de voltagem de
1V de um elétron é considerado como sendo igual a 1

Radiagdo: (i) qualquer dos processos fisi-
cos de emissdo e propagacio de energia, seja
por intermédio de fendmenos ondulatérios,
seja por meio de particulas dotadas de ener-
gia cinética. (i) energia que se propaga de
um ponto a outro no espago ou num meio
material (Novo Diciondrio Aurélio da Lin-
gua Portuguesa).
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Folha
de

papel

Ralos « (alfa)
Ralos X

Ralos « (gama)

Cabeca
Chumbo

Figura 4.2 — Esquema representativo do poder de penefragdo dos diferentes tipos de radiagio eletromagnética. As particulas alfa
(o) e beta (B) sto particulas que tém massa, carga elétrica e velocidade. 1d os raios X e gama (y) sdo ondas eletromagnéticas (ndo

t8m massa), que se propagam com a velocidade da luz.

Radiagao ionizante: radiacio cuja energia
é superior a energia de ligagio dos elétrons
de um 4tomo com o seu ntcleo; radiacdes
cuja energia é suficiente para arrancar elé-
trons de seus orbitais.

Classificacdo Primaria
o Radiacdes ionizantes diretas
® Particulas eletricamente carregadas, com
alta velocidade
— Sdo particulas carregadas com energia
de movimento suficiente para ionizar
dtomos e moléculas por colisdes.
Exemplos: raios alfa, raios beta, p6si-
trons, prétons
o Radiagoes ionizantes indiretas
m Particulas nio carregadas de alta veloci-
dade
— Sio particulas nio carregadas que pro-
duzem radiagbes ionizantes diretas
ou, entdo, provocam as transforma-
coes nucleares
Exemplos: f6tons (raios X, raios gama)
(ndo possuem carga e tém massa de re-
pouso nula), néutrons.

Termos Utilizados

Processo primario: E o primeiro processo
que ocorre devido as particulas incidentes
originais.

Processo secundario: E o processo que
ocorre devido as particulas secundarias ex-
pelidas por particulas incidentes.

Classificacao Secundaria

o Radiagdes eletromagnéticas
® Sio ondas eletromagnéticas resultantes
da propagagio pelo espaco 2 velocidade
da luz dos fétons sem massas estéticas.
Sio propagadas na forma de ondas for-
madas pela oscilagio dos campos elétri-
co e magnético (Figura 4.3).
Exemplos: raios X, raios gama
® Radiagdes de particulas
® Sio fluxos de particulas com massa em
alta velocidade. (A esséncia dos raios
alfa é o nicleo atdomico de hélio e a dos
raios beta é o elétron)
Exemplos: raios alfa, raios beta, néutrons
O féton, a0 mesmo tempo em que é uma
onda eletromagnética, apresenta caracteris-



Direco da
propagaio
+ do Féton
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»

Campo Magnético

v

Figura 4.3 — Grdfico ilustrativo do deslocamento de ondas
eletromagnéticas, em campos eléfrico e magnéfico.

ticas de quanta de luz. Apresenta o compor-
tamento que somente seria explicado como
se tivesse massa. Contudo, o f6ton nio pos-
sul massa estética, diferindo-se das particu-
las convencionais e, assim, faz-se a distingio
das demais radiagées, considerando princi-
palmente os raios X, raios gama etc., como
raios eletromagnéticos.

Interacoes entre fotons e

materia

Em 1887, Heinrich Rudolf Hertz desco-
briu que a luz (onda eletromagnética, radia-
¢io eletromagnética) de frequéncia suficien-
temente alta ao incidir sobre a superficie de
um metal é capaz de retirar elétrons do mes-
mo. Esse fendmeno ficou conhecido como
efeito fotoelétrico. Ja Artur H. Compton,
em 1923, notou que os comprimentos de
onda dos raios X mudavam depois que eles
eram espalhados por elétrons periféricos,
descobrindo, assim, o efeito Compron, ou
espalhamento Compton.

Durante a obtengio de uma radiografia
odontolégica, os raios X, ao atingirem os
tecidos, interagem com estes através dos
efeitos fotoelétrico e Compton. O efeito
fotoelétrico é predominante em baixas ener-
gias e para elementos de elevado nimero
atdmico (Z). Tal efeito também acontece
com energias tdo baixas quanto a da luz vi-
sivel. Esse efeito é diretamente proporcional
a Z4, e é por esse motivo deve ser utiliza-
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da uma protec¢io de chumbo para absor¢io
de raios gama ou raios X de baixas energias
quando pensamos em prote¢io. Nos exames
radiogréficos, o feixe de raios X atravessa o
paciente, atingindo e sensibilizando o filme
radiografico, o qual, uma vez processado,
pode-se ver uma imagem que permite distin-
guir estruturas e tecidos com propriedades
diferenciadas (Garcia, 1998).

O efeito Compton é responsivel pela
reducio do contraste nas imagens diag-
nésticas, pois causam uniformidade na
densidade 6ptica da radiografia, o que re-
sulta na redugio do contraste da imagem.
Assim, as corretas escolhas da energia do
feixe de raios X para fins diagnésticos de-
vem recair sobretudo sobre as escolhas dos
fatores de exposi¢do, como quilovoltagem
(kVp) e miliamperagem (mA). Quando
temos maiores energias de radiagio gama
ou X, o espalhamento Compton torna-se
mais frequente que o efeito fotoelétrico.
Na priética, esses processos, Compton e fo-
toelétrico, contribuem para a produgio da
radiografia. A porcentagem relativa ao total
de interagdes que ocorrem por um proces-
so ou outro depende da energia do féton.
Assim, o contraste do objeto depende da
composi¢io da massa efetiva e do nimero
atdmico do objeto (Z). A predominincia
de interagdes Compton ou fotoelétrico cau-
sard menor ou maior contraste do objeto,
respectivamente, considerando que o obje-
to seja composto de virios materiais de di-
ferentes nimeros atdémicos. Para um dado
objeto, o contraste serd maior para feixes
de baixa energia (predominancia do efeito
fotoelétrico) e menor para energias mais al-
tas (predomindncia do efeito Compron).

Além dos efeitos Compron e fotoelétrico,
outras interagdes dos raios X com a matéria
podem ocorrer: o espalhamento coerente,
a produgio de pares, além da fotodesinte-
gracdo. Devido as caracteristicas da faixa
de energia dos fétons dos raios X utilizada
para a formagio das imagens em radiologia
convencional, tomografia e mamografia os
efeitos Compton e fotoelétrico sio mais re-
levantes.
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Classificacao (Acao — Interacao da
radiacao com a matéria)

Absorcao
Efeito Fotoelétrico

E caracterizado pela transferéncia total da
energia da radiagio X ou gama, quando o f6-
ton colide com o 4tomo, a um tnico elétron
orbital, que é expelido com determinada
energia cinética e torna-se um fotoelétron.
Essa energia tem de ser maior que a energia
de ligagio do elétron. A lacuna criada na ca-
mada eletrdnica pode ser preenchida por um
elétron de uma camada orbital mais externa,
com emissdo de raios X caracteristicos. A
energia do féton incidente desaparece. Pre-
domina para baixas energias e elementos de
elevado ntimero atdmico, sendo um efeito
desejavel paraa obtengio de radiografias. Por
isso, os sistemas de imagem, como os filmes
radiograficos, sio constituidos de materiais
de alta densidade, alto nimero atémico, tais
como cristais inorginicos (halogenetos de
prata), em que a probabilidade de absor¢io
fotoelétrica é grande (Figura 4.4).

Producdo de Pares

A produgio de pares ocorre somente
quando fétons com energia igual ou maior

do que 1,02 MeV passam préximos a nucle-
os com elevado nimero atdémico. O féton
interage com o nucleo atdmico e o campo
Coulomb dos elétrons e desaparece, dando
origem a elétrons e pésitrons. A criacio de
pares ocorre para altas energias e para ele-
mentos de grande nimero atdmico. Poste-
riormente, o pésitron se aniquila com um
elétron atémico, originando radiagio gama.
Esse efeito ndo ocorre no diagndstico odon-
toldgico (Figura 4.5).

Dispersao
Dispersao Coerente (Dispersao de
Rayleigh)

E um fendmeno no qual todos os elétrons
existentes no dtomo recebem vibracoes de-
vido ao campo eletromagnético do féton.
Assim, o idtomo todo torna-se novamente
a fonte de onda eletromagnética, emitindo
f6ton ao redor. Assim, as energias tanto dos
fotons incidentes como dos fétons disper-
sos sio as mesmas. O tGnico efeito é a dis-
persio do fé6ton em pequenos angulos. Essa
interagio, por exemplo, causa o efeito do
avermelhamento do céu no por-do-sol, e é o
principal motivo pelo qual o céu é azul, de-
vido 2 dispersdo de Rayleigh da luz solar na
atmosfera. Nio é significativo para o diag-
néstico odontolégico (Figura 4.6).

Efeito fotoelétrico

F) —

Foton

@—¢C

F-

Elétron NAutron Prdéton Fotoelétron

Figura 4.4 — Esquema ilustrativo do efeito fotoelétrico.
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Criagao de pares de elétrons

F) —

Foton

Elétron Neéutron Proton

O +

Pdsitron

' +
oW

Figura 4.5 — Esquema ilustrativo da formagdo de pares.

Efeito de Dispersao Coerente

Foton Elétron Néutron Proéton

Figura 4.6 — Esquema ilustrativo da dispersdo coerente.

Dispersao Compton - Efeito Compton —
Espalhamento (Dispersao Incoerente)

O espalhamento Compton acontece quan-
do um fé6ton incidente choca-se inelasti-
camente com um elétron do dtomo sendo
espalhado, possuindo energia menor que a
original. A energia perdida ¢ transferida para
o elétron que é ejetado com ganho de ener-
gia cinética. Nesse tipo de espalhamento o
féton interage com um elétron distante do
nicleo, ou seja, fracamente ligado ao ntcleo

do dtomo, e em vez de ser completamente
absorvido tal como na interacio fotoelétrica,
o f6ton é desviado de sua diregio original e
continua a existir, porém com energia me-
nor (aumento de comprimento de onda). O
féton, ao colidir com os elétrons do 4tomo,
fornece parte de sua energia aos elétrons,
expelindo-os, e o préprio f6ton se transfor-
ma em raios dispersos de baixa energia e é
irradiado em outra direcio. Assim, ambos
sofrem dispersio ou espalhamento. Esse



46  ASPECTOS BASICOS DA FISICA DA RADIAGAO

Efeito de Dispersao Compton

F) -

Foton Elétron Neéutron Proéton

Figura 4.7 — Esquema ilustrativo do efeito Compton.

efeito contribui significativamente para o
aumento da radiagdo espalhada pela cabeca
do paciente, no caso das técnicas radiografi-
cas odontolégicas, atingindo o filme radio-
grafico ou sensor radiogréfico, prejudicando
a qualidade da imagem. Esses fé6tons devem
ser excluidos, pois contribuem para a perda
de resolugio (Figura 4.7).

Observacao: O f6ton nio promove o efei-
to fotoelétrico com os elétrons livres. Além
disso, no vicuo, onde nio existem elétrons
e nicleo atdmico, nio se criam pares de elé-
trons.

Unidades e Medicoes da Radiacao

Dose de exposicio: Durante o tempo em
que todos os elétrons (elétrons e positrons)
emitidos por fétons numa atmosfera, de
massa dm, alcangam o repouso, se considerar
que seja dQ o valor absoluto da carga elétri-
ca dos fons formados na atmosfera, o valor

obtido dividindo-se dQ por dm é a dose de
exposi¢ao X.
g
Férmula: X = —
m
Unidades do SI: C/kg

Relagdes com a unidade antiga: Roentgen
(R) - 1R = 2,58 x 10+ C/kg

Aparelhos de medigio

e Camara de ionizagio do ar livre

o Cimara de ionizagio tipo ponta de dedo.

Dose absorvida: O quociente obtido divi-
dindo-se a energia média d obtida através da
radiagio ionizante numa substincia de mas-
sa dm é a dose absorvida D.

Férmula: D =—

m

Unidades de SI: J/kg

Unidades especiais (simbolos): Gray
(Gy) > 1Gy =1]/kg

Relagdes com a unidade antiga: Rad (rad)
—1rad = 102Gy

Aparelhos de medigao:

o Calorimetro

o Dosimetro quimico

e Dosimetro termoluminescente

Dose equivalente: Para proteger contra
radiagcées de nivel normal, levando-se em
consideragio os diferentes efeitos biolégicos
conforme o tipo de radiacio, se multiplicar o
coeficiente de carga chamado de coeficiente
de qualidade da radiagio Q a dose absorvida
D e juntando-se os demais fatores de qualifi-
cagdo como sendo N, entio, define-se como
equivaléncia da dose H o produto dos fatores
D, Q e N (onde N tem a 4rea de radiagio 1).

Férmula: H = DQN



Material radioativo
dentro de um castelo
de chumbo

Figura 4.8 — Uma representagdo de material radioativo
contido em castelo.

Unidades de SI: J/kg

Unidades especiais (simbolos): Sivert
(Sv) > 1Sv=1]/kg

Relagdes comaunidadeantiga: Rem (rem)
—1rem = 102Sv

Aparelhos de medigdo: Dosimetro de
bolso (termoluminescente ou filme)

Radioatividade: Radioatividade é a emis-
sio espontinea de radiacio pelos nicleos
dos 4dtomos de determinados elementos.
Quando o nicleo de um dtomo tem exces-
so de particulas ou carga ou muita energia,
ele pode se tornar instavel. Se isso acontece
ele procurar atingir a estabilidade emitindo
algum tipo de radiagio. Esse fendmeno foi
denominado radioatividade e os elementos
que apresentavam essa propriedade foram
chamados de elementos radioativos.

Assim, um nticleo atdmico muito energéti-
co, por ter excesso de particulas ou de carga,
tende a estabilizar-se, emitindo algumas par-
ticulas. A radioatividade A, que representa a
quantidade de radionuclideos que estio numa
condigio especifica de energia (salvo em con-
tririo, condigio basica) num tempo qualquer,
é o quociente de dN por dt. Aqui, dN € o valor
esperado do ntimero de transigbes que ocor-
rem naturalmente de uma condigio de ener-
gia em fungio da desintegracio radioativa.

ASPECTOS BASICOS DA FISICA DA RADIACAO 47

Nicleo

estaveis

com excesso de energia
(radioativos)

excesso
JK de energia ¥

emissdao em forma de
matéria (particulas)

emissdo em forma de
ondas eletromagnéticas

radiacdo «a (alfa)

radiacdo y (gama)

radiacdo  (beta)

AVAVAVAVAVAVAVAVS

Figura 4.9 — Fenomeno da radioatividade (http://www.
cnen.gov.br/ensino/radioatividade).

dN

Formula: A = —

dt

Unidades de SI: J/kg

Unidades especiais (simbolos): Becguerel
(Bq) » 1 Bq = 157!

Relacbes com a unidade antiga: Curie
(Ci) = 1 Ci = 3,7 x 1010 Bq

Aparelhos de medicio:

— Medidor de Curie

— Contador de cintilacio.

Exemplos de dose de radiacio que rece-
bemos

Alimentos: 25 mrem por ano

Radiografia dentaria: 20 mrem

Energia solar: 11 mrem por ano

Unidades de energia: A unidade de ener-
gia no Sistema Internacional é joule (J), mas
hi casos em que é mais ficil utilizar uma
outra unidade para representar a energia da
radiagio. Uma unidade muito utilizada ¢é
eletronvolt (eV) (ver tipos de Radiagio To-
nizante).

Energia do féton: De acordo com a teo-
ria quintica de Einstein, a energia do féton
é representada por £ = hv, utilizando-se a
constante de Planck . Aqui, v é a frequéncia
do féton, cuja relagio com seu comprimento
deondaA év = c/A.

O publico em geral tem dificuldades em
diferenciar a contaminacio radioativa da ir-
radiagio. Uma contaminagio, radioativa ou
nio, caracteriza-se pela presenca indesejivel
de um material em determinado local, onde
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Contaminagéo

Irradiacéo

Figura 4.10 — Diferencas entre confaminacdo radioativa e
imadiacgo. Na iadiagdo ndo hd contato necessariamente (no
esquema cima, o brago foi irradiado). Jd na confaminaggo, ha
a presenga de material radioativo no local, no esquema cima,
no brago da pessoa.

nio deveria estar. J4 na irradiacio um segun-
do corpo pode absorver as ondas que se pro-
pagam pelo espaco em forma de energia ele-
tromagnética de uma fonte externa. E o ato
ou efeito de irradiar, emitir raios na forma de
ondas eletromagnéticas (Figura 4.10).

Para fins priticos, quando falamos em
radiagio gama e raios X, essas unidades de
medida para exposi¢io ou dose sio consi-
deradas iguais (rad, rem, ou Roentgen [R]).

Essa exposi¢io pode ser de uma fonte exter-
na irradiando todo o corpo, uma extremi-
dade, ou outro 6rgio ou tecido, resultando
em uma dose de radiacio externa. De modo
inverso, o material radioativo depositado in-
ternamente pode causar uma dose de radia-
¢do interna ao corpo inteiro ou outro 6rgio
ou tecido.

Pequenas fracoes dessas medidas de quan-
tidade sempre tém um prefixo, como mili
(m) significa 1/1.000. Por exemplo, 1 rad =
1.000 mrad. Micro (u) significa 1/1,000,000.
Entio, 1.000.000 urad = 1 rad, ou 10 uR =
0,000010 R.

Radiacoes Nao lonizantes

Raios ultravioletas, luz, micro-ondas:
Incluindo-se os raios ultravioletas, as on-
das eletromagnéticas com comprimentos de
onda maiores que os raios UV, como a luz e
as micro-ondas, nio possuem acdes ionizan-
tes e, portanto, sio chamadas de radiacées
nio ionizantes.

Aplicagdes médicas
o Tratamento a laser
® Exame de ressonincia magnética (IRM)
® Terapia a calor (hipertermia).

Tabela 4.3 — Grandezas e unidades radiolégicas (resumo)

Unidade antiga ov

Grandeza espedial Unidade SI Equivaléndia

Atividade () da fonfe: é o nimero de Gi (Curig) Bq (Becquerel) 10 =3768q

desintegracdes nucleares que correm por unidade de

tempo em uma quantidade de subst@ncia radioativa

Exposigo (X): refere-se a capacidade de um feixe R (Roentgen) (kg Gy (6ray) 16y~ 100R

de radiacdo eletromagnéfica (raios X, raio gama,

ultravioleta efc.) causar ionizagdo (retirada de

elétrons do dtomo) do material atravessado por ele

Dose de radiago efefiva biologicamente rem (Roentgen Sv (Sieverf) 1 Sv =100 rem
equivalente man)

Dose absorvida (D) rad (Radiation Absorbed Gy (Gray) 16y = 100 rad

Dose)

Dose equivalente (H)

Sv (Sieverf)



Ondas ultrassoénicas: Como nio pos-
suem nem ondas sonoras nem agdes ioni-
zantes, sio consideradas radiagcdes nio io-
nizantes.

Aplicacdes médicas: Exame de ultrassom.
Nio produzem dano ao organismo humano.

Propriedades das Radiag¢des Eletromag-
néticas
@ Nio tém massa ou peso
e Nio tém carga elétrica
® Viajam a velocidade da luz 3 X 108m/s.
® Propagam um campo elétrico em angulo

reto ao padrio da viagem
® Propagam um campo magnético em 4Angu-

lo reto ao padrio da viagem
e Tém diferentes energias mensuraveis (fre-
quéncias e comprimentos de onda).

Raios X

e Geragao

Fétons (radiacio eletromagnética): E um
tipo de onda eletromagnética como a luz, e
possui diferentes termos para diferenciar a
origem geradora, embora a esséncia seja a
mesma.

Raios X: Origem no dtomo

Raios gama: Origem no nicleo atdémico
o Principio de geracio: Os raios X sdo

gerados quando fazemos colidir as par-

ticulas carregadas eletricamente em alta
velocidade (raios catddicos), sobretudo
os elétrons, contra os dtomos do alvo (no
anodo). Hoje, esse processo ocorre no
vicuo. Rotineiramente os alvos (anodo)
dos tubos de raios X sdo feitos de tungs-
ténio (W), em virtude principalmente do
seu alto ntimero atémico e ponto de fu-
s30, pois a maior parte (99%) da energia
cinética dos raios catédicos é perdida sob

a forma de calor e apenas cerca de 1% é

convertida em raios X.

Vejamos a geragio dos raios X passo a
passo.

Passo 1 — Formagio da nuvem de elétrons
no catodo. Fendmeno Termoelétrico. Para
1ss0, 30 necessarios de 3 V-5V para aquecer
o filamento. Assim, a tensiao da rede de 110
V, por exemplo, deve ser diminuida para esse
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valor, pelo transformador de baixa voltagem
(Figura 4.11).

Passo 2 — Ao fecharmos o circuito de alta
voltagem, é gerada uma diferenca de poten-
cial (ddp) entre os polos positivo (anodo)
e negativo (catodo), e a nuvem de elétrons
é atraida em direcdo ao alvo (anodo), cho-
cando-se com o mesmo. Isso acontece em
detrimento da quilovoltagem (kV) aplicada
no tubo. Quanto maior a kV, maior serd a
velocidade dos elétrons em diregio ao alvo
do anodo, e consequentemente maior serd
o impacto, a energia de colisio, o que gera-
ria raios X mais penetrantes, ou com menor
comprimento de onda. Isso ocorre no mo-
mento do disparo (Figura 4.12).

Passo 3 — Quando se chocam com o alvo,
os elétrons interagem, na verdade, com os
dtomos de tungsténio, em diferentes niveis,
produzindo a radiagio X, de frenamento ou
caracteristica (Figura 4.13).

Equipamentos de raios X com maior kVp,
emitem ondas mais penetrantes (Figura
4.14):

70kVp - A
60 kVp—B
50kVp-C

e Tipos de radiagdo utilizadas no diagnés-
tico

= Raios X de frenagem ou bremsstrablung:
O processo de desaceleragio brusca dos
elétrons movidos a altas velocidades é
chamado de colisdo ineldstica. Pode ser
produzida pelo direto choque de elétrons
sobre o ntcleo do alvo atémico (mais
dificil) ou pela passagem desse mesmo
elétron incidente préximo ao nucleo,
que resulta na deflexio desse elétron e
desaceleragio brusca (Figura 4.15).

— Espectro: Continuo.

— Fonte: E produzida quando os elé-
trons sio acelerados no campo Cou-
lomb no interior do 4tomo. E o tipo
mais frequente nos equipamentos de
raios X intraorais.

m Raios X caracteristicos (raios X fluores-
centes): A radiagio caracteristica ocorre
quando um elétron do filamento desloca
um elétron do dtomo de tungsténio do
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Nuvem de
elétrons

Ampola de vidro

LN

Anodo (+)
— - Haste de cobre
- Alvo de tungsténio —

Catodo (-)

- Espiral de tungsténio

- Clpula de molibdénio para
contengao da nuvem de eletréons

Nuvem de
elétrons

Espiras de Cobre
primario
110/220v

Espiras de cobre
secundario

2-5v

Transformador redutor

Disparador

Figura 4.11 — Esquema representativo do tubo de raios X, com evidéncia do acionamento do filamento, no catodo e a formacgio da
nuvem de elétrons.

Acionamento/Disparo

e

Formacgao dos Raios X

Figura 4.12 — Esquema representativo dos polos positivo (anodo) e negativo (catodo) do tubo de raios X, com evidéncia para
aplicagdo de tensdo (Diferenca de Potencial — D.d.P.) entre os polos (fechamento do circuito), e consequente atragdo dos elétrons (-)
em diregdo o alvo (+).
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Radiacao
Caracteristica

Acionamento/Disparo _ = é)M

Formacdo dos Raios X

Figura 4.13 — Esquema representativo e detalhes do chogue dos elétrons, oriundos do catodo, no alvo de tungsténio do anodo.
As principais consequéncias sdo a formago de radiacGo de frenamento ou caracteristica. Na maioria dos equipamentos de raios X
intraorais, hd predominantemente a formac@o da radiagdo de frenamento.

A WWWWWWWWWWW
- VAVAVAVAVAN
C U "

Figura 4.14 — Esquema representativo de diferentes
comprimentos de onda. A onda “A” é mais penetrante do
que “B” e “C”, pois tem menor comprimento de onda e
maior frequéncia. Jd o onda “B” & mais penetrante do que
“C”. Aonda “C” é pouco penetrante pois possui um longo
comprimento de onda e baixa frequéncia.

alvo, proporcionando assim a ionizagio
do dtomo. Mas somente se o elétron
removido for da camada mais préxima
do ntcleo, ou seja, da camada “K” da
eletrosfera. Logo depois, um elétron de
uma camada mais externa do dtomo de
tungsténio ocupa rapidamente a posi¢io
do elétron ejetado na camada “K”, pro-
curando a estabilidade da relacio ntcleo/
elétron, emitindo, assim, um féton com
energia equivalente a energia de ligagio

da diferenca entre as duas 6rbitas, ou
raios X. E chamada de “caracteristica”,
devido ao féton incidente ter energia su-
ficiente para a remogio de um elétron de
sua camada mais energética, ou mais pro-
xima do ntcleo. Assim, a energia gerada
seria caracteristica daquele dtomo. A ra-
diagdo caracteristica é somente a menor
por¢io da radiagio produzida no tubo de
raios X (Figura 4.16).
= Espectro: Linear.
= Fonte: E produzida acompanhando a
transi¢io dos elétrons do nicleo (core
elétrons) do dtomo.
o Férmula do menor comprimento de
onda
O comprimento de onda dos raios X e
a energia, ou o comprimento de onda e a
voltagem do tubo, sio inversamente pro-
porcionais.

Amin = 12_‘}4 (férmula de Duane-Hunt)

Onde, Amin é 0 menor comprimento de

onda [A - Angstron]
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Radiago geral/
Frenamento/
Bremsstrahlung

Figura 4.15 — Esquema representativo da producdo da
radiacdo de frenamento.

V ¢ a voltagem do tubo [kV]. Ainda, | A
¢ 10-8 cm
Relagdo entre energia do féton e com-

primento de onda (Figura 4.17)

© Qualidades da radiacio (Tabela 4.4)

e Camada semirredutora: Refere-se 2 es-
pessura da matéria necessdria para dimi-
nuir pela metade o nimero, a energia e a
dose das particulas originais.

e Espectro de energia: Os raios X gerados
pela radiagio de frenagem apresentam uma
distribuicio de energia ampla, a qual di-se o
nome de espectro de energias. No caso do
diagnéstico odontoldgico, consideramos o
feixe polienergético. Nos raios X, nos quais
a distribuigio de energia do espectro con-
tém grande quantidade de fétons de alta

Radiagéo caracteristica

Figura 4.16 — Esquema representativo da producdo da
radiacdo caracteristica. Note que o elétron da camada “K ao
ser removido (deixando vago aquele local), outros elétrons de
camadas anexas, no caso a camada “L”, se deslocam para o
lugar vago, devido d forca de atrac@o do ndcleo. Assim, produz
a radiagdo X, caracteristica do elemento tungsténio (material
do alvo).

energia, a qualidade da radiagio endurece,
enquanto nos raios X com muitos fétons
de baixa energia, tem-se radiagio mais sua-
ve (Figura 4.17).

Propriedades da radiacao X

o E invisivel e ndo pode ser detectada por
nenhum dos sentidos

® Nio tem massa ou peso

@ Viaja a velocidade da luz 3 x 108m/s.

® Viaja em ondas e tem curto comprimento
de onda e alta frequéncia

® Viaja em linha reta e pode ser defletida e
espalhada

e Nio podem ser focados a um ponto e
sempre divergem do ponto

Tabela 4.4 - Qualidades relativas a radiacéio ionizante

Qualidades da Forcas de Absorciio
radiactio transmissto

“Dura” — penetrante Grande Dificil absorciio
“Suave” — menos Pequena Facil absorcdo

penetrante

Energia  Comprimento  Camada

de onda semirredutora
Alfa Curto Maior — espessa
Buixa Longo Menor —fina
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Ressonancia Magnética Tomografia Optica Raio-X
Ultrasom Mamografia
Comprimento < e B 24 d . 4 i . “ 3 r
ghcoheat 10° 10’ HogEUSEEIog 107 10° 10" 108WI08] 10° 10" 10" PioaE o 10"
(em metros) T T T T T T T T T T T T T T T T
longo curto
Tamanho do @‘ 0 ~ -
Comprimento
da Onda
Infravermelho Ultravioleta 5
Ondas de Radio — Raios-X pesados
Microondas Raios-X leves Raios Gamma
‘-_'! g 3|
& (@ ¥ v 5
Frequéncia 1 1 1 1 1 ] 1 1 1 I 1 ] ! ] 1

(ondas por Segundo) a r L] ° 10 11 12 13 14 15 16 17 18 1%

10° 10° 100 10° 10° 10" 10" 10" 10" 10” 10" 107 10° 10" 10"
baixo alto
Energia de um préton | | | ] | ! L 1 L 1 | | | ] | 1

(volts de elétron) 3 3
¥ : 10 10* 10° 10° 10° 10° 10

— A

Figura 4.17 — Espectro de energias eletromagnéficas, onde se indluem os raios X e gama. Da esquerda para a direita verificamos o
aumento do poder de penetracio e a consequente diminuigdo do comprimento de onda e aumento da frequéncia.

® Podem penetrar liquidos, sélidos e gases. ~ ® Acdes da radiagio

A composicio da substincia determina se » Excita¢do: E a transigio dos elétrons em
os raios X penetram ou passam através, ou niveis de energia mais altos do 4tomo.
sdo absorvidos — A excitagdo nio consiste na remogio
@ Sio absorvidos pela matéria; isso depende do elétron do dtomo, apenas na sua
da estrutura atdmica da matéria e o com- elevagio a um nivel energético maior
primento de onda dos raios X (estado excitado).
o Interagem com os materiais que penetram — Condigdes de energia: Discreta.
e causam ionizagao — Efeito: Tanto a ionizagio quanto a
® Podem causar fluorescéncia em certas excitagio tendem a induzir alteragées
substincias, emitir radiagio em compri- quimicas e danos biolégicos.
mentos de onda mais longos » Tonizacdo: E quando os elétrons se afas-
@ Podem produzir uma imagem sobre filmes tam dos niveis de energia do 4tomo e sio
fotograficos emitidos para fora do sistema, passando-
® Podem causar mudangas biol6gicas em cé- se a ter valores de energia continua. Sio
lulas vivas. aquelas que possuem energia acima da
m Atenuagdes (capacidade de absorver ou energia de ligagio dos elétrons do 4tomo
desviar os raios X quando estes se cho- com o nucleo.

cam com ela) (Tabela 4.5) — Condigdes de energia: Continua.
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Tabela 4.5 - Atenvacéo da radiacéo ionizante

Classificacio  Leis Explicacdes Condicoes
Atenuacgo Lei de atenvacio 0 nGmero de fotons N apos afravessar a matéria Ocorre quando exisfem
conforme do indice de espessura | feixes de raios finos e
matéria N = No ent paralelos de energias
Onde No & o nimero de fotons incidentes, 1 é o simples
coeficiente de atenuago da radiagio
Atenuagdo Lei de quadrado A medida que dobramos a distéincia da fonte de Quando o espago ndo 6
conforme inverso radiacdo ao objeto/filme, a dose de radiagdo que vicuo ou quando a fonte

ndo é um ponto, 0s vezes
essa lei ndo se realiza

distancia chega ao objefo/filme diminui numa razdo de
quatro vezes. Ou & inversamente proporcional o
quadrado da distancia

= Acio quimica: Os dtomos e as molé-
culas ionizados ou excitados produzem
fons e radicais, dando origem 2as rea-
¢oes quimicas. As alteracdes quimicas

— Efeito: Tanto a ionizagio quanto a
excitagio tendem a induzir alteragoes
quimicas e danos biolégicos.

® Interacao

— Existe: Os raios X podem colidir com
dtomos e moléculas contidos na ma-
téria e desaparecerem (absorcio) ou,
entio, podem ser dispersados pela ma-
téria, alterando a energia e direcio dos
raios X. Os raios X que ndo sofreram
absorcio nem dispersio permeiam
através da matéria.

— Nio existe: Como resultado de absor-
¢io e dispersio dos raios X no interior
da matéria, dos d&tomos que adquiriram
energia dos raios X sio emitidos elé-
trons secundirios de alta velocidade.
Tais elétrons secundérios, por sua vez,
passam a realizar a ionizagio e excita-
cio da matéria. As diversas alteragdes
quimicas que se produzem na matéria
em fungio desses processos fisicos de-
correntes da ionizagio e da excitagio
sio denominadas “agbes da radiacio”.

® Acio fluorescente: Quando ocorre
a transigio nos elétrons externos dos
dtomos excitados, hi substancias que
irradiam fluorescéncia. Por outro lado,
dependendo da transi¢io dos elétrons
internos, podem ser emitidas radia¢des
dos raios X fluorescentes.

— Aplicagoes: Placa intensificadora, placa
fluorescente, detector por cintilagio.

da dgua produzidas por radiagio sio de
suma importancia nas pesquisas de Ra-
diobiologia, porque o corpo humano é
quase totalmente formado por 4dgua.

— Aplicacoes: Densimetro quimico.
Acdo radiogrifica: A agio radiogri-
fica se deve ao fato de os elétrons se-
cundérios (interagiram com a matéria)
emitidos pelos raios X transformarem
o brometo de prata em prata metilica,
utilizando-se o agente de emulsio fotos-
sensitiva, formando a imagem latente.
As radiografias sio os resultados dessa
alteracio quimica.

— Aplicacoes: Radiografia.

Acio térmica: O calor gerado na maté-
ria irradiada pelos raios X, na auséncia
ou nio de alteragbes quimicas, corres-
ponde 2 energia da radiacido absorvida.
Esse principio é aplicado na medi¢io
absoluta da dose absorvida.

— Aplicacoes: Calorimetria.

Acdo bioldgica: As alteracoes fisicas
e quimicas produzidas nas células por
radiagio tornam-se indutores de agdes
biolégicas. Se as células sofrerem danos
significativos em fungio dessas alte-
ragdes, elas morrerio. Contudo, mes-
mo que seja um pequeno dano, se isso



ocorrer, por exemplo, no dcido desoxi-
ribonucleico (DNA) do nucleo celular
onde sio registradas as informagdes que
mantém a vida, mais tarde poderi causar
carcinomas ou problemas genéticos.

— Aplicacoes: Radioterapia
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EQUIPAMENTOS/TUBOS
DE RAIOS X INTRAORAIS

SUMARIO

o 0s equipamentos de raios X para diagndstico em odontologia sdo formados por um gerador de raios X e por um
sistema de operacdo. O gerador de raios X é composto, principalmente, por um tubo de vidro com dois polos (positivo
e negativo), transformadores de alta e baixa tensdo e um sistema de controle de raios X.

0 principio da geracdo de raios X consiste em gerar termoelétrons pelo aquecimento do catodo (filamento/polo negativo)
e acelerd-los em alta velocidade por meio da alta tenso, fazendo-os colidir na drea focal do anodo (anteparo/polo
positivo), gerando, assim, raios X continuos. A produgio de raios X é proporcional ao ndmero atomico do material do
alvo (fungsténio — W, Z = 74), a corrente elétrica do tubo, ao quadrado da tensdo do tubo e ao tempo de irradiaco,
sendo a eficiéncia de geracdo inferior a 1%, pois o restante é transformado, principalmente, em calor. Temos, entdo,
um processo alfamente improdutivo e fambém perigoso, jd que o superaguecimento do tubo pode transformd-lo
em uma auténtica “ bomba”. Se houver dleo na parte externa do cabegote, pode ser um sinal de problemas graves;
desligue o aparelho e chame um técnico. Por isso, os equipamentos de raios X devem ser manipulados apenas por
pessoal qualificado, como os cirurgides-dentistas (CD), técnicos em higiene bucal (TSB) e técnicos em radiologia (TR).
Esses equipamentos de geragdo de raios X, originam um feixe polienergético, e os raios X de baixa energia ndo
contribuem de modo objetivo na formago de imagens, mas aumentam a exposicio, e, também, favorecem em
cerfo grau para a perda de qualidade da imagem. Com o intuito de diminuir esse efeito, utiliza-se a filtracGo do
feixe principal, podendo-se para isso usar um disco metdlico, pouco espesso, de aluminio (Al) ou cobre (Cu). Outros
materiais, como zinco, estanho ou até metais “terras raras”, podem ser utilizados. De acordo com a necessidade,
podemos até utilizar uma composicdo desses materiais, sempre no sentido de filtrar o feixe principal de raios X,
retirando os raios X de baixa energia.
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SUMARIO — cont.

o Outro dispositivo dos equipamentos de raios X, que faz parte do cabegote desses, é o sistema de colimacgo, que limita
0 campo de irradiagdo, reduzindo a exposicdo do paciente e melhorando muito a imagem, pela diminuic@o dos raios X
dispersos. O ideal seria colimar o feixe de acordo com o tamanho do receptor de imagem. Em geral, para radiografias
intrabucais periapicais e interproximais, sdo utilizados filmes ou sensores radiogrdficos de tamanho 31 mm X 41
mm. Assim, a colimacio retangular do feixe de raios X seria o ideal, diminuindo a exposicGio e melhorando a qualidade

da imagem radiogrdfica.

o 0s dispositivos marcadores de tempo de exposicdo, ou femporizadores nos equipamentos de raios X, assumiram maior
import@ncia nos dltimos anos, sobretudo por causa do surgimento dos filmes radiogrdficos mais sensiveis e do advento
da radiologia digital. Os temporizadores devem ser eletronicos digitais, com casas centesimais.

OBJETIVOS
Objetivo Geral

Fornecer a0 aluno o conhecimento bésico
sobre a produgio dos raios X e a interacio
entre as cargas elétricas para a produgio dos
raios X.

Fornecer ao aluno condigdes para reco-
nhecer, empregar, criticar e julgar os compo-
nentes dos equipamentos de raios X utiliza-
dos em técnicas radiograficas odontolégicas,
intra- e extraorais.

Objetivos Especificos

Ap6s o estudo deste capitulo, o aluno de-

verd ser capaz de:

e Demonstrar conhecimento sobre volta-
gem e amperagem.

o Explicar como os raios X sio produzidos.

® Esquematizar como os raios X sio produ-
zidos.

o Identificar os elementos fundamentais na
produgio dos raios X.

o Explicar o funcionamento e a composicio
de um gerador de elétrons.

o Explicar o funcionamento e a composi¢io
de um acelerador de elétrons.

o Explicar a composi¢io do anteparo utiliza-
do como drea focal.

® Definir e descrever a composicao de uma
ampola de raios X.

® Descrever e esquematizar o funcionamento
de um tubo de raios X “anodo-rotatério”.

o Descrever o circuito elétrico do aparelho
de raios X.

o Descrever os componentes do aparelho
de raios X relacionados com: base, corpo,
braco articular e cabegote.

Principais componentes dos
equipamentos de raios X odontologicos
(Figuras 5.1e 5.2)

Cabecote (3)

Interno
Tubo de raios X
Transformadores
Cimara de expansio
Janela emissora
Sistema de imersao em 6leo
Protecio de chumbo
Sistema de fiacdo

Externo
Filtro
Colimador
Cilindro localizador

Brago articular

Painel de comando ou de controle
Temporizador ou disparador ou acionador
Botio power ou botio liga/desliga
Estabilizador
Amperimetro
Voltimetro

Gonidmetro

Cronometro

Pés (se forem moveis)

Coluna

Banco (assento)
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Figura 5.1 — Esquema das diferentes vistas do equipamento de raios X intraoral.
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Componentes individuais do cabegote

Tubos de raios X — estrutura e
principios
Caracteristicas do tubo de raios X

utilizado no equipamento radiografico
odontoldgico (Figura 5.3)

O tubo de raios X de anodo fixo utilizado
é pequeno e leve. Tem sua saida reduzida

Medidas externas aproximadas: 31 mm X
73 mm
Figura 5.2 — Tipico equipamento de raios X porfdtil. Area focal efetiva pode variar: de 0,5 X 0,5
mm a 0,8 X 0,8 mm

Filamento: Tensio 2,0 ~ 5,5V

Corrente 1,5 ~ 2,0 A

Figura 5.3 — Ampola “médica” (acima), “odontoldgica” (abaixo e d direita).

Ampola de vidro

A

vacuo

|

)

K A
e = |
i

v a

m

Anodo (+) Catodo (-) e

—— - Haste de cobre - Espiral de tungsténio n

- Alvo de tungsténio — - Clpula de molibdénio para E
contencao da nuvem de eletréns o

Figura 5.4 — Esquema ilustrativo da ampola ou tubo de raios X, com destaque para o filamento do catodo (polo negativo), onde
serd formada a nuvem de eléfrons.



Poténcia nominal: 60/65/70/90 kVp 7-10
mA 0-2,0s

Devemos conhecer a real poténcia efetiva
do tubo objetivando a escolha correta dos
tempos de exposicio. Isso é possivel verifi-
cando o laudo técnico quando compramos
um equipamento novo ou nas verificagdes
periédicas realizadas pelos servigos de ra-
dioprotecdo e dosimetria, sempre assinados
por um fisico da medicina.

Estrutura do tubo de raios X
(Figura 5.4 a 5.8)

Macal

©

[sW]

—1

Figura 5.5 — Esquema simplificado da ampola de raios X, e
a diferenca de potencial (d.d.p.) entre os polos positivo (anodo)
e negativo (catodo).

SRS

Figura 5.6 — Esquema simplificado da emissio termionica.

e >
e >

Figura 5.7 — Esquema ilustrativo simplificado do
fechamento do circuito (acionamento da d.d.p.).
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. v

X

Figura 5.8 — Esquema ilustrativo simplificado da produio
de raios X. Exatamente no momento em que os elétrons
oriundos do catodo chocam-se contra o alvo (W) e inferagem
com os dtomos de tungsténio (W).

Principios de geracao de raios X,

termos técnicos de cada uma das

partes do tubo de raios X e suas

respectivas funcées.

Catodo em detalhes

Fungades
Produgio de termoelétrons/Convergéncia

de corrente de elétrons

@ O catodo tem uma estrutura em espiral
denominada filamento (tungsténio — W).
Quando uma corrente flui por essa espi-
ral (voltagem de filamento), hd uma ten-
déncia de aquecimento, ocasionando a
producio de uma grande quantidade de
termoelétrons. Essa “nuvem de elétrons”
fica concentrada por causa da ctpula de
molibdénio (parte maior do catodo), até
que o circuito de alta voltagem se fecha
para criar uma diferenga de potencial entre
o catodo e o anodo, fazendo a corrente de

elétrons (-) convergir em diregio ao ano-
do (+) (Figura 5.9).

Materiais

Filamento — tungsténio (W é o simbolo do
elemento tungsténio)

O seu ponto de fusio é alto e, mesmo
aquecido, ¢ de dificil decomposicio (Figura
5.10 A e B).

Anodo em detalhes
Fungdes

o Geragio de raios X /Dispersio do calor
gerado pela producio dos raios X.
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e Com aalta voltagem, o fechamento do cir-
cuito entre o anodo e o catodo faz com
que os termoelétrons emitidos no catodo
sejam atraidos em dire¢io ao anodo, coli-
dindo com o alvo de tungsténio, gerando
os raios X. Cargas contrarias se atraem, as-
sim, quanto maior a diferenca de potencial
entre os polos (d.d.p.) maior serd a veloci-
dade dos elétrons, bem como o choque no

Figura 5.9 — Detalhe do catodo. Area focalizadora e o efeito
termidnico com a geragto da nuvem de elétrons.

l1s8ao0
frontal

Figura 5.10A e B — Detalhes do catodo em diferentes
vistas. Note o filamento de tungsténio.

alvo (também de W) e o poder de penetra-

¢io dos raios X gerados.
® A superficie em que os elétrons colidem

é chamada de alvo, onde na parte interna
ha uma placa de tungsténio (W), de dificil
deterioragio, mesmo a altas temperaturas.
O calor produzido em grande quantidade
na colisdo é irradiado para o cobre, que re-
veste todo o alvo de W, em virtude de sua
elevada condutividade térmica e, em segui-
da, esse calor é diluido no 6leo de resfria-
mento que envolve todo o tubo.

A superficie do alvo onde os elétrons efe-
tivamente colidem é chamada de area focal,
normalmente (tunsgténio — W), de onde os
raios X sio gerados. Com o tempo e a utili-
zacio na produgio dos raios X, essa drea de
W fica deformada, marcada pelas colisées de
elétrons, praticamente no mesmo local.

Materiais

Unidade principal — cobre — onde est4 in-
crustada a 4rea focal de tungsténio (W)

O cobre tem alta condutividade elétrica e
térmica.

Alvo — Tungsténio (W) (Figuras 5.11 e
5.12)

@ O nimero atdmico (Z) é alto, proporcio-
nando uma producio de raios X mais vii-
vel (Z = 74).

Figura 5.11 — Detalhes do alvo ou anodo. Note a haste de
cobre incluindo na parte central o alvo, propriamente dito, drea
circular de tungsténio.
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Figura 5.12 — Esquema ilustrativo da formaggo dos raios X, no momento em que os elétrons oriundos do catodo colidem no
alvo de tungsténio. Assim, pode ocorrer a formagdo de dois tipos de radiago: a radiagdo de frenamento, mais frequente nos
tubos de equipamentos de raios X odontoldgicos, e a radiagdo caracteristica, menos comum nos tubos de equipamentos de raios X

odontoldgicos.

e Alto ponto de fusio e dificil decomposi-
cao (3380°).

e A pressio de vapor ¢é baixa.

o E de baixo custo.

Area focal

A superficie de colisao dos elétrons em alta
velocidade no interior do alvo é denominada
drea focal, de onde sio gerados os raios X.

Menos de 1% da energia de aceleracio dos
elétrons de alta velocidade é transformado
em raios X, sendo os 99% restantes trans-
formados em calor nessa superficie.

Tamanho da érea focal

Quando é pequeno: Pode ser obtida ra-
diografia de alta nitidez, porém ela tende a
se deteriorar mais facilmente em virtude da
concentragio de calor em uma microssuper-
ficie.

Quando é grande: Embora a nitidez da
imagem produzida tenda a diminuir, a dete-
rioragao é menor, mesmo que sejam produ-
zidas grandes quantidades de raios X.

Tamanho da area focal efetiva do
equipamento radiografico odontolégico

Em geral, é de 0,8 X 0,8 mm, embora pos-
samos encontrar de até 1,2 X 1,2 mm. As
melhores imagens sio obtidas com as me-
nores areas focais, por exemplo, 0,5 X 0,5
mm ou 0,4 X 0,4 mm.

Inclinagio do alvo (efeito Benson): O
alvo tem uma inclinagio de cerca de 20° em
relagio ao filamento.

A superficie onde se produzem efetiva-
mente os raios X é chamada de drea focal real
e tem a forma de um retingulo. Essa drea fo-
cal vista da diregdo de radiagio principal, isto
é, da diregio em que sio utilizados os raios
X é denominada 4rea focal efetiva, a qual, de-
vido 2 inclinagio do alvo, assemelha-se a um
quadrado (0,5 X 0,5, p. ex.), com tamanho
de 1/3 do tamanho original (efeito Benson)
(Figura 5.13).

Caracteristica do idngulo da imagem e
fendmeno de astigmatismo: O tamanho da
drea focal varia conforme a dire¢io de onde
é vista.
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Figura 5.13 — Esquema ilustrativo do efeito Benson

Efeito da inclinagdo (efeito heel)

E mais importante para a drea médica e ra-
diografias cefalométricas, devido 2 distancia.

A dose de exposigio a radiagio é maior
do lado contririo em que estd a drea focal,
e menor A medida que se distancia des-
se lado. Assim, podemos considerar que
a dose de radiagio que atinge a superficie
do filme nio é uniforme (clinicamente, nio
representam problemas para as radiografias
odontolégicas, sobretudo para as técnicas
intrabucais).

Por causa da inclinacio da superficie do
alvo, os elétrons que o atingem terio de atra-
vessar diferentes espessuras do material do
alvo. Os raios X sio produzidos em vérias
profundidades no alvo e consequentemente
sofrem atenuacdes diferentes. Quanto mais
espesso, mais absorgio. Isso resulta numa
intensidade que é maior no lado do catodo
do que do anodo. No entanto, essa aparen-
te desvantagem podera ser convertida num
beneficio, por exemplo, numa radiografia
de térax, posicionando-se o paciente com a
parte mais espessa do lado do catodo. As-
sim, a diferenca de espessura do paciente
serd compensada pela maior intensidade do
feixe (Figura 5.14).

Anodo rotativo (equipamentos mais
potentes, médicos)

A rotacio do anodo evita que ocorra a
concentragio do calor na 4rea focal. O ano-
do rotatério nio é utilizado nos equipamen-
tos odontolégicos, pois eles utilizam baixas
doses de exposigio, além do fato de que au-
mentaria demasiadamente o peso do cabeco-
te (Figura 5.15).

Absorgao da
radiacao
pelo anodo

Eixo /

central /

/,
80%

100% 120%

Figura 5.14 — Esquema ilustrativo do efeito heel.

o< -Hp

Figura 5.15 — Esquema ilustrativo de anodos giratérios de
tubos de raios X médicos, ou seja, mais potentes.

Tubo de vidro plumbifero (Ph)
Fungaes

Mantém o interior do tubo em alto vicuo
(cerca de 6 a 10 mmHg), para nio haver in-
teracio do feixe de elétrons com qualquer
matéria. Os tubos atuais sio do mesmo
principio dos tubos de Coolidge, mais pre-
cisos. Ja os tubos de Crookes, utilizado na
descoberta dos raios X por Roentgen, eram
tidos como “temperamentais”, pois era im-
possivel reproduzir uma mesma exposigio,



pois os tubos internamente eram ocupados
por gis, que interagiam com o feixe de elé-
trons oriundo do catodo. Outra funcio € a
manutenc¢io do anodo e catodo, além do iso-
lamento elétrico.

Materiais

Vidro duro — tem alta resisténcia ao isola-
mento. Esse vidro é plumbifero, ou seja, tem
chumbo (Pb).

Ampola de raios X (tubo) mostrando em
detalhe a 4rea circular da janela de saida do
feixe de raios X principal (Figura 5.16). Nes-
se ponto, o vidro da ampola nio é plumbi-
fero, tendo somente vidro. Isso possibilita
a passagem do feixe de raiosX praticamen-
te sem perda de energia. Vale lembrar que a
produgio de radiagio X no interior da am-
pola ocorre em todas as diregdes, e, por isso,
a ampola é toda de vidro especial, plumbife-
ro, € somente nessa regiio é de vidro sim-
plesmente. Hoje, a maioria dos fabricantes
de equipamentos de raios X nio blinda todo
o cabegote do equipamento com chumbo. E
colocada apenas uma protegio de chumbo
sobre a ampola, exceto, € claro, sobre a saida
do feixe de raios X (Figura 5.17).

Técnicas de aquecimento do
filamento

Pré-aquecimento: Antes de se fechar o
circuito de alta voltagem, quando acionamos

Figura 5.16 — Fotografia de uma ampola de raios X, com
destaque para a janela de vidro (berilio), onde saem os raios X.
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Figura 5.17 — Fotografia de um cabegote de raios X, com
destague para o tubo onde vemos uma protegdo especial de
chumbo, precavendo o vazamento de raios X por outro local do
tubo, sendo a janela de saida do vidro.

o equipamento de raios X, hd o pré-aqueci-
mento do filamento. Assim, no mesmo ins-
tante da irradiagio, pode-se obter a emissio
de raios X estavels.

Mesmo com o temporizador curto, é pos-
sivel realizar o controle correto da dose de
irradiagdo. Porém, é necessirio um trans-
formador para aquecer o filamento, além do
transformador de alta voltagem. Com isso,
ha a tendéncia de diminuir a vida Gl dos
equipamentos de raios X (Figura 5.18).

Aquecimento simultineo: A irradiacio
de raios X e o aquecimento do filamento sio
realizados a0 mesmo tempo. Isso ocorre em
quase todos os equipamentos de raios X mo-
dernos.

Uma vez que se leva certo tempo desde o
momento do aquecimento do filamento até
a obtengido de uma dose estdvel de termo-
elétrons, a emissio no momento do inicio
da irradiagio de raios X nio serd estivel. A
dose de irradiagio por um tempo curto ten-
de a ser imprecisa. E possivel reunir num s6
equipamento o transformador de alta volta-
gem e o transformador para aquecimento do
filamento, o que torna o circuito mais sim-
ples. E muito utilizado em equipamentos ra-
diogrificos odontolégicos. Estamos falando
de milissegundos, que talvez sejam mais im-
portantes no caso da radiografia digital, pois
utilizam sensores radiogrificos muito mais
sensiveis do que os filmes radiograficos (Fi-
guras 5.19 e 5.20).
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Nuvem de
elétrons

Catodo (-)
- Espiral de tungsténio
“~ - Cdpula de molibdénio para
contencdo da nuvem de eletréns

G EE

Figura 5.18 — Esquema ilustrativo do catodo, com destague
para a nuvem de elétrons formada pelo aquecimento do
filamento de tungsténio.

Figura 5.19 — Fotografia de um cabegote de raios X no
momento em que foi deferminado o tempo de exposicdo no
cronbmetro, para o acionamento do equipumento de raios X.
Com o acionamento, o circuito de baixa voltagem estard em
funcionamento, provocando o efeito termidnico, “acendendo”
0 catodo.

Autorretificacado — Melhora na
producéo da radiacao X

Nos equipamentos radiograficos odonto-
légicos, em geral o sistema utilizado é o de
autorretificagio. Hoje, muitos equipamen-
tos convertem a corrente alternada em uma
corrente continua (potencial constante)
(Figuras 5.21 e 5.22). Em vez dos ciclos que

Figura 5.20 — Fotografia de um cabecote de raios X

no momento em que o circuito de baixa voltagem estd em
funcionamento, provocando o efeito termidnico, “acendendo”
0 cafodo.

Figura 5.21 — Esquema da corrente alternada (CA) 60
ciclos, evidenciando o funcionamento apenas na parte superior
da onda. Sistema em desuso.

vao de zero a0 maximo, positivo e negativo,
a tensio permanece no valor positivo maxi-
mo, criando uma produgio de raios X mais
eficiente. Isso permite tempos de exposi¢io
mais curtos e precisos. E claro que assim os
equipamentos ficam mais caros.

Corrente alternada

Os raios X nio serio gerados se nio fo-
rem aplicadas tensdes negativas no catodo
e tensdes positivas no anodo. A alta tensio
alternada receberd sempre, por causa da re-
tificagdo, tensdo positiva no anodo e tensio
negativa no catodo.



Figura 5.22 — Grdfico da corrente direta (CA) 60 ciclos,
evidenciando o funcionamento durante todo o ciclo. Assim, o
pofencial é constante (Alta Frequéncia)

Sistema de autorretificacao

E também conhecido como sistema de re-
tificagio por meia onda. Depende da retifi-
cagio do préprio cabecote do tubo e pode
ser em tamanho reduzido. O filamento e a
parede do tubo tendem a ser danificados,
pois, com o tempo de ligagio prolongado, o
anodo é superaquecido e sob a agio da volta-
gem inversa, o anodo pode gerar os termoe-
létrons que seguiriam para o catodo. E mui-
to utilizado em equipamentos radiogrificos
odontolégicos.

E aquele em que a voltagem inversa é con-
trolada, por exemplo, por um semicondutor.

Sistema de retificacao por onda
cheia monofasica

E aquele em que a onda cheia ¢ totalmen-
te aproveitada. Utiliza com eficiéncia a meia
onda da corrente alternada que nio é utiliza-
da na autorretificacio e retificagio de meia
onda. E muito empregado em equipamen-
tos radiograficos para diagnéstico (Figura
5.23).
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Outros

@ Sistema de retificagio de meia onda trifa-
sica
@ Sistema de retificacio de onda cheia trifa-
sica
@ Sistema de condensador
A forma de onda da voltagem do tubo
passa da corrente de pulsacio e se aproxima
da corrente continua, permitindo uma saida
estavel de radiagio, mesmo em condicio de
capacidade grande e tempo curto.

Transformadores

Nada mais sio do que nucleos de ferro en-
voltos por inimeras espirais de fio de cobre.
No interior do tubo de raiosX ha dois trans-
formadores:

De baixa voltagem — atua no catodo, aque-
cendo o filamento;

De alta voltagem — atua em ambos os po-
los, produzindo a diferenca de potencial ne-
cessdria para atrair a nuvem de elétrons para
o alvo no anodo (Figura 5.24).

Camara de expansao

Este dispositivo é necessario para diluir o
efeito da expansio do 6leo devido ao aqueci-
mento deste, quando da produgio dos raios
X. Trata-se de um tubo de borracha, oco,
para deformar 2 medida do aquecimento do
6leo que ocupa todo o interior do cabego-
te. Essa deformagio da cAmara de expansio
elimina a pressio exercida pelo aquecimento
do éleo.

Janela emissora

Trata-se da saida do cabegote, por onde
sairdo os raios X. Como o cabecote tem 6leo

%}@AAAAA

Figura 5.23 — Grdfico do sistema de refificagdo por onda cheia.
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Figura 5.24 — 0 esquemdtico representativo dos transformados de alfa e baixa voltagem. Note os defalhes da quantidade
de espiras de cada um deles, na entrada (primdrio) e na saida (secunddrio). B. Fotografia com detalhe dos transformados de um
cabegote de raios X.

no seu interior, recobrindo todos os outros  Oleo

componentes, essa saida é vedada com mate- Como ji citado, o 6leo é o material que
rial que nao interfere na passagem dOS raios dissipa fe) calor gerado pela produgio de ralos
X (Figura 5.25). X. No processo de produgio de raios X 99%



-4 revestimento
i de chumbo

Figura 5.25 — Fotografia de um equipamento de raios
X, cortado ao meio, no qual podemos ver defalhes da janela
emissora do cabecote, por onde saird o feixe de raios X.

é calor. Como sabemos, o 6leo se expande
quando aquecido.

Protecao plumbifera (chumbo — Ph)

Muitos fabricantes colocam apenas so-
bre o tubo, nas partes posterior e superior,
como precaugio. Contudo, no passado, os
cabegotes eram totalmente blindados em
sua carcaga, exceto na janela de emissio.
Isso tornava o equipamento de raios X mais
pesado, sobretudo o cabecote. Por isso, a
maioria dos equipamentos antigos tem “su-
perbragos” articulares com forma de cani-
vete, o que lhe garantia 6tima estabilidade
do cilindro, que hoje deixa a desejar nos
nossos equipamentos nacionais. A estabili-
dade do cabegote de raios X é fundamental
para a obtengio de boas imagens radiogra-
ficas, e para a seguranga do paciente, é claro
(Figura 5.26).

Figura 5.26 — Fotografia em detalhes da cobertura de
chumbo sobre o tudo de raios X de um equipamento de raios X.
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Sistema de fiacao

E necessario para todo o circuito elétrico
dos equipamentos de raios X. Faz a ligacio
do circuito elétrico de alta e baixa voltagem.

Filtracao

Objetivo: Diminuicio da dose de exposi-
¢io do paciente e melhora da qualidade da
imagem radiogréfica.

Explicagio: Dos raios X gerados no tubo
de raios X, os fétons de ondas longas, ou
seja, de pouca energia, tém uma permeabi-
lidade baixa e nio conseguem atingir o fil-
me e, portanto, além de nio contribuir na
formagio da imagem radiogrifica, sio quase
totalmente absorvidos pela superficie dérmi-
ca do paciente, com alta dose de radiagio na
pele. O processo para eliminar tais raios X
de ondas longas chama-se filtracio.

Filtracdo natural ou inerente: é quando
tais raios X sdo parcialmente absorvidos pela
parede de vidro do tubo e 6leo refrigerante
do cabegote do equipamento de raios X. Fil-
tragdo adicional é quando adicionamos um
outro material 2 frente do feixe principal de
raios X, fixando-se uma placa de aluminio ou
cobre (os materiais mais comuns) na saida do
feixe do tubo de raios X. Assim, a eliminamos
dos f6tons de raios X com alto comprimento
de ondas (longas). Essas placas de aluminio
e/ou de cobre sio chamadas de filtro ou pla-
ca de filtragdo. A filtragio natural/inerente e
a filtragdo adicional juntas sio denominadas
filtragao total (Figura 5.27).

Variacao dos espectros de energia com
filtracao adicional

Eliminacao dos componentes de
ondas longas (Figura 5.28)

Colimacao

Campo de irradiacao, feixe dtil de

radiacao, feixe central (feixe principal)
Objetivo: O fato de se limitar o campo de

irradiagio chama-se colimagio e procura-se
com isso diminuir a exposi¢io desnecessiria
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Figura 5.27 — Esquema ilustrativo do cabegote do
equipamento de raios X, com destague para a localizacGo do
filtro adicional.

Figura 5.28 — Esquema ilustrativo do feixe de raios X
chegando ao paciente, inferagindo com os tecidos da boca

e chegando ao filme radiogrdfico (acima).Embaixo, vemos o
mesmo esquema, porém com a utilizacdo da filtragdo adicional
(6 daro que o filtro adicional estd na saida do cabegote,
anterior ao colimador/diafragma, pois 0 mesmo fambém
produzird radiagdo secunddria, que se espalhard).

Tabela 5.1 - Legislactio referente d filtracto do feixe de raios X

Leis médicas ICRP
Especificagdo de Voltagem do tubo
filtragdo total Acima de 60 kV 2 mm equivalente em aluminio Acima de 70 kV Acima de 2,5 mm em aluminio
Abaixo de 60 kV 1,5 mm em aluminio Abaixo de 70 kV 1,5 mm em aluminio
Equivalente em Equivalente em aluminio de uma determinada matéria é a espessura do aluminio igual a capacidade de

aluminio prafecdo confra os raios X doquela matéria



aos raios X e melhorar a qualidade da ima-
gem com a diminui¢io de raios dispersos
(Figuras 529 a 5.31).

Campo de irradiacio: E a drea efetivamen-
te irradiada pelos raios X, sendo normalmen-
te utilizada a superficie da pele ou o valor da
extremidade do cilindro de radiagio. Quan-
do o campo de irradiagio é grande, a dose
de exposi¢io aumenta, assim como 0s raios
X dispersos, facilitando o aparecimento de

Figura 5.29 — Esquema ilustrativo do cabegote do
equipamento de raios X, com destague para a localizagio
do diafragma de chumbo, posterior & localizacio do filtro
adicional. Isso & devido, pois o diafragma conterd a radiagto
secunddria, espalhada pelo prprio filtro adicional.

Filme
Radiografico

cilindro longe
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sombras e a qualidade da imagem diminui.

Feixe util de radiacio: E o feixe de ener-
gia de raios X, na forma de um cone, que sai
diretamente do ponto focal do tubo de raios
X, pela janela de vidro, passa pela filtragio
inerente, sai pela janela emissora do cabe-
cote de raios, passa ainda pela filtracio adi-
cional, percorre a parte interna do cilindro
localizador, sofrendo apenas insignificantes
interagdes com o ar, antes de chegar a face
do paciente. De acordo com a Portaria 453
da Anvisa/MS, é aceito um didmetro do fei-
xe util de radiagio de até 6,0 cm na extremi-
dade de saida do localizador, para as técnicas
intrabucais.

Feixe central (feixe principal): Sio os
raios X que viajam pelo centro do campo
de irradiag¢io e é também chamado de feixe
principal. E sempre referido nas técnicas ra-
diogrificas para incidéncia do feixe, segundo
os principios geométricos de formagio de
imagem.

Cilindro de localizador (2)

Classificacéo de cilindro conforme o
formato

Objetivo: Facilita posicionar o raios X
central corretamente em relagio ao obje-
to a ser radiografado. Mantém constante a
distincia entre a 4rea focal e o objeto a ser
radiografado.

(

feixe de
raios-X

\\W{

—
oUTC

Figura 5.30 — Esquema ilustrativo da técnica radiogrdfica de um dente. Note que o feixe de raios X & divergente a partir do ponto

focal no tubo de raios X.
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Figura 5.31 — Fluxograma da funggo do colimador e/ou diafragma na saida do cabegote do equipamento de raios X. O objefivo do
mesmo ¢ a delimitacGio do tamanho do feixe principal de radiac@o ao objeto radiografado e o filme/sensor radiogrdfico.

Localizador tipo cone. Esse tipo de loca-
lizador, de plastico, hoje é proibido. Apesar
de facilitar a localizagio e 0 apontamento do
feixe central de raios X no alvo a ser radio-
grafado, emitia radia¢do espalhada quando
os raios X interagiam com o pléstico do cone
localizador e eram uma fonte de radiacio

secunddria. Foi por muito tempo utilizado,
pois a radiacio atravessa sem dificuldade o
material plistico e sensibiliza o filme radio-
grifico. Porém, com o gradativo aumento
da sensibilidade dos filmes radiograficos, a
deterioragio da imagem radiogrifica ficou
mais evidente (Figura 5.32).
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localizador tipo cone

Figura 5.32 — Cabegote de um equipamento de raios X odontoldgico, com um cone localizador, utilizado em passado ndo muito

longinguo. Hoje é proibido pela Portaria 453 da Anvisa/MS.



Cilindro localizador tipo extremidade
aberta. O cilindro é feito de plistico, mas re-
vestido com material plumbifero, impedin-
do qualquer dispersio e vazamento de raios
X. Assim, o feixe principal de radiacio viaja
praticamente sem ter nada em seu trajeto, a
nio ser o ar. Observe nos esquemas abaixo
que o campo de irradiagido para o paciente
aumenta quando utilizamos o cilindro cur-
to, ou a distincia de 20 cm. O fato de afas-
tarmos a fonte de irradiacio do paciente (40
cm), ajustando a colimagio, propicia uma
redugdo da irradiagio do paciente.

Cilindro curto. A distancia Foco-Filme de-
verd ser de 20 cm. Assim, o comprimento do
cilindro localizador serd entre 12 e 16 cm.
(Figura 5.33).

Cilindro longo. A distancia Foco-Filme
deverd ser de 40 cm. Assim, 0 comprimento
do cilindro localizador serd entre 20 e 26 cm.
(Figura 5.34).

Comparagio entre cilindro curto e cilindro
longo. A técnica radiogréfica do pararelismo
proporciona quase 37% menos radiagio

Resumo: Essa é a grande diferenga em re-
lagio as técnicas do paralelismo e bissetriz.
Por isso, a Portaria 453 da Anvisa/MS reco-
menda a utilizagdo preferivel da técnica do
paralelismo para as radiografias intraorais
(Figura 5.35).
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Componentes individuais do painel de
controle
Temporizador (Figura 5.36)

Limitador do temporizador. E o siste-
ma para controlar o tempo de irradiagio
do equipamento radiogrifico. O controle é
realizado principalmente com a abertura e o
fechamento do circuito do lado primario do
transformador de voltagem principal.

Tipos de temporizadores e suas
caracteristicas

Temporizador tipo relégio. A Portaria
453 proibiu: E aquele que aplica a elasticida-
de da corda. O erro no momento de ajuste
de escala é grande. Cerca de 0,1 s é o menor
tempo de exposicio.

Temporizador com tubo eletronico. E
aquele que ajusta de modo aleatério o tempo
de descarga do condensador pela resistén-
cia e apenas durante a descarga faz operar o
tubo eletronico e abre e fecha o relé. Permite
uma irradiagio precisa.

O menor tempo de exposicio possivel é:
@ cerca de 0,01 s (onda cheia monofisica)

@ cerca de 0,001s (trifdsica)

Temporizador com semicondutor. E

aquele que utiliza, no lugar de tubo eletro-

cilindro

localizado

o — N
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Figura 5.33 — Esquema do cabecote de um equipamento de raios X odontologico, com um cilindro localizador aberto e curto. Deve

ser ufilizado para a técnica radiogrdfica periapical da bissetriz.
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Figura 5.34 — Esquema do cabegote de um equipamento de raios X odontoldgico, com um cilindro localizador aberto e longo.
Deve ser ufilizado para a técnica radiogrdfica periapical do paralelismo. Alids, esta é a técnica que devemos utilizar preferencialmente,
segundo a Portaria 453 da ANVISA/MS, pois como vemos na Figura 5.35) o campo de irradiagdo serd menor, reduzindo em muito a
exposito do paciente a radiacto, além de obter imagem radiogrdfica com maior qualidade.
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Figura 5.35 — Esquema comparativo do tamanho do feixe de raios X principal entre as duas téenicas radiogrdficas periapicais,
bissetriz e paralelismo. Note que o tamanho do feixe poderd ser até 37% maior do que o necessdrio, e, assim, o paciente poderd
receber até 37% mais radiaco. Esta é a diferenga entre as réguas (azul e vermelha) das medidas do didmetro do feixe de raios X, na
enfrada e na saida da cabeca do paciente. A Portaria 453 da Anvisa/MS recomenda.



Figura 5.36 — Temporizador do equipamento de raios X GE,
com o tempo em segundo e em pulsos.

nico, o semicondutor. E de pequeno porte e
o consumo elétrico também ¢é reduzido pe-
queno.

Condigio do temporizador. E necessirio
que ndo apresente avarias com frequéncia
e permita cancelar a irradiagio no meio da
operagao.

Temporizador do equipamento radio-
grafico odontoldgico. Nos equipamentos
antigos utilizava-se o temporizador tipo
rel6gio, mas atualmente sio usados tempo-
rizadores de tubo eletrdnico e de semicon-
dutores. Com o avanco da radiologia digital
¢ fundamental a utilizacio de cronémetros
eletronicos digitais, com casa centesimal.

Botao power ou hotao liga/desliga

Em geral é um botio grande que ao ser
ligado acende e fica na cor verde. Quando
acionado, liga o equipamento de raios X,
mas é claro nio hd emissdo de raios X (Fi-
gura 5.37).

Estabilizador

E extremamente necessirio, pois na maio-
ria das cidades brasileiras a tensio na rede
elétrica é muito instavel, e 1sso com certe-
za afeta muito a produgio dos raios X, ji
que isso acontece em décimos de segundos
quando trabalhamos coma radiologia con-
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SIEMENS

HELIODENT 668

Figura 5.37 — Painel de controle de um equipamento de
raios X Siemens, onde podemos ver o botdo power na cor verde
no canto inferior direito. Em amarelo, & esquerda, vemos o
bofdio que sinaliza o disparo dos raios X.

vencional, utilizando filmes radiogrificos.
Na radiologia digital usamos centésimos de
segundos em virtude da extrema sensibilida-
de dos sensores digitais.

Amperimetro

No Brasil, nio hd equipamentos de raios X
com esse instrumento que regula a ampera-
gem, ji que a amperagem dos equipamentos
é fixa, em geral entre 7 €10 mA. A possibi-
lidade de manipulagio da mA auxiliaria na
melhor escolha da quantidade da radiagio,
que com a mA fixa é feita apenas pela esco-
lha do tempo de exposigio.

Voltimetro

No Brasil, nio dispomos de equipamentos
de raios X com esse instrumento que mede a
voltagem, ji que a voltagem dos equipamen-
tos é fixa, em geral entre 60 e 70 kVp. Ainda
em 2012, a empresa Dabi Atlante promete
lancar um equipamento de raios X intraoral
com regulador de voltagem (kVp). Assim,
os cirurgides-dentistas nio podem fluir por
diferentes qualidades do feixe de raios X, em
detrimento de suas necessidades de diagnés-
ticos. Para atender as diferentes requisi¢des
diagnésticas das especialidades odontol6-
gicas seria 6timo poder escolher entre pelo
menos trés possibilidades de kVp, como 60-
70-80 ou, ainda, 65-70-80 (Figura 5.38).
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Voltimetro

Figura 5.38 — Fotografia de um painel Siemens, com
defalhes do voltimetro do equipamento. Veja que hd a
possibilidade de mudanca também da mA.

Estrutura mecéanica

Hai alguns anos, a estrutura mecinica dos
aparelhos de raios X podia ser utilizada até
para radiografias da articulagio temporo-
mandibular (ATM) e ainda para telerradio-
grafias com a utilizagio de um cefalostato.
Com a maior sensibilidade do conjunto telas
intensificadoras/filmes radiogrificos isso
ainda é possivel, porém, principalmente para
a realizacdo das radiografias da ATM, ou as
transcranianas, deve-se ter muito cuidado
com o tempo de exposi¢io mais alto utili-
zado na técnica, pois o risco de superaqueci-
mento da ampola é evidente, ja que essa es-
trutura mecinica é mais fragil (Figura 5.39).

Caracteristicas gerais

Voltagem do tubo (nominal): 50 ~ 90 kV.
O mais comum ¢é o sistema fixo de 70 kV.

Corrente do tubo (nominal): O mais co-
mum é de 7 a 10 mA.

Sistema de ignicio: O mais comum é o
sistema de igni¢io simultinea (diminuigio
do peso do cabecote).

Tamanho da drea focal efetiva: O mais
comum é de 0,8 X 0,8 mm. Também é utili-
zadoode 1,0 X 1,0 mme 1,2 X 1,2 mm. Os
melhores equipamentos de raios X odonto-
l6gicos possuem édrea focal de 0,5 X 0,5 mm,
ou 0,4 X 0,4 mm.

Sistema de resfriamento do tubo de raios
X: Sistema de imersio em dleo.

Sistema de retificagio: O mais comum
é o sistema de autorretificagio (quando hi
cargas em excesso, os danos nos filamentos
aumentam).

Regulamento relativo ao
equipamento radiografico
odontologico

Distancia entre drea focal e pele:

@ Normas médicas: Acima de 1,5 cm

e Conselhos de ICRP (International Co-
mission on Radiological Protection)
Voltagem do tubo:

@ acima de 60 kV — mais de 20 cm

@ abaixo de 60 kV — mais de 10 cm

Campo de irradiacao

Normas médicas: Menos de 7 cm na su-
perficie da pele

Conselhos de ICRP (International Co-
mission on Radiological Protection): 6 a
7 cm

Portaria 453 — ANVISA/MS: 6 cm.

Formato do cilindro de radiacao

Conselhos de ICRP (International Co-
mission on Radiological Protection): Em
vez de cilindro apontador (cone), utiliza-se
o cilindro tipo extremidade aberta ou tipo
dispersio.

Diametro interno do cilindro de radiacao

Conselhos de ICRP (International Co-
mission on Radiological Protection): Evi-
tar que seja maior que 6 cm e jamais deve
atingir 7,5 cm.

Filtracao total

Normas médicas: Acima de 60 kV: mais
de 2 mm de aluminio. Abaixo de 60 kV: me-
nos de 1,5 mm de aluminio.

Conselhos de ICRP (International Co-
mission on Radiological Protection): Aci-
ma de 70 kV, minimo de 2,5 mm de alumi-
nio. Abaixo de 70 kV, minimo de 1,5 mm de
aluminio.

Temporizador

Conselhos de ICRP (International Co-
mission on Radiological Protection): Até 5
s, no maximo. Tipo interruptor de seguranga
(dead man).

Dose de fuga: Abaixo de 25,8 uC/kg/hora
no ponto a 1 m da fonte de radiacio.
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Figura 5.39 — Apesar de cabegotes de diferentes formas e tamanhos, como os tubos de raios X séio pequenos, as diferentes marcas

podem trabalhar com tubos da mesma marca comercial.

Outros

Normas médicas: Nio deve ser utiliza-
do para fins de transiluminagio ou trata-
mentos.

E Itens a Serem Observados durante a
Operacdo.

Voltagem da fonte: Durante a irradia-
¢io com raios X, a queda de voltagem da
fonte deve ser pequena. Caso seja grande,
verificar se a capacidade da fonte nio estd

insuficiente ou se a linha de entrada nio ¢é
longa de mais.

Amperimetro: Em equipamento com am-
perimetro, caso o ponteiro seja instivel e
apresente oscilagdes anormalmente acentu-
adas durante a irradiagio, deve-se pensar na
possibilidade de defeitos do equipamento ou
do tubo radiogrifico. O Brasil nio produz
equipamentos nacionais com esse dispositi-
vo, somente importados
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Vazamento de 6leo do cabecote: Quan-
do um vazamento do 6leo de isolamento do
cabecote de raios X for observado, deve-se
parar a sua utilizagdo e consertar o equipa-
mento, pois a chance de uma explosio au-
menta por causa do aquecimento.

Aquecimento anormal do cabecote:
Quando o cabegote estiver anormalmente
aquecido a ponto de nio poder ser tocado,
deve-se cortar imediatamente a fonte e exa-
miné-lo.

Movimentos do brago: Quando o brago
nio puder ser manobrado suavemente ou

Ampola de vidro

::U.

Y

Anodo (+)
- Haste de cobre
- Alvo de tungsténio —

Colimador Filtro

Catodo (-)
- Espiral de tungsténio
- Clpula de molibdénio para
contengdo da nuvem de eletréns

fixado, alimentar com o 6leo e apertar os
parafusos.

Ligacio a terra (aterramento, fio-terra):
A ligacio a terra deve ser sempre executada
para prevenir a eletrificacio.

o Cinco principios a seguir para a escolha

do equipamento de raios X:

= A qualidade das imagens deve ser excelen-

te, para o objetivo diagndstico proposto.
= O equipamento deve ser seguro, ou seja,
ser licenciado junto 2 ANVISA.

= O equipamento deve ser de ficil manu-

seio. Faca o test drive.

\
| Nuvem de
elétrons

Camara de expansio
em borracha
Redugéo da
dimensdo
pela expansao

do dleo aquecido

g

i

Acionamento/Disparo

Formagdo dos Raios X

Protecao
de
Chumbo
110/220v 110/220v
Espiras de Cobre Espiras de Cobre

primario primario

Espiras de cobre
secundario

Espiras de cobre
secundario

2-5v 70.000v (7kvp)

Transformador redutor Transformador amplificador

Figura 5.40 — Maleta contendo equipamento de raios X intraoral portdil.



= O equipamento deve ser de boa proce-
déncia, ou de uma empresa de confianga
histérica.

= O equipamento necessita de minima
manutengao.

e Equipamento portitil (Figura 5.2)

O equipamento portitil pode ser muito

atil, por exemplo, para o PSF (Programa de
Satide da Familia), atendimento domiciliar,
pesquisas de campo, levantamentos epide-
miolégicos etc.
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FILMES E
PROCESSAMENTO
DE IMAGENS

Na odontologia o filme de raios X tem suas duas faces da base do filme recobertas com emulsdo de halogeneto de
prata. Essa dupla camada diminui sensivelmente a exposicdo a radiago.

Todo filme para raios X apresenta uma curva caracteristica, que representa a caracteristica de escurecimento do filme
em funciio dos raios X, onde os logaritmos comuns das doses de exposido especifica estdo no eixo horizontal e as
densidades radiogrdficas, no eixo longitudinal.

Para a radiografia extraoral, podemos utilizar o sistema de filmes de raios X para uso com tela intensificadora e sem
utilizagdo de tela infensificadora. Na odontologia utilizamos somente filmes radiogrdficos com placa intensificadora
nas técnicas extraorais.

A tela infensificadora é utilizada para aumentar a fotossensibilidade de um filme radiogrdfico, vdrias vezes, através
da inadiagio das substdncias fluorescentes aos raios X. Foi devido a essa propriedade dos raios X, provocarem
fluorescéncia em certas substtincias, que Roentgen descobriu os raios X.

Por causa da fotossensibilizacdo, o halogeneto de prata contido nas emulsdes radiogrdficas forma uma imagem
latente. A operacio de reducdo dessa imagem, ou para fornar @ imagem visivel, & o processamento radiogrdfico, ou
revelagdo, devendo ser seguida pelos processos de lavagem intermedidri, fixacio, lavagem com dgua e secagem.
Devemos proceder a revelacdo, aplicando o método temperatura-tempo. E lei.

Ao projetar-se a cdmara escura, ou o local de instalacdo das caixas para processamento portdtil, € importante observar
cuidadosamente o local da instalacdio, drea til, superficies das paredes, teto, vedagdo, iluminacgo, circulacio do ar,
temperatura do local etc.

Reconhecer as possiveis causas de erros no processamento radiogrdfico é imprescindivel para executar as possiveis
correges.
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OBJETIVOS

Apbs a leitura e estudo deste capitulo o
aluno devera ser capaz de:

Objetivo Geral

Reconhecer os tipos de filmes radiogri-
ficos odontoldgicos utilizados nas técnicas
intra e extraorais.

Reconhecer as solugdes processadoras, o
local de processamento radiogrifico, assim
como sua correta utilizagio para obter-se
uma boa imagem radiografica.

Objetivos Especificos

® Definir o que seja filme radiogrifico odon-
tolégico

® Reconhecer e descrever a constituicio do
filme (capa protetora, emulsio, base e em-
balagem)

o Classificar os tipos de filme quanto: loca-
lizag¢do, tamanho, embalagem e sensibili-
dade

® Reconhecer e explicar as propriedades do
filme radiogréifico odontolégico

o Definir, descrever, interpretar e concluir
a curva caracterfstica dos filmes radiogra-
ficos

e Explicar os fatores que influenciam no de-
talhe, densidade e contraste de um filme
radiogrifico

e Explicar o armazenamento dos filmes ra-
diograficos

@ Definir e explicar as telas (écrans ou scre-
ens) intensificadoras

@ Definir e explicar o significado de: ima-
gem latente

o Descrever e explicar o que é cAmara escura:
= Tipo labirinto ou quarto
= Portatil

@ Descrever e explicar os equipamentos que
compdem uma cimara escura

o Descrever e explicar as solu¢des processa-
doras:
= Reveladora
= Fixadora

® Descrever e explicar os métodos de pro-
cessamento radiografico:

= Manual
= Automatico

@ Descrever, explicar, avaliar e corrigir as
causas que provocaram os erros radiogra-
ficos durante o processamento radiogra-
fico.

FILME RADIOGRAFICO

Constituicao

No Brasil, ainda hoje os filmes radiogra-
ficos sd3o os principals anteparos para o re-
gistro da imagem de objetos radiografados.
A radiologia digital surge com forga e a ten-
déncia é a substituigio dos filmes radiografi-
cos pelos sensores digitais. Assim, devemos
conhecer ambos os sistemas de gravagio da
imagem radiogréfica. Neste capitulo aborda-
remos apenas os filmes radiogrificos (Figu-
ras 6.1 a 6.3).

Componente da Emulsao
Radiografica
Estrutura: A emulsido é impregnada nas
duas faces da base do filme (poliéster, ace-
tato de celulose, polietileno etc.). Essa base,
finissima, tem coloracdo azulada para tornar
mais agraddvel sua visualizagio, melhoran-
do, assim, a qualidade.
Componente:
® Embora chamada de emulsao, na realidade
é uma suspensio de gelatina (organico) do
halogeneto de prata
® O halogeneto de prata é principalmente
de brometo de prata (AgBr). Outros sio:

iodeto de prata (Agl) e cloreto de prata
(AgCl) (Figura 6.4).

Curva caracteristica (propriedades
do filme radiografico)

Grau de escurecimento (densidade
radiografica)

Significado: Mais precisamente, é chama-
do de densidade radiogréfica (D) e refere-se
ao grau de escurecimento do filme sensibi-
lizado.

Definigio Clinica: Para os cirurgides cli-
nicos gerais, com o foco principal no diag-
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Embalagem externa

Ponto de identificacdo

TN

Filme

2

/N

Folha de chumbo

Papel preto

| —

Figura 6.1 — Corte esquemdtico de um invélucro de filme radiogrdfico convencional, intraoral e seus constituintes.

Figura 6.2 — Filme radiogrdfico aberto e seus constituintes: (A) involucro de pldstico; (B) papel preto; (€) filme radiogrdfico; (D)
[Gmina de chumbo.

néstico inicial do paciente a densidade média  gréfica, ou uma imagem mais escura ou clara,

devera ser o objetivo. Quando a requisicio ra-  respectivamente (Figuras 6.5 ¢ 6.6A e B).
. - i . .

dlograflc.a for para algo esp.ec1flco, por exem Densidade D = log;o 2

plo, cirie ou doenga periodontal, pode-se

focar uma maior ou menor densidade radio-  incidente e L; a luz transmitida (Tabela 6.1).

,onde Lo é aluz
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Figura 6.3 — Filme radiogrdfico sendo aberto, por etapas: abrir o invdlucro pldstico (A); levantar a aba do papel preto (B); separar
a lamina de chumbo (D) das peliculas (C).

Gelatina

Camada Adesiva
Base

Camada Protetora

A B

Figura 6.4 — (A) Corte esquemdtico do filme radiogrdfico propriamente dito. (B) A direita, podemos ver o filme radiogrdfico
processado sem exposigdo d radiagto e/ou d luz.

Figura 6.5 — Imagens radiogrdficas com variagdo de densidade radiogrdfica. (A) Radiografia pouco densa. (B) Radiografia com
densidade média, para o dlinico geral. (C) Radiografia mais densa.



Lo L

Figura 6.6 A e B — 0 aparelho utilizado para se medir o
densidade radiogrdfica é o fotodensitometro.

Exemplo:

Tabela 6.1 — Densidade radiografica
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Curva do grau de escurecimento,
curva H-D, curva caracteristica

Em primeiro lugar é necessirio a compre-
ensio de que hd uma relagio entre a exposi-
¢io radiogréfica que o filme, como receptor,
e que gravard a imagem, receberd, e a densi-
dade produzida por essa exposi¢io. Ao colo-
carmos em um gréafico os valores de exposi-
¢io versus os valores de densidade, teremos
construido uma curva caracteristica, deno-
minada curva H-D, assim chamada devido
aos autores F. Hurter e V.C. Driffield.

Significado: E uma curva que representa
principalmente as caracteristicas de escu-
recimento do filme em relagio aos raios X,
onde os logaritmos comuns das doses de ex-
posigdo especifica sio representados no eixo
transversal e as densidades radiogrificas no
eixo longitudinal.

Curva caracteristica padrao e
nomenclatura de cada uma das
regioes (Figura 6.7)
Sensibilidade, fog, latitude e gama
(contraste)

Sensibilidade do filme (S): Pode também
se relacionar com velocidade de resposta a
uma determinada exposicio. Quanto menos
tempo de exposigio a radiagio necessitamos
para obter uma boa imagem radiogréfica,
maior sensibilidade ou velocidade de respos-
ta do filme radiografico.

Densidade 0 1
Razdo de luzes 1
transmitidas em 1 ZE

relacdo as luzes
incidentes

3 4.......D
R 1 1 1
100 1000 10000 10"
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Densidade Radiografica

Grau de escurecimento do filme em rela-
¢io a uma determinada dose de irradiagio
(Figura 6.8).

Entre os filmes A e B, o filme A possui
maior sensibilidade: DA > DB. Comparar
na parte linear.

Se for maior, a dose de exposigio serd
menor.

T

3| | ] |
* ]Ong

E

[
-

Figura 6.7 — Curva caracteristica de filme radiogrdfico
odontoldgico e suas regides. Pé (A): regido de baixa dose,
onde a variacdo da densidade é pequena. Regido linear (B):
regido onde o aumento da dose (seu logaritmo) e a densidade
sio adequados ao diagndstico comparativo. Ombro (C): regido
de dose elevada, onde a variacio da densidade torna-se
atenuada._Regido de inversdo (D): regido com dose ainda
mais elevada, onde com o aumento da dose, a densidade,
inversamente decresce.

logE

Figura 6.8 — Curva caracteristica de dois filmes radiogrdficos
de diferentes densidades radiogrdficas.

Grupo Nivel de Sensibilidade em R* (Ro-
entgen reciproco)

A 1,5-3,0

B 3,0-6,0

C 6,0-12,0

D 12,0-24,0

E 24,0-48,0

F 48,0-96,0

Hoje hd no mercado apenas os grupos de
sensibilidade “D-E-F”. O grupo F é o mais
sensivel A radiagio ou o que apresenta res-
posta mais veloz a radiacio (Figura 6.9).

Condigdes de processamento para:
densidade radiogréfica

Temperatura da solugéo

Alta Baixa

Aumenta Diminui
Tempo

Longa Curta

Aumenta Diminui
Valor do fog

Fog é a densidade 6ptica de um filme ra-
diogrifico, que nio tiver sido causada por
exposigio aos raios X gerada no momento
do exame. Mais precisamente: valor do fog
= densidade da regiio nio irradiada - den-
sidade do suporte do filme (base do filme).

D, EF
< ’ 1y _v \\ 2
B B R

N 5/\\
A A @) @

s ‘9l@®
= o 1

& & -\

€

\1\

Figura 6.9 — Emulsoes com diferentes tamanhos de cristais.



A base do filme radiogrifico ¢ azulada. Isso
se deve ao fato de que o tom azulado é mais
agraddvel 2 visio humana. Assim, as imagens
radiograficas convencionais sempre terio o
tom azulado, apesar do conceito de preto,
branco e tons de cinza.

O principal efeito do fog e espalhamento
da radiacio (visto no capitulo anterior) é a
redugio do contraste.

A é maior que B: a > b (Figura 6.10).

Quando o fog é maior, a imagem radiogra-
fica fica menos nitida.

Condigdes de processamento para o: fog
Temperatura da solugédo
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mesmo assim conseguir uma boa imagem ra-
diogréfica para diagnéstico. Os filmes radio-
graficos do grupo “D” de sensibilidade sdo os
de maior latitude de exposic¢io disponiveis no
mercado. Por isso ainda persistem.

A latitude de exposicio do filme radiogra-
fico varia inversamente com seu contraste.

Quando a latitude de exposi¢io é maior,
o diagnéstico torna-se possivel numa radio-
grafia, desde a parte de tecido duro até a de
tecido mole.

Condigdes de processamento para a:
latitude de exposicao

Temperatura da solugéo

densidade

Alta Baixa Alfa Baixa

Aumenta Nio se altera Diminui ligeiramente Aumenta ligeiramente
Tempo Tempo

Longa Curta Longa Curta

Aumenta Nio se altera Diminui na regido de alfa Diminui na regido de

baixa densidade

Tolerancia da latitude ou latitude de
exposicao

O grau de extensio entre a irradiagio maxi-
ma em que a diferenca da dose irradiada pode
ser reproduzida como a diferenca da densidade
do filme (aumento da regiio linear em relagio
a dose irradiada). Em outras palavras, significa
o quanto poderemos “errar” na exposigio e

logE

Grau de contraste (valor de gama)

Grau de diferenga das densidades do fil-
me em relacio as duas diferentes doses de
exposicdo (na curva caracteristica representa
a inclinagio da regido linear é o grau de con-
traste — C). Em outras palavras o contraste
radiogréfico é a diferenca entre as densidades
encontradas na imagem radiografica. O kVp

Figura 6.10 — Imagem com baixo contraste devido ao fog.

Figura 6.11 — Imagem com baixo contraste devido ao fog.



88 FILMES E PROCESSAMENTO DE IMAGENS

Figura 6.12 — Curva caracterfstica de dois filmes
radiogrdficos com diferentes inclinacdes da curva caracterisfica,
ou diferentes contrastes radiogrdficos.

influencia o contraste do objeto e a latitude
de exposigio
_ D,-D
Log E; — Log Eq
A é maior que B (Figura 6.12)
I'=tan0 = ﬂ,y’= tan 0> =—
x x

Y>>y

Quando o contraste é maior, a diferenga
entre o claro e o escuro torna-se maior. Para
o cirurgido- dentista clinico-geral, o contras-
te médio é o objetivo. Naverdade, na teoria o
contraste maior seria melhor, mas por causa
dos virios tecidos presentes nas radiografias
odontolégicas, suas diversas constituigdes e,
em consequéncia, diferentes interagdes dos
raios X com a matéria, ele traria prejuizo na
analise global da imagem, com perdas sensi-
veis em algumas 4reas.

Condigdes de processamento quimico
para o: contraste radiografico

Temperatura da solugéo

Alta Baixa

Aumenta Diminui
Tempo

Longa (urta

Aumenta Diminui

A maioria dos fabricantes de filmes radio-
gréficos intraorais sugere os tempos de ex-
posigio para as diferentes regides dentarias,
considerando os fatores de exposicio e até o

tipo de paciente (crianga, adulto jovem, adulto
e idoso). Devemos considerar que essa suges-
tdo tem como base fatores nominais dos di-
ferentes equipamentos de raios X, do mundo
todo, e, assim, devemos adapti-los ao valores
efetivos de nosso equipamentos de raios X,
com base nos laudos de levantamento radio-
métrico obtido por um profissional da drea da
Fisica Médica. Além disso, é necessario levar
em conta as variagdes anatdmicas e o biotipo
de cada paciente, tendo em vista a grande mis-
cigenacio de etnias no Brasil (Figura 6.13).
Lembre-se de que o principal fator que con-
trola o contraste radiogrifico é a kVp, que nos
equipamentos nacionais é fixa. A densidade
radiogrifica interfere pouco no contraste.

Para os cirurgides clinicos-gerais, com o
foco principal no diagnéstico inicial do pa-
ciente, um contraste médio devera ser o ob-
jetivo (Figuras 6.14 a2 6.16).

kVp controla o contraste da imagem e mA
controla a densidade da imagem.

Contraste médio

O que se obtém da curva caracteristica:
o Sensibilidade do filme
o Contraste
o Latitude de exposigio (tolerincia)
@ Valor do fog

kVp: 70
Fatores de
exposigdo: iglai
* Distancia focal: 16 pol.
Maxilar
InSight Ultraspeed
Tempo/ Tempo/
Segundos Segundos
Anterior [ 0,16 0,40
Pré-molar 0,16 0,40
Molar 0,20 0,50
Bite Wing 0,16 0,40
Mandibular
InSight Ultraspeed
Tempo/ Tempo/
Segundos Segundos
Anterior 0,12 [ 0,32
Pré-molar 0,16 0,40
Molar 0,16 0,40
Bite Wing 0,16 0,40

Figura 6.13 —Tabela de exposicto para filmes do grupo D e

F do fabricante Kodak®.
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Figura 6.14 — Escalo de contraste radiogrdfico em que é possivel ver fodas as diferentes espessuras (6) de maneira clara. A direita
vemos um imagem radiogrdfica com contraste médio.

~ Alto contraste Baixo contraste

Figura 6.15 — Escalas de contraste radiogrdfico. A esquerda alto contraste (escala curta), e d direita baixo contraste (escala longa).
Abaixo vemos outras imagens radiogrdficas com diferentes contrastes radiogrdficos.
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Granularidade (interfere diretamente
na resolucao do filme radiografico)
da imagem do filme radiografico

Ampliando-se o tamanho da imagem ra-
diografica, observa-se que o escuro/claro estd
sendo obtido conforme o tamanho da granu-
lagdo das particulas de prata. Quando o tama-
nho de cada particula é pequeno, diz-se que
a granularidade é boa (filme do grupo D, ou
ultraspeed da marca Kodak®), podendo ser
observada uma imagem mais nitida em todos
os detalhes, enquanto se as particulas forem
grandes, a granularidade é maior, ou, aimagem
torna-se “4spera”, sendo a qualidade pior.

Quando a resolugio é pior, consequente-
mente, perde-se a nitidez (Figura 6.17).

Esta propriedade, que nio pode ser obtida
da curva caracteristica, ¢ um termo pouco uti-
lizado, mas que pode ser de mais facil com-
preensio. Outro termo utilizado é a resolucio
da imagem radiografica, ou defini¢io radio-
grifica, e podemos ainda pensar em nitidez
radiografica. Enfim, quanto mais detalhes dos
objetos radiografados podemos identificar, ou
quanto mais nitidos aparecem esses objetos,
maior serd a resolucio. Todos podem ser di-
recionados para a qualidade da imagem radio-
grifica, e, clinicamente, para a imagem radio-
grifica convencional, de significado préximo.

Condigdes de processamento para:
granularidade

Temperatura da solugéo

Alta Buaixa

Diminui Ndo se altera

Baixo contraste

Contraste médio

Tempo
Longa Curta
Diminui Nao se altera

Mais estritamente, definigio radiografica,
ou nitidez, se refere A capacidade de identifi-
car detalhes na imagem radiogrifica, definin-
do todas as estruturas, ou seja, que tenham
bordas definidas. E Importante que essas es-
truturas tenham diferentes densidades.

Filmes com tela (screen) e sem tela
(no screen) intensificadora

Os filmes radiogrificos extraorais sio
muito semelhantes aos intraorais, sendo sua
maior diferenca relativa a sensibilizagio, pois
amaioria ¢ utilizada em técnicas radiograficas
em conjunto com as telas intensificadoras.
Assim, a maior porcentagem de sensibiliza-
¢io da emulsio é feita pela luz, da fluores-
céncia dessas telas intensificadoras. Como
j4 vimos, as telas intensificadoras sio bases
plasticas, revestidas de ambos os lados por
emulsio que contém cristais fluorescentes,
semelhantes aos cristais que emitiram flu-
orescéncia no experimento de Roentgen na
descoberta dos raios X (tungstato de célcio e
platinocianeto de bario sio exemplos). Hoje,
nio sio mais utilizados na radiologia, sendo
substituidos pelos cristais da série de terras
raras da Tabela Periédica de Elementos.

Sensibilidade/cores das telas

intensificadoras

o Utilizar tela intensificadora fluorescente
azul com filme radiogrifico sensivel a luz
azul. Tela intensificadora fluorescente ver-

Alto contraste

Figura 6.16 — (A) Baixo contraste. (B) Contraste médio. (C) Alfo contraste.



de, somente com filme radiografico extra-
orais sensivel 2 luz verde.

e A maioria dos filmes radiograficos extra-
orais é do tipo regular (a sensibilidade é
menor em ondas mais longas que o verde)

e Filmes utilizados em radiografia indireta
ou com tela intensificadora de terras raras
sdo do tipo ortocromitico (a sensibilidade
¢ alta do verde até o amarelo). O termo é
abreviado como “tipo orto”.

Filmes utilizados com tela
intensificadora (tela-screen)

@ Sio filmes com mecanismo de sensibilizar
a emulsio utilizando-se a fluorescéncia da
tela intensificadora

e Utiliza-se o chassi para manter em intimo
contato o conjunto filme/tela intensifica-
dora

e Aplicam-se, principalmente, em radiogra-
fias extraorais (Figura 6.25).

Filmes sem tela intensificadora (no
screen)

e Sio filmes com mecanismo de sensibiliza-
cio diretamente pelos raios X

e Sio dificeis de serem sensibilizados por
raios visiveis

e Sio utilizados principalmente em radiogra-
fias intrabucais, e, assim, o tempo de expo-
si¢o a radiagdo é maior, proporcionalmen-
te as estruturas radiografadas. Na medicina
sao utilizados também na mamografia

1, AR Vo
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Tela Intensificadora em Detalhe

o E preparada aplicando-se uma substancia
fluorescente sobre um suporte (base),
como poliéster ou papel duro

o Fazendo-se irradiar essa substancia fluores-
cente com os raios X, produz-se uma inten-
sidade fotossensitiva algumas vezes maior
que quando se tem apenas os raios X

® Quando o paciente a ser radiografado
tem tendéncia de se mover (criangas, por
exemplo), a exposi¢io pode ser por um
curto periodo de tempo; em radiografias
que exigem grandes doses, possibilita a
reducio da carga sobre o equipamento de
raios X

o Hi pelo menos trés sensibilidades de telas
intensificadoras: ripida, média e lenta.

® Deve-se utilizar as telas intensificadoras
com seus reciprocos filmes radiogréficos,
formando-se determinados conjuntos,

pois as emulsdes dos filmes radiograficos

sdo fabricadas para cada tipo/sensibilidade

de tela intensificadora (Figura 6.25).

Substéancias fluorescentes

o Tungstato de cilcio (CaWOy4) — radiagio
violeta-azul <~ filme tipo normal, utilizado
até a década de 1970. Outro que também
emite luz azul é o oxibrometo de lantanio
(LaOBr). Pouco utilizado atualmente.

o Sulfito oxi-gadolinio (Gd,0,S) — radia-
¢io amarelo-verde « filme tipo “orto”.
Outros de terras raras utilizam: itrio, ba-

Figura 6.17 — Esquema demonstrando @ esquerda um filme com boa granularidade (maior resolugdo), e a direita, um filme mais

granuloso (menor resolugdo).
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rio, lantanio, gadolinio e tungsténio, pois

s30 mais ripidos e tém mais eficiéncia na

conversao.

O fator de intensificagio, é o fator de con-
versdo da energia radiante em luz, é de cerca
de 30% a 50%.

f= tT” f: fator de intensificagio

t,: tempo de exposigio quando nio se uti-
liza a tela intensificadora

t: tempo de exposicio quando se utiliza a
tela intensificadora

Caracteristicas e cuidados de
manuseio

® Uso da tela intensificadora — reducgio
da nitidez da imagem; como prevencio,
transformar tanto quanto possivel a subs-
tancia fluorescente em particulas finas

e Em relagio ao filme tipo screen, observa-se
maior contraste quando comparado com

no screen

® Quando em uso, observar sempre que o
conjunto filme/tela intensificadora deve
estar em intimo contato. Essa condicio
é fornecida pelo tecido de feltro que fica
aderido na parte posterior interna do
chassi

Figura 6.18 — Filme radiogrdfico com barreira protefora
(clean), para controle em biosseguranga.

® Procurar manter limpa a superficie da tela
intensificadora, e evitar danos mecanicos

@ Ocorre a deterioragio com o passar do
tempo, de modo que a cada 2 a 3 anos,
deve-se substituir a tela por uma nova.

Figura 6.19 — Filme radiogrdfico periapical da Fuji Films®
n°2.

Figura 6.21 — Filme interproximal Kodak®, no 3.
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Manuseio de Filmes
Cuidados no manuseio

o E aconselhavel manter-se o filme nio ra-
diografado em local de temperatura e umi-
dade baixas (temperatura e umidade altas
sdo contraindicadas)

@ Mesmo que estejam dentro do prazo de
validade, se a manutencio for inadequada,
poderio ser observadas quedas na sensibi-
lidade e produgio de fog ou véu

® Apés a tomada radiografica, o processa-
mento (revelagio) deve ser efetuado o
mais cedo possivel

o Durante o processamento, procurar nio
tocar a superficie da emulsio, podendo
segurar apenas nas bordas do filme radio-
grafico. Por isso utilizamos as cartelas ra-
diogrificas, onde sio colocados os filmes
radiograficos para visualizagio.

Figura 6.22 — Filme radiogrdfico periapical Agfa®.

Ponto de identificagio do filme

Filmes radiograficos
odontolagicos intraorais

e Vém dentro de uma embalagem feita para
interceptar a luz e evitar a umidade, como

Figura 6.23 — Ponto de identificagdo do filme radiogrdfico
(PIF).

FILME ()
O & ©

CHASSI

Figura 6.25 — Esquema ilustrativo da sensibilizagdo das
telas intensificadoras e, consequentemente, a fluorescéncia dos
Figura 6.24 — Filme radiogrdfico Oclusal Kodak® n° 4. cristais.
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de vinil, com um a dois filmes embalados

em papel preto.

No lado de saida da radiacio, ha uma lami-
na de chumbo com a finalidade de prevenir
que a radiagio secundiria dos tecidos que
nio sio alvo da tamada radiografica, incida
sobre a emulsdo do lado de tris do filme ra-
diogrifico, contra radiacées e queda de qua-
lidade da imagem
e Em geral os filmes radiogrificos sio clas-

sificados em cinco tipos, com nameros de

tamanho 0 a 5. Idem para as Normas ISO

(Organismo de Normas Internacionais)

e Os filmes intrabucais tipo padrio (31 X
41 mm) tém o ndmero de tamanho 2.

e Os filmes para radiografias oclusais tém
nameros de tamanho 4 (57 X 76 mm) e 5
(40 X 50 mm).

e O filmes infantis recebem o ntmero 0
(zero).

e A Norma de sensibilidade do filme (ve-
locidade do filme) estd estabelecida como
forma de se obter a velocidade de sensibi-
lizacio.

@ Nas Normas ISO, ainda sio estabelecidos
trés tipos: D, E e F. A sensibilidade ¢ cal-
culada utilizando-se o ntimero inverso da
dose irradiada (Figuras 6.18 a 6.23).

e O filme tipo F permite radiografar com 2
da dose de E e o filme E, com %> de D (Fi-
gura 6.24).

No mercado brasileiro é muito dificil en-
contrar todos os tamanhos de filmes, pois
os profissionais nio requisitam do merca-
do de materiais odontolégicos, e, por isso,
eles nio sio importados. No Brasil, nio sio
fabricados filmes radiogrificos odontolé-
gicos, eles sio importados. Os filmes mais
encontrados sio: tamanho infantil (0), ta-
manho adulto (2) e tamanho oclusal (4)
(Figura 6.24).

Processamento Radiografico Quimico

Mecanismo da Fotossensibilizacao
Imagem latente

e A energia dos f6tons atua sobre o haloge-
neto de prata, formando o 4tomo de prata

neutro. Trata-se do agrupamento desses
dtomos de prata.

Fotossensibilizacao

e E a formagio da imagem latente devido 2
ag¢io da energia de f6tons.

Nucleo revelador

e Com a fotossensibilizacio, o ntcleo fo-
tossensitivo é produzido. Foto-pratas sio
os 4dtomos de prata agrupados em torno
desse nucleo
Quando os foto-pratas crescem até certo

tamanho, formam o nicleo revelador
Mesmo que receba a irradiacio, se nio

houver formacio de nticleo revelador, o pro-
cessamento nao terd feito.

Regressao da imagem latente

o O halogeneto de prata é mais estivel no
estado de Ag e fons de halégeno do que
no estado de 4&tomos e, assim, ap6s a sensi-
bilizacio, se mantido em repouso, retorna
3 forma de Ag* e X-. Isso é denominado
fendmeno de regressio
E por isso que se deve revelar o filme logo

ap6s a radiografia (Figuras 6.26 € 6.27).

Fases do Processamento
Radiografico Quimico
Caracteristica tempo—temperatura

Esta técnica de processamento radiografi-
co prega que devemos, ao iniciar o proces-
samento radiografico, medir a temperatura
da solugio reveladora, verificar o tempo re-
ciproco a essa temperatura medida, ajustar o
crondmetro para o tempo recomendado, e,
af sim, introduzir o conjunto filme/colgadu-
ra na solugdo reveladora, a0 mesmo tempo
em que acionamos o cronOmetro. Assim,
sempre haverd uma padronizacio da imagem
radiogrifica, diferente do que ocorre no pro-
cessamento visual.

Exigéncia da Portaria 453 Anvisa-M$S

Em vigor desde 1998, essa legislagio proi-
be o processamento radiogrifico visual, im-
pondo a total falta de visio dentro da caixa
para processamento radiogrifico. Assim, o
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Lavagem Lavagem
intermediaria (dgua) final (agua)

Revelador

Raios X
Filme
Y Y
. - . ‘.
* - - ‘ - - !
iv ped ae e
e e i .. %
A\ '\ '\4
= ) )
Q N 2
[ & ”
= A § -
Cristais na emulsdo Imagem latente revelagdo dos remogdo
ndo sensibilizados sensibilizagao cristais dos cristais
dos cristais sensibilizados nao sensibilizados

pelos Raios X

Figura 6.26 — llustrativo da formagdo da imagem radiogrdfica na emulso, imagem latente, e o consequente processamento
radiogrdfico para revelacdo da imagem e sua fixagdo.

Cristal ndo Cristal
exposto exposto Revelador

)
& o o
o ©
o 9 o
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Reagdo quimica

Resultado /
Prata metdlica

Figura 6.27 — Esquema ilustrativo da formagGo da imagem radiogrdfica na infimidade da emulsdo radiogrdfica, ou seja, nos
cristais halogenetos de prata. Assim, é possivel ver o que realmente acontece para a formagdo da imagem radiogrdfica, em suas
tonalidades do branco ao preto, passando por diversos tons de cinza.
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processamento radiografico somente deverd
ser realizado pelo método temperatura/tem-
po, utilizando uma tabela fornecida pelo fa-
bricante dos filmes radiogrificos e solugdes
para processamento radiogrifico. Dessa ma-
neira, os profissionais que nio seguiam as ta-
belas de tempo de exposi¢io dos fabricantes,
utilizando tempos superiores aos indicados,
serdo “obrigados” a diminuir o tempo de
exposicdo a radiagio da tomada radiografica
(Figura 6.28).
® Obedecer rigorosamente a tabela de tem-
peratura/tempo para o tratamento do fil-
me radiogrifico. Manter mais ou menos
constante a temperatura de cada etapa.
® Revelacio: padrio ¢ 20° C e 4 a 5 min.
Entre 17° e 26° C, é possivel a regulagem
aplicando-se a caracteristica tempo-tempe-
ratura — +2° C, =1 minuto (Figuras 6.29
26.33).

Figura 6.28 — Crondmetro para controle do tempo durante o
processamento radiogrdfico.

Solucéo reveladora

@ Esta solugio tem a fungio principal de
tornar a imagem visfvel, revelando os cris-
tas de prata sensibilizados pelos raios X

@ Agente principal: redutor orginico, como
hidroquinona, metol, fenidona etc.

Figura 6.30 — Também podemos utiliza a colgadura

(AL, muito prdtica para o processamento radiogrdfico em
consultdrios, sobretudo quando precisumos processar mais de
uma pelicula.

Figura 6.29 — Colgadura para prender o filme e levd-lo até
0 pote ou tanque de processamento radiogrdfico.



Figura 6.31 — Colgadura tipo CAL, patenteada pelo Prof.
(ésar Angelo Lascala, nGo machuca a emulsio radiogrdfica.

Figura 6.32 — Termémetro no pote da solucio reveladora de
uma caixa de processamento radiogrdfico portdtil, tipicamente
utilizada em consultdrios odontologicos. O melhor seria utilizar
potes de vidro.

e Agentes auxiliares: preservativo (sulfito
de s6dio), acelerador (carbonato de s6dio),
inibidor (brometo de potissio).
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Figura 6.33 — Detalhe do termdmetro utilizado para
processamento radiogrdfico em tanques maiores, utilizados
para processar radiografias extraorais.

Diferentes tipos de frascos contendo as
solugdes para processamento radiogrifico:
vidro, plastico e inox. A literatura cientifi-
ca tem demonstrado que os frascos de vidro
sao melhores para realizar o processamento
radiografico, pois nio sofrem nenhum tipo
de reagdo com essas solucdes (Figura 6.34).

Componentes da solugéo reveladora

e Hidroquinona - produz contraste definido,
sensivel A temperatura, atua lentamente

e Elon (metol) — atua rapidamente, gera
muitas sombras cinzas

o Sulfito de sédio — preservar o liquido da
oxidagio pelo ar

e Carbonato de sédio — acelerador, ativa os
agentes reveladores que agem em ambien-
te alcalino

® Brometo de potdssio — restringente, previ-
ne o velamento.

Solucéo fixadora

e Esta solugio tem a fungio principal de
remover os cristas de prata nio sensibili-
zados pelos raios X, além de endurecer a
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Figura 6.34 — Diferentes potes para as solugdes
processadoras. 0 vidro & o mais indicado. Os potes de pldstico
ndo sto recomendados, pois as solugdes processadoras
impregnam o pldstico e prejudicam o processamento
radiogrdfico. Os potes de metal podem ser utilizados, desde
que ndo tenham solda em emendas, pois a qualidade dessas
soldas pode interferir nas reagdes quimicas . A sequéncia dos
potes, para o processamento radiogrdfico, visto na figura, é da
direita para a esquerda. Deve ser definido pelo profissional.

emulsio, evitando maior deterioracio da
imagem com o tempo.

Componentes da solugéo fixadora

e Agente principal: tiossulfato de sédio
(hipo) ou tiossulfato de aménia
e Adicionar os agentes auxiliares e formar o
fixador da emulsio rigida dcida:
= hiposulfito de sédio — agente clareador,
remove 0s cristais nao expostos

= sulfito de sédio — previne a deterioragio

= alimem de potéssio — agente endurecedor

® jcido acético ou sulftrico — neutralizar o
revelador alcalino e acidificar o meio.

Etapas basicas do processamento

radiografico

Passar por revelacio, lavagem interme-
didria em 4gua, fixacdo, lavagem em 4gua e
secagem.

o Revelagdo — Efetua a reducio da imagem
latente (ntcleo revelador)

o Lavagem intermedidria com dgua — Fina-
liza o processo de revelagio e, ainda, impe-
dir a neutralizacio da solugio fixadora por
solucdo reveladora (alcalina)

o Fixa¢do — Transforma o halogeneto de
prata nio reduzido em substincia hidros-
solavel — permanece no filme apenas a
prata reduzida existente na emulsio

o Lavagem com 4gua corrente (lavagem
final) — Lavagem de elementos residuais
existentes na emulsio e das substincias
quimicas produzidas com a fixacio —
procura-se, assim, conservar a radiografia
por um periodo longo
Nos consultérios odontolégicos que

utilizam apenas as caixas portdteis para re-

alizar o processamento radiogrifico, esse
passo pode ser realizado conforme a Figura

6.35, ou seja, deixando o frasco com 4gua,

contendo a radiografia embaixo da torneira

de uma pia, mantendo-se apenas um pouco
aberta.

o Secagem — Eliminacio da umidade exis-
tente na emulsio — facilita a prevengio
contra danos na superficie da emulsio, ar-
mazenagem e conservagao.

A maneira correta de secar a radiografia é
utilizar uma secadora, com ar quente circu-
lante. Assim, em cerca de 5 minutos a radio-
grafia estard totalmente seca. H4 secadoras
pequenas e grandes para secagem de radio-
grafias. As maiores sio utilizadas em clini-
cas de radiologia, hospitais, prontos-socorro
etc. Ja as pequenas podem ser utilizadas nos
consultérios odontolégicos. A secagem §é
uma etapa fundamental, desse processo,
sobretudo porque as radiografias sio pe-



Figura 6.35 — Alavagem final do processamento
radiogrdfico é importantissima, pois devemos remover
completamente as solucdes da emulsdo radiogrdfica. Se

isso ndo for realizado com eficiéncia, as imagens ficardo
amareladas com o tempo. Ja que temos de arquivar as
radiografios como documento de nossos pacientes, a lavagem
pode ser realizada no consultdrio, colocando o pote de vidro da
lavagem intermedidria embaixo da torneira da pia, deixando
escorrer um fio de dgua dentro do pote com a colgadura/
radiografia por 10 minutos.
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cas pertinentes de todas as documentagdes
odontolégicas, devendo ser guardadas por
prazo nio inferior a 25 anos.

Secadora profissional para ambientes
que processam grandes quantidades
de filmes radiograficos intraorais e
extraorais (Figura 6.36)

Tempo de lavagem em agua

@ De 10 a 15 minutos, conforme o filme.

No caso dos filmes radiogréficos extrao-
rais, utilizados junto com tela intensificado-
ra (screen) — lavagem rapida; nos filmes sem
tela intensificadora (no screen) — lavagem
mais demorada.

Tempo de fixacao

o E necessario o dobro do tempo de revela-
¢io, ou seja, cerca de 5 a 10 minutos. As-
sim, garantimos a qualidade dessa etapa do
processamento radiogréfico, garantindo a
qualidade de arquivo das radiografias.

Tipos de Processamento Radiografico

Revelacado em caixa escura — caixa
portatil para processamento

o Prépria para processamento de pouca
quantidade

@ Pode ter o mecanismo de aquecimento ou
nao

® Nio necessita da cimara escura

e Cuidado com a relagdo tempo-tempera-
tura.

Revelacdo em cuba, em sala escura

o E uma técnica considerada basica no pro-
cessamento radiografico, mas exige uma
boa habilidade

o Facilidade de os agentes de tratamento
apresentarem fadigas

o Facilidade de controle da temperatura da
solucdo, porém dificuldade de se manté-la

o Tem limitagdo de filmes devido ao tama-
nho dos mesmos

o E recomendado o uso de potes de vidro.
Evitar os potes de plistico. Se utilizar me-
tal, os potes de inox devem ser utilizados,
de preferéncia sem solda.
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Figura 6.36 — Detalhe do inferior das secadoras para filmes
radiogrdficos.

Revelacao em tanque em sala escura

e Embora dependa da capacidade do tanque,
esta permite processar maior quantidade

Figura 6.37 — Tanques para processamento radiogrdfico,
para um grande ndmero de filmes radiogrdficos de uma s6 vez.

de filmes do que utilizar as caixas porti-
teis, mesmo que utilizemos a colgadura
tipo CAL® (Figura 6.31)
® O manuseio é relativamente ficil e a pro-
babilidade de erro é pequena
® Manuten¢io de temperatura da solucio
— é possivel o aquecimento das solucdes
nesses tanques, para manter a temperatura
constante (o resfriamento também) — isso
acontece em locais geograficos mais frios
ou muito quentes
Comparativamente o custo da cimara es-
cura, com tanques, é maior (sobretudo para
equipamento de temperatura constante)
(Figura 6.37).

Revelacdo em processadora automatica

® Processamento radiogrifico (maioria € re-
velacio e fixagio) é executado mecanica-
mente

o Hi diversos modelos e alguns permitem
o processamento radiogrifico de filmes
extraorais, porém, de modo geral, sio de
pequeno porte (capacidade da solucio é
pequena): prestar aten¢io no tempo de va-
lidade das solugées

o Iniciar a operagdo ap6s verificar se a tem-
peratura da solugio atingiu a temperatura
de ajuste

o Lavar bem os reservatérios da miquina
processadora de filmes radiograficos; caso
a lavagem tenha sido insuficiente, haverd
descoloragio apds alguns dias



® Realiza mecanicamente todas as etapas do
processamento radiografico (revelacio/
secagem)

o Existem diversos modelos, desde o especi-
fico para os filmes radiogréficos intraorais
até filmes extraorais

® Nas solugdes utilizadas para radiografias
medicas, em geral o tratamento para fil-
mes intraorais nio é de mesma qualidade

e Para que se tenha uma eficiéncia apro-
priada, ¢ preciso um controle didrio satis-
fatério

e No caso das miquinas processadoras de
filmes radiogrificos com rolos, ter cuida-
do com os intervalos entre a introducio
dos filmes, pois pode haver atolamento
dos filmes radiogréficos

o Numero de filmes: permite grandes quan-
tidades

® Preco: alto; custo didrio: alto. Relativo aos
equipamentos odontolégicos

® Manutengio de qualidade da imagem: fi-
cil; operagio didria: facil

® Pecas adicionais que dispensam a cimara
escura: existem muitos que podem ser ad-
quiridos separadamente

e Hai processadores com sistema de alimen-
tacio da solugio (reposi¢io automadtica)
(Figuras 6.38).

Camara Escura

Na rotina, apenas as clinicas radiolégicas
trabalham com as salas ou cdmara para pro-
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cessamento radiografico devido a quantidade
de filmes que serio processados. Na verdade,
trata-se de uma pequena drea, que poderia ser
adaptada em um espaco aproximado de 1,5 X
2,0 m2, em qualquer clinica odontolégica. De-
vido 2 migragio dos profissionais para a radio-
grafia digital, a necessidade desses ambientes
j4 estd diminuindo muito (Figura 6.39).

lluminacao
® Sio necessarios dois tipos de iluminagio:

lampada branca para trabalhos em geral e

luz de seguranca para processamento ra-

diogrifico
e O filtro para limpada de seguranga deve ser:

m vermelho-escuro ou alaranjado: filmes

do tipo normal

m verde-escuro ou vermelho-escuro: fil-

mes do tipo “orto” ou extraoral.

A preferéncia técnica seria para o filtro da
marca Kodak®, GBX-2, pois esse filtro per-
mite um certo grau de iluminagio na cimara
escura (luz de seguranca), sem prejuizo da
qualidade da imagem radiogriéfica, pois filtra
todos os comprimentos de onda que sensibi-
lizam a emulsdo dos filmes radiograficos. A
lanterna de seguranga deve ficar pelo menos
1,20 metro da bancada de trabalho (Figuras
6.40 2 6.42).

Teste de iluminacao de seguranca

e Retirar do pacote alguns filmes nao expos-
tos (virgens) com a luz branca apagada.

Figura 6.38 — Revelador automtico. Filmes intra- & extraorais.
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Figura 6.39 — (amara escura para processamento radiogrdfico. Além dos tanques, deve ter iluminago de seguranca, com lanterna
¢ filtro GBX-II, drea seca, Gmida e tangue com forneira. Devido & quantidade de quimicos, deve ter adequado sistema de ventilagio
(exaustor).

15 watts -

Figura 6.40 — Lanterna de seguranga, com filtro Kodak®GBX-Il.

@ Dispor os filmes um ao lado do outro so-
bre a bancada e em cima de cada um deles
colocar uma moeda anteriormente provi-
denciada

® Ap6s esse procedimento, com a cimara total-
mente escura, acender a liampada de seguran-
Ga, processar os filmes radiograficos de acor-
do com a tabela temperatura-tempo etc.

o Considera-se bom se nio aparecer fog em
todos eles

® Se aparecer fog (a moeda aparece esbran-
quigada) em 10 a 20 minutos, entdo ndo é  Figura 6.41 —Teste da luz de seguranga (teste de moeda) —
adequada para operar por mais de 10 mi- verificar o entrada de luz na coixa portdtil para processamento
nutos. radiogrdfico.




Figura 6.42 —Tesfe da luz de seguranga (teste de moeda)
— radiografia processada e vista em negatoscapio. Note que &
possivel ver a imagem da moeda, o que significa que entrou
muita luz na caixa portdtil. Isso deve ser corrigido para que
essa caixa portdtil possa continuar sendo utilizada.

Local de instalacao

Visando a eficiéncia, instalar no interior
do consultério ou préximo a ele

Levar em consideragio as facilidades de
fornecimento/despejo  de 4dgua, assim
como de fonte de energia.

Area itil
No minimo 1,5 X 1,5 m.

Bancada de trabalho

Diferenciar o local que pode se molhar
(drea timida) e outro para manusear mate-
riais secos

O acabamento superficial deveria ser de
cor escura — facilidade de comparagio
com o filme quando escurece o local. Se
houver qualquer vazamento de luz para o
interior da cAmara escura, as paredes pin-
tadas com cor negra nio refletem a luz; ao
contrério, a luz é absorvida.

Superficies da parede/teto

Se as paredes forem pintadas, usar tinta
acrilica para uma melhor limpeza e manu-
tengao

A metade para baixo deve ser de tinta im-
permedvel (acrilica)

O teto deve ser branco.
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Bloqueio da luz

Apés o desligamento de todas as luzes, os
objetos internos nio devem ser visiveis até
depois de 15 minutos de adaptagio no escuro
(conforme a orientacio de ICRE por 20 mi-
nutos). A lanterna com filtro GBX-2 permite
uma 6tima visibilidade de trabalho nas condi-
¢oes de processamento radiografico. A pintu-
ra das paredes da cAmara escura de preto era
um procedimento de rotina para evitar que
qualquer fresta de luz refletisse nas paredes
com pintura clara. Isso também propiciava
um ambiente interno mais escuro. Hoje, com
o aprimoramento dos filtros e das lanternas
de seguranga, os profissionais nio usam mais
a cor preta nas paredes, o que desrespeita o
antigo ditado “melhor prevenir do que reme-
diar”, j& que é muito dificil evitar a entrada de
luz, sobretudo em locais adaptados.

Tipos de Falhas no Processamento
Radiografico e Seus Fatores (Figura
6.43)

Excesso de escurecimento no filme
radiografico (filme muito escuro ou denso)

Excesso de revelacio: excesso de tempe-
ratura em relagio ao tempo de ajuste e
de tempo de processamento em relacio a
temperarura de ajuste.
Excesso de concentragio da solugio
Excesso de tempo de exposi¢io na tomada
radiografica
Entrada de luz pelo manguito (locais de
colocagio da mio na caixa portatil para
processamento radiogrifico, onde temos
um tecido que tem a fungio de evitar a en-
trada da luz, mesmo quando colocamos a
mao dentro da caixa) da caixa de processa-
mento radiogrifico (Figuras 6.43 e 6.44).
Fog (em alguns casos é parcial) (Figura 6.45):
® mau bloqueio de luz na cimara escura
ou caixa portatil de processamento ra-
diografico
m defeito da luz de seguranca — excesso
de luz da lampada — excesso de watts
m desbotamento do filtro, rachadura do
filtro, erro na selecio do filtro Solucio:
— excesso do tempo de revelagio
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Figura 6.43 — Filmes vencidos, apds o processamento radiogrdfico presenca de fog.

Q

r .

. -

Figura 6.44 — Filmes radiogrdficos apds o processamento
radiogrdfico mostrando diferentes densidades radiogrdficas.
Note que os filmes da direita sGo muito densos.

® revelagdo a alta temperatura
= fadiga da solucio
® Variagio com o tempo: filme fora de validade
e Ma conservagao:
® Jocal de temperatura alta — aquecedor,
luz direta
= efeito dos raios X — protegio da caixa
de armazenagem e das paredes da cAma-
ra escura.

Filme muito branco ou claro ou pouco
denso

o Insuficiéncia de revelacio: queda de tem-
peratura em relagdo ao tempo de ajuste e
insuficiéncia de tempo de processamento
em relacio A temperatura de ajuste

Baixa densidade da solucgio reveladora

e Fadiga da soluc¢do reveladora

Figura 6.45 — fog ou véu em todo o filme radiogrdfico.
Acima podemos ver a mesma radiografia processada
correfamente, sem efeito do fog.

@ Excesso de fixacio: surge conforme o tipo
de solugio
o Insuficiéncia do tempo de exposicio.

Pontos escuros (desenho em forma de
gotas)

Contaminagio devido a solucio reveladora
antes do processamento (respingos): se tocar
o filme com o dedo manchado de solucio an-
tes do processamento — digitais escuras.



Figura 6.46 — Desenho ilustrando o efeito do fog sobre o
filme radiogrdfico, exceto é claro, onde a moeda ficou em infimo
confato com o filme radiogrdfico, mostrada na Figura 6-41.

Pontos brancos (desenho em forma de

gotas)

e Fixagio de bolhas dentro da solugio reve-
ladora

e Contaminagio por solugio reveladora an-
tes do processamento (respingos): se to-
car com os dedos — digitais brancos.

Linha escura em forma de raios (linha em
forma de galho ou pontinhos escuros)
o Eletricidade estitica:
® queda da temperatura conforme a con-
digio atmosférica
® produz facilmente quando se retira o fil-
me do pacote ou chassI
® tecido sintético.

Linha negra em forma de meia lua

@ Se for branco, anterior 2 irradiagio; se for
escuro, pressio da unha apés a irradiagio
ou dobra/curvatura durante a técnica ra-
diografica (dano fisico)

@ Tor¢io ou dobramento do pacote.

Linha escura e grossa
@ Dobradura do filme.

Linha branca
e Riscado na gelatina, remogio mecinica.

Aparece uma imagem com falta de

densidade (escurecimento) e cheia de

angulos, com seus limites bem definidos

e Estava grudado num outro filme dentro
da solucdo reveladora, durante o processa-
mento radiogrifico.
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Figura 6.47 — Filmes radiogrdficos processados sem
exposicdo aos raios X ou luz. Veja a presenca de fog ou véu em
todo o filme radiogrdfico da esquerda.

Pontinhos escuros ou digitais escuros
por todo o filme

o Contaminacio por fluoretos, como fluo-
reto de estanho.

Reticulacéo
@ Variagio abrupta de temperatura durante o
processamento radiogréfico:
® solugio reveladora de alta temperatura —
solugido fixadora de baixa temperatura
® revelagio/ fixagio em alta temperatura
— lavagem em baixa temperatura etc.

Filme de dificil visualizacao e levemente
branco-esverdeado

@ Ma fixacio: insuficiéncia de fixagio.

Técnicas de Observacao do Filme

Negatoscopio

Trata-se de uma caixa de madeira ou metal
que contem no seu interior iluminagio bran-
ca, fluorescente, que flui por apenas uma das
faces da caixa que contém um acrilico bran-
co leitoso. Assim, por transparéncia, quando
colocamos os filmes radiograficos processa-
dos sobre o acrilico da caixa é possivel ver a
imagem radiografica por transparéncia. Nas
regides onde os cristais de prata foram mais
sensibilizados, revelados e houve formacio
da prata metilica (negra), a luz fluorescen-
te do negatoscépio fica retida, enquanto em
outras regidoes em que OCOrreu uma precipi-
tagdo parcial ou total dos cristais, de prata,
a luz chegard em nossos olhos. Essa ilumi-
nacio do negatoscépio deve ser homogénea
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Figura 6.48 — Negatoscopios com e sem lupa. A lupa €
acessorio indispensavel para a inferpretacdo radiogrdfica.
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para que possamos verificar a imagem radio-
grafica com 6tima qualidade.

Negatoscopios proprios para a
odontologia, com ou sem lupa
acoplada (Figura 6.48)

o Sistema de iluminagao fixa: acima de 7.000
lux (JIS)

e Sistema de iluminagio varidvel: permite re-
gulagem de 5.000 lux até 10.000 lux (JIS).
Estes sio pouco comercializados, porém
muito Gtil no dia a dia.

Técnicas de observacao do filme

o Utilizar a luz transmitida do negatoscépio
exclusivamente sobre a radiografia

o Escurecer ao redor do filme, com utiliza-
¢do da mdascara negra bloqueadora de luz,
suporte etc.

o Regiio de alta densidade — observar com
luz mais clara e regido de baixa densidade
— observar com luz com menor intensi-
dade. Uma maneira de acentuar a visuali-
zagio radiografica é utilizar um negatos-
cépio com regulagio de intensidade.

o Para detalhes, utilizar a lupa, com aumen-
to minimo de 3 X

® Manter o movimento dos olhos na hori-
zontal, nio desviando os olhares

® Para observar objetos redondos (seio maxi-
lar superior, cisto grande, cranio todo etc.),
movimentar o olhar no sentido horirio

o Realizar a visualizacio radiografica em sala
escura ou com pouca luz.
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SUMARIO

Informagdo, comunicagdo e entrefenimento. Desde o inicio do século XX, nossa rotina didria se transformou radicalmente
com a alteragdo dos nossos meios de comunicacdo. Antes completamente dependentes da palavra falada ou escrita
para a nossa informagdo, agora usamos cada vez mais o rddio e a televisdo, e desde a década de 1990, 0 computador,
a internet.

0 primeiro método de diagndstico médico/odontoldgico por imagem, a radiologia, se valeu dos raios X, descobertos
por Wilhelm Roentgen em 1895. Embora com aprimoramento continuo até os dias atuais, permaneceu por quase um
século como a Gnica maneira de “fotografar” as estruturas anatGmicas nos seres vivos, para saber se eram normais ou
doentes. Qutras técnicas se somaram.

Ainda hoje as radiografias exercem um papel fundamental no diagndstico de muitas lesdes dsseas, da boca,
pulmonares ou dos aparelhos digestivo e geniturindrio. A radiografia é o principal meio auxiliar de exame diagndstico
na Odontologia.

Aimagem por radiografia digifal (RD) consiste na sensibilizagdo de sensores/placas que levam a informagdo para o
computador, onde sto gravadas as sombras de qualquer esfrutura, ou @ imagem, e, por fim, essa imagem pode ser
vista em um monitor/display. Diferentemente da radiografia convencional, ndo utiliza filme radiogrdfico, e, é claro,
ndo ha o processamento quimico da imagem. A sensibilizagto necessita de menos exposicao dos raios X.

A técnica de imagem por RD é uma tecnologia de confianga e versdtil que expande o diagndstico e as possibilidades
de uso das imagens na radiologia odontologica.
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SUMARIO — cont.

® ARD permite que os principios bdsicos de protecdo contra as radiagdes para a radiologia diagndstica sejam seguidos
a rigor, pois:

justificagdo (na qual os beneficios devem superar os possives riscos inerentes d exposicio a radiagdo X); e

o principio ALARA, “tdo baixo quanto razoavelmente possivel” (que também deve levar em confa fatores sociais
e econdmicos). A reducio da dose sempre tem sido considerada como a principal vantagem da radiografia digital
(RD), consequéncia principal da diminuicto do tempo de exposicdo & radiacio e de outros fatores, como kVp
e mA.

o Nasimagens por RD hd trés tipos de detectores que podem substituir o filme radiogrdfico e obter uma imagem digital:
diretos, semidiretos e indirefos.

Diretos — charge-coupled device (CCD), complementary-metal-oxide-semiconductor (CMOSAPS). Sto chamados
diretos, pois sto defectores em estado sdlido. As imagens podem ser prontamente vistas (em tempo real):

Os raios X interagem com o material semicondutor de detectores planos: Amorphous selenium. Assim, os raios X
sdo diretamente convertidos em carga elétrica (CCD e CMOSAPS). Os raios X atingem o cintilador produzindo luz.
Essa luz atinge um arranjo de fotodiodos e é convertida em elétrons.

Imagens por ressondncia magnética — IRM. Nao so obtidas pela radiagdo X, mas sto imagens digitais diretas.
Tomografia computadorizada (TC), também sdo imagens diretas, desde a década de 1970.

Radiografia computadorizada (RC), sto originalmente imagens indiretas, mas podem ser diretas. Desde a década
de 1980.

Direct digital TV output (CCD TV's).

Semidirefos — Quando os raios X atingem placas de armazenamento de fosforo ou PSP (photostimulable storage
phosphor), assim @ imagem latente é estocada, e necessitam de processamento eletrdnico por escaner faser para
transmissdo para o computador, e assim tornam-se visiveis no monitor/display:

Indiretos — DigitalizacGio de uma imagem radiogrdfica convencional, andloga:

Escaner.

(Gmera de video frame grabbers.

(Gmera fotogrdfica digital.

o Informaggo Digital

Pixel- A menor amostra de uma imagem de RD. Tem um conjunto variado de tons desde o branco até o preo,
passando pelos varios tons de cinza. Expressa em cadigos bindrios (bifs).

Tamanho do pixel: Quanto menor, melhor a resolugdio.

Escala de cinza: Sombras de cinza, entre o branco puro e preto puro.

Profundidade de bifs: Nomero de sombras, tons para definir cada pixel, medido como ndmero de bis. Quanto
maior a profundidade, maior a escala de cinza e o tamanho do arquivo.

o Terminologia

F/E — Filme/écran (técnica radiogrdfica convencional)
RC— Radiografia computadorizada

RD — Radiografia digital

RDD — Radiografia digital direta

RDI — Radiografia digital indireta

F/S — Filme/sensor digital



OBJETIVOS

Apés o estudo deste capitulo, o aluno de-

verd ser capaz de:

o Detinir palavras-chave

@ Definir imagem por radiografia digital
(RD)

@ Descrever os tipos de obtengio de RD

e Analisar as vantagens e desvantagens das
RD

e Citar os componentes do sistema de ima-
gens por RD

e Conhecer o passo a passo da técnica radio-
grafica de imagem por RD

o Conbhecer as bases da formagio da imagem
por RD

Convencional x Digital (Figura 7.1)

A radiologia médico-odontolégica experi-
mentou um desenvolvimento extraordinario
nas Gltimas décadas, como, por exemplo, as

imagens por radiografia digital (RD), que se

Sensor
PSP

Aparelho de
Raios X

=

Sensor CCD/CMOS
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tornou disponivel para a Odontologia em
meados dos anos 1980 (a radiografia digital
direta foi introduzida por Mouyen em 1989),
mas ainda muitos dentistas relutam em ado-
tar essa nova tecnologia. Isso acontece por
vérias razdes, mas principalmente devido ao
custo do sistema de radiografia digital.

O primeiro sistema de imagem por RD in-
troduzido na Odontologia foi a radiovisio-
grafia da francesa Trophy:

Radio — utiliza emissio de raios X, por um
equipamento de raios X convencional para
registrar a imagem radiografica em um sen-
sor, ligado aos recursos de informitica.

Visio — envolve a parte de processamento
da imagem que armazena os sinais recebidos
durante a tomada radiogréfica através de um
monitor.

Grafia — corresponde a0 armazenamento
digital que pode ser interligado a0 monitor
de um video, ou auma impressora, ou ainda
ser fotografada.

Scanner
= laser

Computador

Figura 7.1 — Esquema da obtenciio de imagens por radiografia digital e convencional.
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Muitas das desvantagens dos equipamen-
tos que foram langados no mercado ja foram
minimizadas, como o tamanho e a forma dos
receptores de imagem, que foram reduzidos,
a resolugio de imagem que melhorou sen-
sivelmente (hoje essa resolucio é maior até
do que a dos filmes radiograficos convencio-
nais), e, ainda, os avangos na tecnologia dos
computadores resultaram em velocidades
muito maiores de processamento e solugdes
mais vidveis de armazenamento de dados.
Outro fator relevante é a falta de implemen-
tagio dos sistemas de radiografias digitais
pelas faculdades de Odontologia, mesmo no
nivel de graduacio. Considerando o perfil
do profissional a ser formado, que na maio-
ria dos Planos Politicos Pedagégicos dessas
entidades de ensino, que se comprometem
a formar “cirurgido-dentista, profissional
generalista, com sélida formagio técnico-
cientifica, humanistica e ética, orientada para
a promogio de satide, com énfase na preven-
¢io de doencas bucais prevalentes”, falta a
pratica real com as RD. Claro que na era do
conhecimento e da informdtica em alta na
vida de qualquer profissional liberal, as RD
deveriam ser parte obrigatéria dos curricu-
los dos cursos de Odontologia, no ensino,
na pesquisa e na extensio universitdria, nio
se esquecendo de que no ensino a prética é
indissocidvel da teoria. Essa atitude sem du-
vida traria confianga a esses profissionais,
mesmo generalistas, sobre os aspectos pra-
ticos de fazer uma decisio de utilizar as RD
na rotina de atendimento de seu consultério
odontolégico.

Uma comparagio relativa pode ser feita
em relagdo aos sistemas de fotografia digital,
que do dia para a noite invadiram e dominam
plenamente o mercado. Mesmo com poucos
conhecimentos, mas atraidos, sobretudo
pela novidade e, é claro, pelo preco, muitos
aderiram ao sistema, o que viabilizou um
preco muito atrativo, devido a essa grande
demanda. Assim, os fabricantes preferiram
vender mais, por menos. J4 que o Brasil é o
pafs que mais forma cirurgides-dentistas em
todo o mundo, fato semelhante poderia, de-
finitivamente, implementar a RD.

O mais atrativo nas imagens por RD € a
sua capacidade de potencializar a visio hu-
mana para apreciar 20 miximo a informagio
diagnéstica, além, é claro, da facilidade de
obtencio, sem a necessidade de se realizar o
processamento quimico, como fazemos na
radiologia convencional. O processamento
eletrénico das RD pode fornecer essa pos-
sibilidade, muito melhor do que a imagem
radiogrifica convencional, em filme radio-
grifico, no qual dependemos quase exclu-
sivamente de nossa limitada visio, somada
muitas vezes a uma simples lupa que possibi-
lita um aumento aproximado de trés vezes.
Definicao

Um sistema de imagem por radiografia
digital (Tocci, 2006) é um conjunto de dis-
positivos de transmissio, processamento ou
armazenamento de sinais digitais que usam
valores discretos (descontinuos). Em con-
traste, os sistemas nio digitais (ou analégi-
cos) usam um intervalo continuo de valores
para representarem a informagio. Digital
significa transformar algo na linguagem ele-
tronica que é compreendida pelo compu-
tador. Uma vez digitalizada a imagem, é
possivel armazend-la ou transmiti-la, e ain-
da manipular ou alterar eletronicamente a
informagio nela contida (Emmott, 2005). A
palavra digital tem origem no latim digitus
(palavra latina para dedo), uma vez que os
dedos eram usados para contagem discreta.
O seu uso é muito frequente em informitica
e eletronica, sobretudo onde a informagio
real é convertida na forma numérica binaria,
como no som digital, ou na fotografia digi-
tal, e agora, mais comumente, na RD.

Vantagens

Os sistemas de radiologia digital oferecem
muitas vantagens.

Imagens radiograficas em tempo real

Sem a necessidade de filme radiogrificos/
processamento quimico, é possivel ver o re-
sultado radiografico, imediatamente, no caso

dos sistemas de RD tipo CCD/CMOSAPS.
No caso das PSD em cercade 30 segundos. Al-



gumas especialidades da Odontologia podem
ter mais pressa na visualizagio das imagens
radiograficas durante o processo operatério,
e, assim, seriam privilegiadas: endodontia, ci-
rurgia e diagndstico em urgéncia.

Manipulacao da imagem com finalidade
diagnéstica

As RD foram feitas para serem manipu-
ladas!

Sobretudo alteragoes de contraste e den-
sidade (brilho) radiogréficos, zoom, pseu-
docolorizagio e outras ferramentas que au-
mentam muito a capacidade diagnéstica dos
olhos humanos.

Reducao da dose de radiacao X

Tanto o conceito internacional ALARA
(As Low As Reasonably Achievable), como a
Portaria 453 da ANVISA, Ministério da Sad-
de, preconizam utilizar a menor quantidade
possivel de radiagio, no procedimento ra-
diogrifico, para a obten¢io de imagens com
qualidade diagnéstica, sempre relevando a
relagio custo/beneficio.

Como os sensores radiograficos sio nor-
malmente mais sensiveis aos raios X, o tempo,
amA e kVp poderio ser reduzidos, e mesmo
assim poderio ser obtidas imagens com 6ti-
ma qualidade diagnéstica. Porém, a redugio
exagerada desses fatores, muitas vezes pode
causar um efeito de noise (ruido) sobre a ima-
gem, deteriorando sua qualidade. Assim:

e O paciente é exposto a menor quantidade

de radiagio X

Quanto maior o kVp, menor o mA, me-
nos dose para o paciente, além de diminuir
a chance de movimentagio, e, consequente-
mente, de erro.

Facilidade na manipulacao e no
armazenamento das imagens
radiograficas digitais

Gracas ao computador e seu grande desen-
volvimento tecnoldgico (chips-processado-
res), as imagens podem facilmente ser arma-
zenadas e acessadas. Além disso, a maioria
das manipulagdes e de aplicages de filtros
respondem prontamente aos comandos.
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Exclus@o do processamento quimico
radiografico

O processamento quimico radiografico é
um dos principais fatores que causam a ma
qualidade de imagem em radiografias con-
vencionais, ou analégicas. Isso acontece so-
bretudo em relagio ao armazenamento des-
sas imagens, que pela legislacio vigente no
Brasil devem ser arquivadas por pelo menos
20 anos, com qualidade, ¢ claro.

Além disso, a eliminagio do processamento
quimico radiogrifico dispensa, consequente-
mente, a cAmara escura e/ou caixas portiteis
de processamento radiogrifico, inclusive o
espago ocupado por essa drea especial.

Com a utilizacio dos sensores radiografi-
cos, excluem-se a limina de chumbo, o invé-
lucro de pléstico, as solugdes processadoras
(revelador e fixador), e, é claro, a prata me-
tilica, descartada junto com essas solugdes
de processamento quimico do filme radio-
grafico. Apesar dos cuidados recentes das
agéncias de sadde, em relagio ao lixo espe-
cial nos consultérios odontolégicos, o ato
de processamento radiografico nesses locais
em geral levam essas substincias ao esgoto
comum, no momento das lavagens inter-
medidria e final. Como o Brasil é o pais do
mundo com o maior ntimero de cirurgides-
dentistas, e a radiografia é o principal exame
complementar de diagnéstico, esses fatos/
ndmeros contribuem com o prejuizo do
meio ambiente (Figura 7-2).

Figura 7.2 — 0 meio ambiente agradece.



114  SENSORES DIGITAIS E PROCESSAMENTO DE IMAGENS

O tempo para as tomadas radiogrificas mu-
dam muito desde a descoberta dos raios X por
Roentgen. Hoje, utilizamos centésimos de
segundos nos sistemas de imagem por RD.

Como o processamento radiografico para
os filmes radiogréficos convencionais, reali-
zado em camara escura e/ou caixas portiteis
levam em média 40 minutos para que a ra-
diografia fique pronta (seco a seco), utilizar
as RD seria uma grande vantagem. Se pen-
sarmos no processamento radiogrifico au-
tomadtico, essa vantagem seria muito reduzi-
da, mais ainda existiria. Muitos profissionais
relatam que a execugio da técnica radiogri-
fica é mais demorada, o que comprometeria
essa vantagem. Assim, o tempo poderd ser
também uma desvantagem. Lembramos ain-
da que o fato de nio haver solu¢des de pro-
cessamento radiogrifico também eliminard
um grande tempo perdido com o controle
de qualidade (Figura 7-3).

O namero de internautas brasileiros ati-
vos atingiu 24,8 milhdes em fevereiro deste
ano, aumento de 12,5% com relagio ao mes-
mo més de 2008, segundo dados do Ibope
Nielsen Media, divulgados no més passado.
Deste total, 21,5 milhdes (87%) acessaram
a web a partir de conexdes de banda larga,
0 que representa um crescimento de 24%
em rela¢io a0 mesmo més do ano passado.
A quantidade total de internautas brasileiros
que contam com internet doméstica chegou
a 38,2 milhdes. Assim, a transmissio super-
ripida dos dados e o dominio do computa-
dor e software possibilitario uma comuni-

Figura 7.3 — A era da comunicagio digital € “agora”.

cagio paciente-dentista muito maior, € 0s
resultados também sio muito satisfatérios
em relacio ao sucesso da profissio.

Desvantagens

Mas ainda existem algumas desvantagens,
como: Muitos dos sistemas de RD sio im-
portados, em média esses sistemas custam
mais de R$ 20.000,00. Politicas publicas,
como a adotada pela Holanda, que retiraram
todos os impostos e viabilizaram que todos
os dentistas implementassem a RD em seus
consultérios, ajudariam sobremaneira a ba-
ratear e tornar vidvel para a classe odontolé-
gica, melhorando, consequentemente, a vida
da populagio como um todo (Figura 7-4). O
Brasil nio fabrica sensores digitais.

Dificuldade de lidar com os
computadores

Entendemos que isso ainda possa aconte-
cer com os profissionais mais experientes,
porém a grande maioria dos dentistas j4 tra-
balha com os computadores na rotina de seu
consultério.

Técnica radiografica — Sensor rigido

Os sensores de imagem CCD (dispositi-
vo de carga acoplada) e CMOSAPS (semi-
condutor de 6xido metilico complementar)
precisam converter luz em elétrons. Os sen-
sores CMOSAPS sio mais baratos e conso-
mem menos energia. Porém, os CCD tém
maior qualidade da imagem e menos ruido.

Figura 7.4 — Ainda no Brasil o custo dos sistemas de
imagem por RD ¢ caro.



Nos sensores CCD e/ou CMOSAPS (ri-
gidos), ha os fios ligados 2 caixa plastica ou
chassi do sensor propriamente dito, que sai-
rio da boca do paciente e conectam o sen-
sor ao computador, que podem atrapalhar a
tomada radiografica, além da possibilidade
de quebra do fio. Além disso, esses sensores
em geral sio espessos (2,5 a 4 mm), volumo-
sos em relacio ao filme intraoral, e, assim,
podem causar maior desconforto para o pa-
ciente durante a execucio da tomada radio-
grafica, sobretudo a ndusea e o trauma meca-
nico, ji que esses dispositivos sio rigidos.

Técnica radiografica — Sensor de placa
de fosforo ou flexivel

J4 os sensores de placas de f6sforo sio bem
menos espessos, muitos semelhantes aos fil-
mes radiograficos convencionais, tornando,
assim, a técnica é mais vidvel para o paciente,
pois é mais ficil de suportar o sensor dentro
da boca. Porém, nio oferecem a vantagem da
observagio imediata da imagem radiografica,
pois precisam de processamento digital.

Padronizacao dos softwares de
gerenciamento das imagens

Apesar do avango na ultima década, ainda
é evidente a falta de padronizagio dos sof-
tfwares para o gerenciamento de todo o siste-
ma e, sobretudo das imagens digitais.

Necessidade de impressao das imagens
digitais

As imagens digitais foram feitas para visu-
alizagio em monitores. Ainda hoje a grande
maioria dos profissionais da drea de satde,
sobretudo  cirurgides-dentistas, preferem
analisar as imagens digitais em peliculas ra-
diogrificas impressas. Isso, é claro, despreza
talvez o principal beneficio dessa tecnologia,
a manipulacio/adequagio da imagem para
melhor enxergar a requisi¢io diagnéstica.
Essa prética contribui para o aumento do
custa das radiografias digitais e também para
a deterioragio do meio ambiente.

Principais componentes dos sistemas
de radiografia digital
Fonte de raios X

Alguns equipamentos de raios X, como,
por exemplo, o Intra-Planmeca, tém potén-
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cia continua e possibilidade de manipulacio
de kVp e mA. Assim, é possivel utilizar tem-
pos de exposicio realmente em centésimos
(Figura 7.5).

Na maioria dos casos, serd utilizado o mes-
mo equipamento de raios X intraoral exis-
tente. Em geral, o Gnico problema se refere
ao fator de tempo de exposi¢io, que para o
sistema de RD deve ser menor em relagio ao
sistema de radiografia convencional. Muitos
fabricantes recomendam utilizar tempo de
exposicio centesimais, para obter imagens
radiograficas com qualidade diagnéstica, e af
surge o grande problema, pois nenhum equi-
pamento de raios X nacional tem dispositivo
tio acurado. A recomendacio seri a de utili-
zar equipamentos de raios X modernos, com
corrente direta, selecio de mA, kVp e timer
eletronico digital e corrente continua. A re-
comendagio serd a de utilizar equipamen-
tos de raios X modernos, de alta frequéncia
(corrente direta), selecio de mA, kV e timer
eletronico digital.

Receptores de imagem (Tabela 7.1)

e Sensor radiogréfico — rigido
e Imagem por radiografia digital direta —

RDD

= CCD

s CMOSAPS

» Thin Film Transistor (TFT) Flat Panel

Arrays (utilizados em medicina)

Aqui estd a principal diferenca dos sistemas
imagem por RD, para a radiografia conven-
cional, ou seja, a troca do filme radiogréfico
pelo receptor/sensor radiogrifico. Hoje, o
mercado oferece dois tipos de sensores: os
CCD (charge-coupled device) e as placas de
fésforo ou image plate (IP). Ainda como al-
ternativa para os sensores CCD temos os
sensores CMOSAPSAPS  (complementary
metal oxide semiconductor active pixel sensor),
mais baratos (teoricamente) e com menor re-
solugio em relagio ao CCD. Os dois tipos de
sensores ja oferecem imagens de 6tima quali-
dade, muitas vezes superiores as imagens ra-
diogrificas convencionais (Tabela 7.1).

Para a técnica radiogréfica intraoral os sen-
sores rigidos e com fio, CCD/CMOSAPS,
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Tabela 7.1 — Comparaciio de tecnologias de sensor do sistema de imagens por

radiografias digitais

Tecnologia D CMOSAPS PSP
Charge Complementary-metal-  Photo-stimulable phosphor
coupled device  oxide-semiconductor
Terminologia genérica Direta Imagem por RD Semi-direfa imagem por RD
Velocidade de Aimagem surge em tempo real no monitor/display A placa deve ser esc aneada (feita o
surgimento da imagem varredura) para que a imagem aparega

no monitor/display do computador (pode
tomar de sequndos a diversos minutos
dependendo do fipo de radiografia)
Similar aos filmes radiogrdficos
convencionais, fino, flexivel, porem, ndo

deve ser dobrado
Com/Sem fio Com fio Sem fio
Dispositivo posicionador ~ Feito & medida pelos fabricantes Podem ser utilizados os mesmos utilizados
com os filmes radiogrdficos convencionais
Potencial dano Pode com o tempo e manuseio haver dano ao fio, Dano a placa devido ao manuseio como,
com possibilidade de curto-circuito (faisca) dobras, riscos, vincos, efc.
Dificuldades de Espessura do sensor e rigidez do fio dificultam a Compardvel o filme radiogrdfico
colocagio na boca manipulagdo e o aceite do paciente
Area ativa Menor do que o tamanho do sensor (em média 2x3 Superficie total da placa

cm). Porém hoje hd diferentes tamanhos

Outros Geralmente hd diferencas na coneccdo exigida para
conectar o sensor ao computador.

RN RN R SR RN N S RN

Figura 7.5 — Aparelhos de raios X convencionais para técnica radiogrdfica periapical. Fixo e movel.



Figura 7.6 — Sensor radiogrdfico tipo CCD/CMOSAPSAPS.

sdo colocados dentro da boca do paciente,
e um cabo conecta o sensor a uma interface
no computador. O CCD tem uma sequéncia
de pixel sobre em um chip de silicio. Apés a
exposi¢do, a energia de raios X é converti-
da a um ntmero proporcional de elétrons,
que é depositada na meméria, transferidos
entio de forma sequencial para um leitor ex-
terno amplificador (acoplamento da carga).
Assim, o sinal andlogo é convertido a um
sinal digital, e torna a imagem dos raios X
visivel quase instantaneamente no monitor
do computador. O principal inconveniente
desse tipo de sensor é sua espessura e sua ri-
gidez, que dificulta o procedimento técnico,
pois o paciente pode nio tolerar o sensor.
Isso resulta em maior tempo para posicio-
nar o sensor, além do fato de que, em geral,
esses sensores sio menores do que 31 X 41
mm, o tamanho do filme radiogrifico con-
vencional. Para o clinico ou especialista que
deseja radiografar apenas um elemento, o ta-
manho nio serd problema. Para um exame
diagnéstico inicial, ou para o periodontista,
que deseja radiografar por 4rea, isso aumen-
tard o tempo de exame. Precisa de protecio
especial para ser colocado dentro da boca do
paciente. A maioria dos fabricantes disponi-
biliza essas embalagens.

Podemos verificar ao lado, que os tamanhos
das vdrias marcas comerciais variam, porém
duas marcas j4 fabricam os sensores no mes-
mo tamanho do filme radiogrifico conven-
cional (31 X 41 mm), tanto CCD como com
a tecnologia CMOSAPS (Figura 7.7).
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Figura 7.7 —Vdrias marcas de sensores rigidos, RDD, tipo CCD.

A vida atil de cada sensor é muito varidvel.
Alguns fabricantes garantem em torno de
30.000 exposigdes.

Sensor radiografico — PSP
(photostimulable storage phosphor)

@ Imagem por Radiografia Digital Semidire-

ta— RDD

O sistema de placa de fésforo ou image pla-
te (PSP) utiliza placas no mesmo formato e
tamanho dos filmes radiograficos convencio-
nais, que compreendem uma base flexivel do
poliéster revestida com uma emulsio crista-
lina do europium-activate, composto de flu-
oreto de bario. Similarmente aos CCD, para
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Figura 7.8 A a D — Receptores de imagem, ou sensor radiogrdfico — imagem por radiografia digital indireta — photostimulable
storage phosphor (PSP) ou radiografia computadorizada. Fonte: Técnicas Air, Inc., Hicksville, Nova York.

o controle da infeccio, a placa é colocada em
um invélucro plastico, para impedir o contato
com os fluidos bucais. Quando exposto aos
raios X, essa energia é armazenada na emul-
sio, de forma latente da placa do PSP, Para a
imagem tornar-se visivel, apds retirar a placa
da boca do paciente, e ap6s descartar o invé-
lucro protetor, a placa é introduzida em um
leitor laser especifico (escaner), que fard uma
varredura a laser, realizando na verdade um
processamento eletrdnico. Os elétrons arma-
zenados sio liberados, como a luz visivel, e
quantificados. Esse sinal andlogo é converti-
do para a imagem digital, que pode ser vista

em um monitor do computador, tablet, Ipod,
notebook etc. Esse processo pode levar de 20
segundos a alguns minutos se varias placas
sdo inseridas no leitor, e também dependen-
do do tamanho da placa. Como nem toda a
energia armazenada na placa do PSP é libera-
da durante a exposigio, a placa deve “ser apa-
gada”, ou exposta a uma forte fonte luminosa
por diversos minutos antes de ser reutilizada
(Figura 7.8).

O sistema de placa de fésforo ou image
plate (PSP) também é conhecido como ra-
diografia computadorizada ou RC, utilizada
primariamente na drea médica. Alguns equi-



Figura 7.9 — Sensor radiogrdfico para RDI, PSP e chassi
para radiografia digital extraoral.

pamentos realizam a leitura e imediatamente
apagam as imagens (Figura 7.9).

Digitalizacao radiografica, também
um processo de imagem por RD,
porém indireto

A utilizagio de escineres e mais recente-
mente de maquinas videofilmadoras e foto-
graficas tornaram a digitalizagio radiografica
tarefa ficil, porém muitos cuidados devem
ser tomados para que essas imagens tenham
realmente qualidade diagnéstica (Figuras
7.10 e 7.11).

Computador e monitor

Todo sistema de RD oferece especificamen-
te o seu software para visualizar, manipular e
armazenar as imagens obtidas. O software
deve dispor de varias ferramentas para proces-
samento de imagens, como ajuste no brilho,
contraste, zoom, corregio da gama, anotagio
e medigio. As ferramentas adicionais podem
igualmente estar disponiveis, dependendo do
fabricante. Num passado recente, muita davi-
da pairava sobre o potencial para a fraude das
RD na Odontologia, esquecendo-se de que a
tomografia computadorizada, desde da déca-
da de 1970, trabalhava com imagens digitais,
assim como a ultrassonografia, e, até mesmo,
algo mais popular e atual, como nossas elei-
¢Hes para os diversos cargos do legislativo no
Brasil sio digitais. As RD podem sim ser alte-
radas, e por isso os softwares fornecidos com
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Figura 7.10 — Radiografia oclusal em negatoscapio
preparada para escaneamento, com mdscara. Apds obter

a imagem radiogrdfica convencional, intra- ou extraoral.

A radiografia é disposta em um escaner com adaptador de
transparéncia (propicia luz adicional, vinda de uma tampa
superior semelhante a um negatoscdpio), e escaneada

via comando por soffware. Assim, feremos uma imagem
radiogrdfica digitalizada, que serd vista em computador ou
similar. Notem nas figuras do escaner que hd luz tanto em
cima quanto embaixo da filme radiogrdfico radiogrdfica. Esse
processo também pode ser feito via cimera fotogrdfica digital
ou uma video/filmadora.

Figura 7.11 — Escaner profissional com adaptador de
transparéncia (fampa superior). Escaner profissional Epson
Expression 636.
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Figura 7.12 — Visgo em monitor do software utilizado para
0 escaneamento da radiografia convencional.

a maioria de sistemas tém hoje as protecdes
devidas para impedir a substitui¢io das ima-
gens originais (Figura 7.12). A imagem mani-
pulada pode ser salva com outro nome. Antes
de comprar um sistema de RD é importante
verificar a compatibilidade com o sistema
operacional do computador. Lembre-se que
uma das principais vantagens das imagens por
RD ¢ a possibilidade de manipulagio da ima-
gem para trazer a melhor qualidade radiogré-
fica para o examinador. Muitas vezes as ima-
gens brutas geradas sio claras, ou tém pouca
densidade, justamente porque o paciente foi
subexposto. Porém, uma simples manipula-
¢ao ou aplicagio de filtros de imagem trard
a melhor qualidade de imagem para realizar
uma correta interpretacio radiogréfica.

Acessorios

Para todas as técnicas radiograficas intra-
orais é obrigatéria a utilizagio dos sistemas
de posicionamento de filmes/sensores intra-
orais. Isso estd posto na Portaria 453 da An-
visa. Isso, é claro, também vale para as RD,
e esses dispositivos em geral acompanham
todo o sistema direto.

Para placas PSE, os mesmos dispositivos de
posicionamento para filmes radiogrificos con-
vencionais podem, e devem ser utilizados.

Instrumentos: Dentsply Rinn LLC, Elgin,
Hlinois (Figuras 7.14, 7.15 e 7.16);

Sensores: Sirona Dental Systems, Char-
lotte, North Carolina.

Figura 7.13 — Um computador com monitor ou similar

¢ necessdrio para processamento das imagens, visualizagdo

e arquivamento. Vemos acima um display acoplado ao

equipo odontoldgico. Em geral, deve-se seguir as orientacdes
dos fabricantes quanto ds especificagdes técnicas desse
equipamento de informdtica, para viabilizar um desempenho
devido do sistema de RD. A instalacdo de uma rede informdtica
facilita o trdfego das imagens em diferentes salas, no mesmo
local ou em outro. Os monitores/display devem ser calibrados
para uma boa visualizagdo das imagens por RD.

Impressoras

Devemos lembrar que uma das principais
vantagens das RD é o fato de o filme radio-
grifico ndo existir fisicamente. Porém, a
grande maioria das clinicas de radiologia uti-
lizam as impressoras dry para a producio de
“copias duras”, por solicitagio dos cirurgides-
dentistas. J& os poucos cirurgides-dentistas
que utilizam as imagens por RD nio impri-
mem essas imagens, apenas utilizam a visu-
alizagio em monitores/display. A principal
razdo para a impressio das imagens de RD
seria para que o paciente tivesse uma copia,
ou mesmo para que leve as suas imagens para
outro profissional, por exemplo, que nio te-
nha equipamento de raios X ou computador,
tabler no consultério odontoldgico. Muitos
profissionais ainda preferem ver a imagem
radiogrifica, mesmo digital, em filme radio-
grafico no negatoscépio, o que é um enorme
contrassenso, no nosso entender. Qualquer
impressora pode imprimir as imagens de RD
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Figura 7.14 — Um imporfante acessorio para o sistema de
imagens por RD sdo os dispositivos posicionadores.

(jato de tinta, térmica, cera, laser etc.), po-
rém a qualidade pode ser questiondvel para
o diagnéstico. Além do elevado custo de im-
pressio, no caso das impressoras jato de tin-
ta e alaser. Nos filmes radiogréficos conven-
cionais, a imagem € azulada em tons de cinza.
Ja nos sistemas de imagens de RD variam do
branco a preto, com virios tons de cinzas.
Assim, para manter uma boa qualidade dessa
imagem de RD é necessdrio uma boa e es-
pecifica impressora, prépria para essa fina-
lidade. Hoje, sdo utilizadas impressoras tér-
micas para impressio em filme radiograficos
especiais, semelhantes aos filmes radiogrifi-

Figura 7.15 — Dispositivo posicionador de sensor intraoral
—(CD.

.
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Figura 7.16 — Placa de fasforo — PSP com profetor pldsfico
para ser levado a boca.

cos convencionais, porém nio sensiveis aos
raios X e a luz, mas sio impressionados pelo
calor da impressora, e produzem imagens
6timas. Uma diferenca é notéria. A imagem
por RD, vista no monitor, apresenta-se em
tons de cinzas ou RGB (red, blue, green),
porém em geral a imagem nio tem cor. Ji
os filmes radiogréficos utilizados para a im-
pressio dessas imagens apresentam a base de
polietileno colorida, em tom azulado.

Transmissao

As imagens de RD podem ser enviadas
como arquivos, nos virios formatos exis-
tentes, de maneira similar as fotografias. Os
formatos de arquivos mais utilizados sio:
JPG ou Jpeg, TIFF, GIF e BMP. O forma-
to JPG ¢é mais vidvel quando pensamos em
armazenamento (devido A possibilidade de
compressio), porém os formatos TIFF e
BMP sio mais confidveis em relagio ao fato
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Figura 7.17 — Impressora dry da Agfa (Drystar 5300) para
impressdo das imagens por RD.

de nio terem perdas, mesmo ap6s varias ma-
nipulagdes nas imagens.

O formato de transmissio Digital Ima-
ging and Communications in Medicine (DI-
COM) foi desenvolvido pelo American
College of Radiology e pela National Elec-
trical Manufacturers Association, com o in-
tuito de operacionalizar um método comum
e seguro de transmissio de imagens digitais.
A American Dental Association suporta
o uso do DICOM. Assim, para adaptar as
imagens de RD na Odontologia para os pa-
drées DICOM, viabilizando o trifego des-
sas imagens radiograficas digitais, um comi-
té assessor da ADA (SCDI) desenvolveu
algumas normas, o Technical Report (TR) n°
1.023, sobre as exigéncias da execugio para
DICOM em Odontologia (ADA, 2005).
As exigéncias DICOM apresentadas no re-
latério técnico permitem a troca de imagens
radiograficas digitais entre fornecedores
dentais, nio obstante os diferentes sistemas
de operagio. Os vendedores de sistema de
imagens por RD odontolégica que seguem
as exigéncias devem certificar-se que estio
em conformidade com ADA SCDI TR
1.023 (Figura 7.18).

A reducio do tamanho da imagem por RD
para armazenamento desta é realizado pela
aplicacio de algoritmo. Por exemplo, virios
valores repetidos podem ser representados
pelo valor dado e o namero de repetigdes,

Figura 7.18 — A transmissdo de imagens é uma das
grandes vantagens das imagens por RD, aumentando
sobremaneira a capacidade diagndstica, discussio de casos,
ensino efc.

em vez de repetir o valor virias vezes (Fi-
gura 7.17).

Tecnica radiografica utilizando
sensor digital

Base da formacéo das imagens por
radiografia digital

Formacao da imagem de radiografia
digital. Informacao digital (Tabela 7.2)

~

E um sistema de elementos eletrénicos
que permite ver as imagens obtidas por raios
X de forma digital em um monitor. Para isso,
em vez de utilizarmos filmes radiograficos
para gravar as imagens, as mesmas serao re-
gistradas em sensores, rigidos ou nio. Esses
sinais gravados sio convertidos em nimeros
binarios (digitalizados) e estocados em uma
memoria digital.
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Tabela 7.2 Passos na técnica de imagem intraoral digital

Envelopar o sensor radiogrdfico, CCD ou PSP, adaptando-o no dispositivo posicionador de sensor (DPS) para a

Realizar os procedimentos de profegdo do paciente, colocando o protefor de fireoide e o avental plumbifero

Alinhar o DPS com a boca do cilindro localizador do equipamento de raios X (Gngulo vertical e horizontal e

Preparar o software para a exposicdo, e preparar para apertar o botdo disparador do equipamento raios X.

Lembre-se de se proteger, posicionando-se atrds da barreira protetora, biombo ou parede de alvenaria

Passos Procedimento
Passo | Cadastrar o paciente no software do sistema de RD
Passo 2: Conscientizar o paciente sobre o procedimento radiogrdfico
Passo 3: Realizar os procedimentos de controle de infeccdo
Passo 4:
regido desejada
Passo 5:
Passo 6: Adequar a posigdo do paciente na cadeira, objetivando a regido a ser radiografada
Passo 7: Selecionar o fempo de exposicdo
Passo 8: Colocar o DPS na regido desejada na boca do paciente.
Passo 9:
centro de feixe de raios X)
Passo 10:
Passo 11: Verificar o resultado radiogrdfico, acerfo ou repetido
Passo 12: Remover o sensor da boca do pacients; se tiver terminado, ver a imagem direto no monitor
Passo 13: Analisar o resultado radiogrdfico; salvar a imagem

1

I . - | I
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Figura 7.19 — Asimagens digitais sdo compostas de uma
matriz de valores de pixels (picture element). Afigura acima
aponta um pixel na imagem digital.

Aos nimeros digitais sio atribuidos tons
de cinza e mostrados no monitor.

Veja ao lado uma suposta imagem arma-
zenada, como um arranjo, ou uma matriz,
disposta em duas dimensdes que represen-

Figura 7.20 — Esquema de uma matriz de imagem por RD.

tam algum atributo da imagem tal como
(Figura 7.19):

e a densidade 6ptica,

@ atenuagio do raios X,

e intensidade do eco,

© magnetizagao.
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Figura 7.21 — Esquema ilustrativo do sistema de imagem
por RD, tipo CCD.

CCD/CMOSAP/PSP - Caracteristicas
fisicas e formacao da imagem

Os CCD, detectores em estado sélido, sio
formados por um material A base de fésforo
(similar a uma tela intensificadora) na face de
exposi¢io do sensor, que emite luz (cintilagio)
quando sensibilizados pelos raios X. Essa cin-
tilagio (luz visivel) atinge o nticleo dos detec-
tores (fotodiodos) que, por efeito fotoelétrico,
emitem elétrons, originando uma corrente elé-
trica (forma analdgica) no terminal do detec-
tor (silicio), proporcional a energia do féton
de raios X, que € entdo enviado a um conver-
sor, que transforma esse sinal (anal6gico) em
digital. Assim, o sinal digital serd enviado ao
computador por meio de um cabo acoplado ao
receptor de imagem (Figura 7.21).

o “tiras” metélicas embebidas em silicio (Fi-

gura 7.22)

[oton

5

Vﬂcrmiras

Figura 7.22 — Microfiras no detector de silicio.
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Figura 7.23 — Esquema ilustrativo do sistema de imagem
por RD, fipo PSP.

o perpendicular em ambos os lados do chip;
® os f6tons produzem elétrons secundérios;
® carga elétrica € esgotada pelas microtiras.

Abaixo podemos ver um sistema de ima-
gem por RD, tipo PSB que pode proces-
sar placas intra- e extraoral, nos tubos ao
centro, que sio leitores laser (Figura 7.23).
Esses dispositivos podem processar vérias
placas de fésforo a0 mesmo tempo, porém
levard mais tempo para visualizar a imagem
no monitor (Figura 7.24).

Estocagem da imagem por RD e copias
digitais
As cépias digitais sdo idénticas, diferente-
mente das cépias de filmes convencionais,
que nunca serio idénticas (Figuras 7.25,
7.26,¢7.27).
Exemplo: 512 X 512 pixels = 262.164 pi-
xels. Essa é a forma matricial.
® O bit é a unidade fundamental de estoca-
gem nos computadores, e significa binary
digit. Ha apenas dois valores de bits: “0”
(zero) e “1” (um). Assim, todas as opera-
¢bes computacionais sio realizadas com
esses valores.



SENSORES DIGITAIS E PROCESSAMENTO DE IMAGENS 125

THEABRLAK

Figura 7.25 — Esquema ilustrativo da possibilidade de armazenamento dos dados das RD.

o Bit (binary digit) (Tabela 7.3) ® Algumas vezes arredondado para 1.000
™ “o” Ou “1”; h,tes
® Byte © Megabyte
m 8 bits m 213 ou 1.048.576 bytes ou 1.024 kilobytes
o Kilobyte m Consideramos o valor inteiro de

m 210 ou 1.024 bytes 1.000.000 bytes ou 1.000 kilobytes
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Tabela 7.3 - Exemplo: 2 bits = 4 (22) possibilidades /valores




Copia

101100101001011011010001

100| 30 [ 37 | 55 | 48 (125

100| 35 [ 40 | 54 | 53 (191

120|201 51 | 51 | 51 (199

200(198| 66 | 73 (100|200

205|190|106| 125250253
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100| 30 | 37 | 55| 48 (125

100| 35 | 40| 54 | 53 (191

120(201| 51| 51| 51 (199

200|198| 66 | 73 [ 100|200

205|190|106| 125| 250 253

Figura 7.27 — Imagens de copia idéntica da imagem original, uma dos vantagens das RD. A grande ampliagto aplicada fornece
defalhes para comparaco.

Bit depth — profundidade de cor

Refere-se A cor ou 2 escala de cinza de um
pixel.

Um pixel com 8 bits por cor resulta numa
imagem de 24 bits (8 bits multiplicados pelas
trés cores RGB ( red, green, blue).

Assim, imagens com:

® 32 bits de cor (true color) representam bi-
lhoes de cores;

® 24 bits (true color), 16,7 milhdes de cores;

® 16 bits (high color), 32 mil cores (padrio de
Macintosh);
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Figura 7.28 — Imagem convencional transformada em
imagem digital. Assim, & possivel identificar, por exemplo, o
valor individual de cada pedaco da imagem, ou pixel.

o 8 bits, 256 tons de cinza;

® 4 bits, 64 tons de cores ou cinza;

® 2 bits, 4 cores ou tons;

e 1 bit, preto e branco, na maior parte das
vezes.

Essa profundidade de cor indica na reali-
dade o nimero de possiveis niveis de brilho
para o pixel (Figuras 7.28 € 7.29).

Os valores do pixel atribuem niveis de
brilho.

O brilho da imagem de RD pode ser mani-
pulado sem afetar os dados da imagem.

Exemplos de diferentes tamanhos de
imagens

Figura 7.29 — Imagens de moedas para exemplificar as
duas possibilidades de valores.

214 155 63 81

13 69 250 201
272 7 65 156
13 88 98 102

155 214

13 67

Matriz2 X 2 = 4 pixels

Matriz 4 X 4 = 16 pixels

Assim, se dobrarmos a dimensio da ma-
triz, quadruplicamos o nimero de pixels, ou
seja:
® aumenta o espago de estocagem;
® aumenta o tempo de transmissio;

@ aumenta o tempo de processamento da
imagem, ou manipulagio diagndstica.



Figura 7.30 — Imagem de radiografia com 1 bit, dois tons
da grade de cinza.

Figura 7.31 — Imagem de radiografia com 8 bifs; 256 tons
de cinza.
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Porém, quanto maior o namero de pixels,
melhor a resolugio espacial da imagem.

Resolucao espacial ou amostragem
espacial, ou, ainda, o tamanho dos pixels
nas imagens por RD

Formalmente, é definida como a menor
separagio angular ou linear que um sensor
pode diferenciar, medido em linhas por mili-
metro, metros ou estéreos radianos.

O nivel de detalhes que podemos ver em
uma imagem por RD depende da resolugio
espacial. Quanto maior, mais finos detalhes
vemos. Assim, aumenta a possibilidade de
identificar mais objetos, ou os detalhes na
imagem. Assim, a resolugio espacial seria
o menor tamanho de objetos que é possivel
identificar na imagem. Depende da frequén-
cia de amostragem e do niimero de pixels (Fi-
gura 7.32). Expressa em lp/mm (linhas por
polegada por milimetros). Pode ser expressa
em pl/mm (pares de linhas por milimetros).
A resolugio quantifica a proximidade que
determinado nimero de linhas podem ficar
umas das outras e ainda assim serem visivel-
mente determinadas. Em geral, um par de
linhas é constituido de uma linha apagada e
uma linha acesa, adjacentes.

Resolucao de contraste

Diferenciagio de cor ou de escala de cinza.
Indica o ntimero de tons de cinza que um
detector pode capturar.

Figura 7.32 — Imagens da Lenna de 256 niveis de cinza: (A) 256 x 256 pixels; (B) 128 x 128 pixelse (C) 64 X 64 pixels

(Adobe Photoshop).
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Figura 7.33 — Resolugdo 100 d.p.i. Matriz 593 x 433 = Figura 7.36 — Resolugdo 40 d.p.i. Matriz 237 X 173 =
256.769 pixels. 41.001 pixels.

Figura 7.34 — Resolucio 80 d.p.i. Matriz 474 x 346 = Figura 7.37 — Resolugdo 20 d.p.i. Matriz 119 x 87 =
164.004 pixels. 10.353 pixels.

Figura 7.35 — Resolugdo 60 d.p.i. Matriz 356 x 260 = Figura 7.38 — Resolugdo 10 d.p.i. Matriz 59 x 43 =
92.560 pixels. 2.537 pixels.



Figura 7.39 — A mesma imagem radiogrdfica com resolugdo
3d.p.i. —matriz 30 X 22 = 660 pixels. Note como a
imagem fica “pixelada”, ou seju, com os pixels facilmente
visiveis, e as estruturas pouco visiveis.

Radiografias com diferentes resolucdes
de contraste (Figura 7-33 a 7-39)

Podemos notar nas imagens abaixo que
na primeira linha, ou resolu¢io de imagem
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de 100, 80, 60 e 40 d.p.i. (dots per inch) ou
pontos por polegada, praticamente nio hi
diferenga nas imagens, ainda mais porque
as mesmas foram ajustadas para o mesmo
tamanho de impressio. Veja o tamanho real
das imagens logo abaixo de cada uma delas.
J4 nas imagens com resolugio de 20 e 10
d.p.i.,, a “pixelizagio” é evidente e prejudica
muito a interpretagio da mesma.

Cada nimero de uma imagem digital cor-
responde a uma tonalidade de cinza, para de-
terminado elemento ou pixel.

Operagoes de realce de imagem sio reali-
zadas para alterar a aparéncia visual da ima-
gem para cada examinador e sempre com én-
fase na requisi¢io diagnéstica. Ferramentas
comuns de aprimoramentos incluem:

Realce:

o Zoom (Figura 7.40, 7.41);
o Brilho (Figura 7.42);
o Contraste (Figura 7.43).

Figura 7.40 — Zoom de uma parte da radiografia panordmica digital.
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Manipulacao das imagens (utilizacao de
filtros) (Figuras 7.42 a 7.54)

Ajustes de brilho (densidade) e contraste

A maioria de sistemas de imagens por RD
é capaz de produzir até 1.024 tonalidades de
cinza, porém o olho humano, em geral, pode
ver cerca de 30 tons de cinza. A densidade
Gtica e o contraste podem ser ajustados ap6s
a exposigio pelo técnico de radiologia ou
pelo préprio cirurgiio-dentista.

A densidade 6tica e o contraste podem ser
ajustados ap6s a exposi¢io radiografica no sof-
Figura 7.41 — Zoom de uma parte da radiografia periapical tware. A imagem deve ser ajustada para a me-
digital. lhor qualidade visual do operador e do radiolo-

.r“ff“ﬂ"_‘-“"“:‘ ‘

Figura 7.42 — Manipulagdo do brilho em radiografia periapical.

Figura 7.43 — Manipulagdo do contraste em radiografia periapical.
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Figura 7.45 — Imagem original com pouca exposicgo. Porém, com a manipulagdo radiogrdfica talvez seja possivel trazer a imagem
para um bom padrdo de qualidade. Vale lembrar que as RD também tém latitude de exposico, e, assim, pouca ou muita exposigio
podem ndo propiciar a manipulacdo ou aplicaco dos filtros de imagens.

Figura 7.46 — Filtro de pseudorrelevo.
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Magnifier 2:1

Figura 7.49 — Pseudocolorizaco utilizando-se a escala de contraste original em tons de cinza.
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gista que fard a interpretagio radiografica. Essa
adequagio da imagem pode ser feita inimeras
vezes, sempre lembrando que a imagem origi-
nal nio pode ser mudada. Assim, se o profis-
sional quiser gravar uma imagem adequada a
sua visdo deverd salvi-la com outro nome.

Hoje muitos sistemas ji vem calibrados de
fabrica para aplicar filtros de realce automa-
ticamente, o que nio ¢ o melhor, pois cada
cirurgiio-dentista deveria ajustar esse filtro
segundo sua melhor éGtica.

A decisao de “entrar na era digital”
(Tabelas 7-5a 7-7)

Figura 7.52 — Aplicagio de filtro de mdscara de nitidez ou realce de nitidez.
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Figura 7.54 — Alta resolugdo da imagem de RD possibilita aplicar a ferramenta zoom vdrias vezes, sem “pivelar” a imagem,
trazendo um enorme ganho na pesquisa diagnostica de pequenos detalhes.



Tabela 7.5 A decisio de “entrar na era digita
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III

Deve incluir os seguintes aspectos:

Terei retorno do meu investimento? Quantas radiografias
realizo diariamente? Quanto tempo estarei no consultério?

Poderia utilizar outros dispositivos de imagem, como uma
cimera digifal intraoral, junfo com o sistema de RD? Em
caso afirmativo, como eles s infegram? E importante
discutir isso com os fornecedores de RD para garantir que
0 software permita que as imagens fotogrdficas sejam
integradas em prontudrio eletronico do paciente

Eu e minha equipe estaremos confortdveis em lidar

com a tecnologia do computador? Consultdrios que

sdo minimamente informatizados terdo uma curva de
aprendizado mais longa ao adotar a RD, embora o software
para a RD seja fdcil de aprender

Sdo a empresa e o produto confidveis? Alguns
compradores ficaram desapontados porque eles adquiriram
equipamentos de empresas que posteriormente sairam do
negdcio e de apoio e pegas para os equipamentos ji ndo
estavam disponiveis

0 suporte técnico facilmente disponivel?

JCDA * www.cda-adc.co/jeda  October 2005, vol. 71, n0 9 ©

Que tipos de exames radiogrdficos eu normalmente executo? A
RD funcionard para todas as situagdes (por exemplo, os CCD ndo
tém tamanho para a técnica oclusal)? Dada a minha situagio
clinica, é 0 CCD ou o PF o sistema de RD mais adequado? Por
exemplo, se hd um grande nimero de pacientes pedidtricos na
prdfica, os pacientes mais jovens podem ndo tolerar a colocagdo
intraoral de um CCD e, portanto, um sistema de SP pode ser
mais adequado. Dentistas que realizam um grande nimero

de procedimentos endoddnticos podem preferir a imagem
instantdnea produzida por um sistema de CCD/CMOSAPS

Ainda vou precisar de uma processadora automdtica &/
ou cimara escura e/ou caixas portdteis de processamento
radiogrdfico convencional?

0 que pensam os outros membros da equipe odontoldgica? A
adesto d ideia da RD é importante para toda a equipe

Que garantia de atualizagdo e ofertas de reposigdo estdo
disponiveis para o equipamento? 0 que estd incluido no contrato
de servico e qual é a toxa?
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Tabela 7.6 Lista de fabricantes dos sistemas de imagens por RD

Empresa

Cygnus Technologies
Dent-x

Dental/Medical
Diagnostic Systems Inc.

DigiDent
D Dental

Fimet

Gendex

[nstrumentarium
imaging

Morita

QOrex

Panasonic
Planmeca_Group

ProVision Dental
Systems, Inc.

Progeny Dental

Regam
Remedent N.V.
Schick

Siemens
Signet
Sirona
Soredex

Suni Medical Imaging Inc.

Trophy
Villa Sistemi Medicali

Aparelho RX Intraoral

Loja Dental
EVA (CCD)
MPDx agora ¢ Remedent N.V.

Mudou o nome para Orex

VistaRay Sensor (CCD)
VistaScan Intra (PSP)
VistaScan (PSP)

F1 10X megapixel X-ray Sensor
(CCD)

DenOptix (PSP)

DenOptix Ceph (PSP)

VisualiX HDI (CCD)

Orthoralix 9200 DDE (CCD)
Orthoralix 9200 DDE Ceph (CCD)

SIGMA (CCD)

Orthoceph® 0C100 D (CCD)

Veraviewepocs 5D(CCD)
Veraviewepocs SDCP(CCD)

Paxorama Xi (PSP)
Combix Xi (PSP)
)

Dixi® 2 (CCD)
DEXIS (CCD)

MPS Digital X-ray Sensor System
(CCD)

Mudou para Dent-x
MPDx (CCD)

(DR (CCD)
(DR Wireless (CCD)

Mudou para Sirona
DXIS® (CCD)
SIDEXIS (CCD)

Digora fmx (PSP)
Digora Optime (PSP)
(ranex Excel D (CCD)
Scanora D (PSP)

Dr. Suni Plus (CCD)
RVG (CCD)
Dixsy (CCD)

Aparelho RX
Panordmico

Strato Digital (CCD) -

Orthoralix 9200 DPI (CCD)  —

Orthopantomograph® =
0P100 D (CCD)

Mudou para Cygnus Technologies
Dimax2 (CCD)
DEXpan (PSP)

(DRPan (CCD) -

ORTHOPHOS DS (CCD)

Digora PCT (PSP)
Cranex BaseX D (CCD)

Digipan (CCD)

Aparelho RX
Cefalométrico

ORTHOPHOS DS Ceph (CCD)



Tabela 7.7 Lista de equipamentos de raios intraoral
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Nome do Produto

(DR
(DR Wireless
Combix Xi

CygnusRay MPS
DenOptix
DenOptix Ceph

DEXIS

Digora fmx

Digora Optime

Dixi® 2

Dixsy

Dr. Suni Plus

EVA

F1 10X megapixel X-ray
Sensor

Flash Dent

Intrascan Intrascan W
MPDx

MPS Digital X-ray Sensor
System

Multiscan

NI-DX
Panasonic

Paxorama Xi

Sens-A-Ray
SIDEXIS

SIGMA

RVG

VistaRay Sensor
VistaScan

VistaScan Infra
VisualiX HDI

http://www.odont.av.dk/rad/Digitalx.htm

Empresa

Schick
Schick
Orex

Mudou para: MPS Digital X-ray
Sensor System

Gendex
Gendex

ProVision Dental Systems, Inc.
Soredex

Soredex

Planmeca Group

Villa Sistemi Medicali

Suni Medical Imaging Inc.
Dent-x

Fimet

No longer sold
Remedent N.V.
Progeny Dental

No longer sold

Dentsply New Image

Orex

Dent-x

Sirona

Instrumentarium imaging
Trophy

Dirr Dental

Dirr Dental

D Dental
Gendex

(c

PSP

PSP

()
PSP
PSP
()
(D
(o
()
(D

()
PSP
(o
()

PSP

(@
(c

PSP

()]
(@
(D
(@
()
PSP

PSP
()]

3 X 1: Infraoral, panorGmica e
cefalométrica

Pode integrar o equipamento RX
panordmico

3 X 1:intraoral, panorGmica e
cefalométrico

A versto atual & chamada Dixsy

3 X 1:intraoral, panorGimica e
cefalométrica

Fechou

Vendida como CygnusRay pela
Cygnus Technologies

3 X 1:intraoral, panortmica e
cefalométrica

Descontinuou e agora é EVA

3 X 1:intraoral, panorGmica e
cefalométrica
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ASPECTOS BASICOS DAS
IMAGENS RADIOGRAFICAS
ODONTOLOGICAS
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SUMARIO

o Osistema radiogrdfico é formado de uma fonte de radiacio, objeto a ser radiografado e sistema de registros (filmes/
sensores), onde a imagem radiogrdfica é formada pela interaco entre eles.

o Os fatores que interferem na formacGo de imagem radiogrdfica sdo os fatores geométricos, fisicos e quimicos do
filme.
Uma imagem radiogrdfica de boa qualidade é aquela que apresenta densidade e contraste radiogrdficos adequados a

requisicdio diagnastica, definicio (granularidade) e nitidez de boa qualidade.

Segundo Langland & Langlais, a radiografia intraoral ideal deveria apresentar uma sombra ténue dos tecidos moles
nos espagos interdentdrios e/ou anoddnticos ou na distal do terceiro molar.

Baixa densidade do objeto resulta em alta densidade radiogrdfica.

Alta densidade do objeto resulta em baixa densidade radiogrdfica.

Densidade radiogrdfica é o grau de escurecimento do filme radiogrdfico.
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SUMARIO — Cont.

o (ontraste radiogrdfico € a diferenca entre as densidades radiogrdficas, em drea contiguas ou diferentes dreas da

radiografia.

o Detalhe radiogrdfico pode ser definido como a nitidez de estruturas na radiografia.

o Principios geométricos de formagdo da imagem (5):
= (Objeto e anteparo paralelos

Objeto 0 mais proximo possivel do anteparo

Maior distancia possivel entre fonte e objeto

A menor fonte possivel

Feixe central de raios X perpendicular ao objeto.

OBJETIVOS
Objetivo Geral

Fornecer ao aluno condi¢bes de se obter
uma radiografia adequada para diagnéstico,
controlando todos os fatores que possam in-
terferir na producio da imagem radiogréfica.

Objetivos Especificos

Ao final deste tépico, espera-se que o alu-
no seja capaz de:
® Relacionar e explicar os fatores energéti-
cos:
= Miliamperagem
® Tempo de exposigio
= Quilovoltagem
= Distincia:
— Foco- filme
— Foco—objeto
— Objeto—filme
m Filtragio total: filtracdo inerente + fil-
tracio adicional
o Relacionar e explicar os fatores objetos:
= Ndmero atémico
® Densidade fisica
® Espessura
o Relacionar e explicar os fatores geomé-
tricos:
® Principios de formagdo de imagem

A resoluciio mede o quanto uma radiografia é capaz de revelar pequenos objetos muito proximos.

= Principios do foco linear

®= Movimentagao
® Relacionar e explicar os fatores relativos

aos filmes radiograficos:

= Tamanho da granulagio

m Espessura da base

= Dupla emulsao
® Relacionar e explicar os fatores relativos

a0 processamento radiogréfico:

= Lanterna de seguranca

= Solugio processadora

= Filme radiogrifico
o Relacionar e explicar o “véu” ou fog.

o Listar e explicar as etapas e materiais do
processamento radiogréifico.

Assim, podemos ter virios fatores que
interferem na qualidade da imagem radio-
grifica, desde a sua produgio até a sua vi-
sualizagio. Neste momento vamos abordar
principalmente os aspectos relativos ao sis-
tema convencional de imagens, ou seja, 2
utilizacdo de filmes radiograficos. No siste-
ma de imagens digitais, ndo havera processo
quimico, mas sim eletrénico. Haverd um ca-
pitulo especifico para o assunto Sistema por
Imagens Digitais. Vejamos os processos:
® Processos fisicos, ou inerentes a produgio

dos raios X
o Processos geométricos, ou relativos A geo-

metria de formagio da imagem
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Processamento
Filme qu imico

Radiografico

“‘ | &
'5' raios X

Resultado

—f
Processamento
digital
‘Fhs T - -
Wi CCD 2 .u‘..’,‘f: "
raios X " W Placa o 7\
—— 15 |
de - - -
fosforo : -

Processos Geométricos

(Tamanho do Feixe] [Tamanho do Foco | Movimento) [DFO | DFFI Posigdo entre Objeto-FiimE) ( DOF )

Processos
Quimicos

l PrRﬁ;deizsgar:‘f:::o ) Densidadel

Radiografica

Detalhe Distorcao
‘Radiografico  Radiografica
—_— A Cont t
- o D idade /
( mAS ) ( KV I Flltragao) Composi:;::i: o:jeto-alvo

Processos Fisicos

Interacd@o dos Raios-X
com a matéria

Geragdo Raios-X

Figura 8.1 —A. 0 desenho esquemtico de todo o processo de obtenciio da imagem radiogrdfica odontoldgica, considerando
a possibilidade das imagens digitais. B. Mapa conceitual com o resumo dos processos que interferem na qualidade da imagem
radiogrdfica, considerando a dose de exposicdo d radiagdo.
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o Processos quimicos, inerentes ao pro- Acuracia anatomica
cessamento quimico da imagem latente,
transformando-a em imagem visivel.

A radiografia para diagnéstico deve for-
necer o méximo possivel de informacio de
uma regiio anatémica.

® Mixima definicio e minima distorgio
o Cobrir limites anatdmicos da regidio em
consideragio (Figura 8.2)

Imagens Radiograficas: Caracteristicas

Radiografia Ideal Gerais
Maximo possivel de Radiolicido
qualidade Tons de cinza ao preto
e Imagem com mesmo tamanho do objeto @ Imagens que aparecem mais escuras na ra-
® Imagem com a mesma forma do objeto diografia.
® Imagem com 6timo detalhe/definigao @ Baixa densidade do objeto resulta em
e Imagem com densidade radiogréfica ade- alta densidade radiogrifica (p. ex., ar,
quada tecido mole etc.). Objetos que tém bai-
e Imagem com contraste radiografico ade- x0 niimero atdmico produzirio imagens
quado mais densas, desde que com a mesma es-
pessura.

® Via pneumdtica, imagem de tecido
mole (polpa), ar, d4gua, gordura, agente
de contraste aniénico (normalmente é
o ar)

m Descalcificacio e defeito no tecido duro,
imagem das cavidades. Exemplo: cavida-
de medular.

® Imagens que parecem mais escuras com-
paradas as normais (lesbes). Exemplo:
cisto 4sseo, fratura, cirie etc.

Figura 8.2 — Radiografia periapical da regido de canino
superior esquerdo. Qualidade de imagem ideal, segundo
Langland e Langlais. A radiografia infraoral ideal deveria Figura 8.3 — Radiografia periapical da regido de molares
apresentar uma sombra ténue dos tecidos moles nos espagos inferiores esquerdos. Note a radiolucidez do canal mandibular
interdentdrios e/ou anoddnticos ou na distal do ferceiro molar. abaixo das raizes dentdrias.
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Radiopaco
Branco aos tons de cinza (Figura 8.4)

e Imagens que aparecem mais claras na ra-
diografia
e Alta densidade ou alto ntimero atdmico do
objeto resulta em baixa densidade radiogra-
fica, ou dreas muito claras (p. ex., restaura-
¢ao de amélgama, estruturas do dente, 0ss0)
® Imagens de tecido duro (osso/dente),
aparelho protético metilico, cimento
do material de preenchimento do canal
(iodoférmio), agente de contraste cati-
6nico (iodo, bario)
® Imagens de calcificagio do tecido mole
e do osso esponjoso. Exemplo: sialolito,
osteite condensante
= Imagens que parecem mais brancas com-
paradas s normais. Exemplo: imagens
do tecido mole ou do liquido formados
no interior do seio maxilar.

Principais Caracteristicas das Imagens
Radiograficas ou Fatores de Qualidade
Radiografica

e Densidade radiografica: grau de escureci-
mento (Figura 8.5)

o Contraste radiogrifico: diferengas entre
densidades contiguas ou nas varias regides
da imagem; sendo um produto do contras-

Figura 8.4 — Radiografia periapical da regido de molares
superiores esquerdos. Note a radiopacidade das restaurages
mefdlicas.

te do objeto e do filme /sensor radiografi-
co (Figura 8.6)

Escalas de contraste (Figura 8.6)

o Contraste do objeto: variagdes na densi-

dade do objeto-alvo no paciente.

o Contraste do filme: ¢ inerente ao préprio

filme, incorporado pelo fabricante do

mesmo.

Figura 8.5 — Radiografias com baixa, média e alto
densidade radiogrdfica.
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ot la

Figura 8.6 — Escalas de contraste radiogrdfico. Contraste
baixo e contraste alto. A esquerda, note a escala longa. A
direita, note a escala curfa.

@ Defini¢do radiogrifica: a perfeita delimi-
tacio das estruturas de uma radiografia.
Podemos também reconhecer como niti-
dez a medida de quantos detalhes sio re-
produzidos de um objeto-alvo na imagem
radiografica. Depende, principalmente:
® Tamanho ponto focal (Figura 8.7)
= Distancia foco—filme
® Distancia foco—objeto
= Distincia objeto-filme
= Telas intensificadoras
® Tamanho do cristal do filme radiografico

(ou dos pixels do sensor radiografico);
= Movimento (Figura 8.8).
m Geometria de formagio da imagem
A perfeita reprodugio geométrica das es-
truturas radiogrificas (Figura 8.9 e 8.10).

Processos que Interferem na Qualidade
Radiografica
Processos de formacao

@ Densidade
e Contraste
® Definigio
e Distorcio

7 J

/ Objeto \

o

Filme

Figura 8.7 — Um dos efeitos na definicto radiogrdfica,
causado devido ao tamanho diferente da drea focal. Quanto
maior a drea focal maior serd a penumbra radiogrdfica, que
afetard a definigdo/nitidez da imagem.

Figura 8.8 — Outro efeito na definictio/nitidez radiogrdfica,
agora devido ao movimento durante a exposicio radiogrdfica.
Esse movimento pode ser do paciente, filme/sensor, do
equipamento de raios X, ou mesmo de todos eles.

Processo fisico

o Geragio dos raios X: kVp, mA, filtragio,
tempo de exposigio.

@ Interagio dos raios X com a matéria: os
raios X sio absorvidos/dispersos confor-
me o nimero atdmico/densidade/compo-
si¢ao do objeto-alvo.

@ Defeitos possiveis: alto ou baixo contras-
te, alta ou baixa densidade radiografica
(Figura 8.11).

Processo quimico

Processamento de filmes radiograficos,
agao das solugdes quimicas, como revelador
e fixador radiogrificos.
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Figura 8.9 — 0 esquema mostra a condigdo ideal da
exposicto radiogrdfica, incidindo o feixe central de raios X
perpendicularmente ao objeto-alvo. O fato de o objeto-alvo ser
um dente molar, com a proporgdo tridimensional acentuada,
dificulta a obtencdo de uma imagem radiogrdfica com todas
as exatas proporcdes, por exemplo, de cada raiz dentdria, pois
estdo em planos diferentes.

Defeitos possiveis: alta ou baixa densida-
de, fog, granularidade, alto ou baixo contras-
te radiogréfico (Figura 8.12).

Processos geométricos

e A imagem radiogréfica ideal deveria repro-
duzir fielmente o tamanho-forma-propor-
¢bes do objeto-alvo.

e Distancia foco-filme/sensor radiogrifico.

@ Distincia foco-objeto.

® Tamanho da 4rea focal.

e Posicio objeto-filme/sensor radiogréfico.

@ Direcionamento do feixe central dos raios
X em relagio ao objeto-filme radiografico.

- dff 1.6 m

o Defeitos possiveis: ampliagdo, distorgio,
encurtamento e também alta ou baixa den-
sidade radiogrifica (Figura 8.13).

Aspectos Basicos das Imagens
Radiograficas

Fatores chamados energéticos ou proces-
so fisico:
o Tempo de exposi¢io (“s” de segundo)
o Corrente do tubo (mA)
® Voltagem do tubo (kVp)
@ Filtragio
@ Colimacio
® Tamanho da 4rea focal (pode ser considerado
fator geométrico, apesar de estar no tubo).
Alguns autores citam estes como fatores
do equipamento de raios X inerentes ao
equipamento de raios X. Regulam a intensi-
dade dos raios X (Figura 8.14).

Tempo de exposicao

® Quantidade dos raios X que produz mudan-
ca principalmente na densidade radiografica

o Intervalo de tempo durante o qual os raios
sao produzidos

® Também afeta diretamente a produgio to-
tal de fétons, e, portanto, afeta a densida-
de radiogrifica (Figura 8.15).

Miliamperagem — mA
A guantidade dos raios X produz mudan-

ca sobretudo na densidade radiografica (Fi-
gura 8.16).

2

d.f.f.20 cm
df.f. 40 cm

Figura 8.10 — Esquema ilustrativo da variagdo da distancia foco-obejto (DFO) & a ampliagdo provocada por deferminadas
posicdes, como menor distancia. Na medida do possivel, uma maior DFO é requisitada para obter uma imagem com tamanho mais

proximo do tamanho real do objefo-alvo.
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e

Radiopaco

Radioltcido

Figura 8.11 — Esquema ilustrativo de um objeto-alvo

mais denso e menos denso (densidade relativa = massa/
volume). Assim, ao radiografarmos o objeto-alvo da esquerda
produziremos uma imagem radiogrdfica mais radiopaca, jd o
objeto-alvo da direita produzird uma imagem mais radioldcida.

Figura 8.12 — Esquema ilustrativo de uma processadora
automdtica, que processa os filmes radiogrdficos, por meio
de reagdes quimicas, porém conduzindo o filme radiogrdfico
mecanicamente através de rolos. As solugdes quimicas
processadoras sdo aquecidas.

e quantidade de eletricidade que passa pelo
circuito do filamento da ampola de raios
X.

o afeta diretamente a producio total de f6-
tons, e, portanto, afeta a densidade radio-
grafica.

Quanto maior a mA, maior a densidade
radiografica. E diretamente proporcional.

Miliamperagem x tempo de

exposicdo = mAs

® Quantidade dos raios X que produz mu-
danga principalmente na densidade radio-
grafica

Bissetriz

Paralelismo

Figura 8.13 — Desenho ilustrativo do posicionamento do
filme radiogrdfico no inferior da boca, com diferentes técnicas
radiogrdficas, hissetriz e paralelismo. Essas técnicas empregam
diferentes principios geométricos, porém 6timas imagens
radiogrdficas sdo obtidas.

o lei da reciprocidade — a quantidade de
raios X é diretamente proporcional ao
mAs, portanto tem relacio direta com a
densidade do filme. Quando o ntimero de
elétrons é dobrado, dobra-se o ntimero de
fétons que atinge o filme.

Quilovoltagem — pico kVp

® Qualidade dos raios X (poder de penetra-
¢io do feixe de radiagio)

@ Altera contraste e densidade, mas princi-
palmente o contraste radiogrifico (Figura
8.17)

@ Ou tensio de pico em kV: diferenga de po-
tencial (d.d.p.) entre o anodo e catodo

® Quanto maior a d.d.p., maior seri a veloci-
dade que os elétrons do catodo serio atra-
idos para o alvo (anodo), e assim, maior
serd o choque desses nos dtomos de tungs-
ténio. Desta maneira, menor serd o com-
primento de onda dos raios X produzidos,
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Figura 8.14 — Cabegote de raios X e seus componentes, como tubo, transformadores, filtro, colimador etc.

Figura 8.15 — Radiografias de escalas de confraste e
mandibula macerada simulando uma condicdo de radiografia
clinica. Foram feitas apenas alteragdes no tempo de exposicio
(0,255, 0,45.¢0,65.), e fodos os outros fatores foram
mantidos constantes. Assim, & possivel vermos a mudangg,
principal, na densidade radiogrdfica.

Figura 8.16 — Radiografias de escalas de contraste e
mandibula macerada simulando uma condigdo de radiografia
clinica. Foram feitas apenas alteragdes na mA (5, 10 e 15
mA), e todos os outros fatores foram mantidos constantes.
Assim, é possivel vermos a mudancg, principal, na densidade
radiogrdfica.
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Relacao do Fator mAs com a kVp

Tabela 8.1 Relacéio do fator kVp

tempo de exposicio

mA  Tempo de kVp Tempo de

exposiciio exposicio

5 2 55 2

10 1 65 1

15 23 75 1/2

20 1/2 90 174
h Filtracao
Figura 8.17 — Radiografias de escalas de contraste e ¢ Kjr ente |
mandibula macerada simulando uma condigdo de radiografia ¢ T 1c110na
clinica. Foram feitas apenas alferagdes na kVp (55, 60 e 70 ¢ lowl . . o
kVp), e todos os outros fatores foram mantidos constantes. = A 'flltragﬁo .do feixe PUPCIPQI tem o ob-
Altera principalmente o contraste radiogrdfico. A escala fem jetivo principal de eliminar os fétons de
mais contraste em relago ds outras. baixa energia, para que esses nio atinjam

o paciente e até o filme. O feixe de raios
X produzido é polienergético, ou seja,
possuem fétons com varias energias, e
nem todas sdo Uteis para gerar imagens
com finalidades diagnésticas

m Filtragdo inerente do tubo de vidro —
equivale a 0,5 mm de Al e do 6leo con-
tido no cabegote do equipamentos de
raios X, para resfriamento do processo
de producio da radiagio X.

= Filtracio adicional, quando sio adicio-
nadas folhas de aluminio (Al), ou cobre

Figura 8.18 — Escalas de contraste radiogrdfico, onde a mA

foi adequada a cada kVp. (Cu), ou estanho (En), ou até composi-
¢oes como AL + Cu

e, consequentemente, maior o poder de m A filtragio total serd a soma da filtragio
penetragio desses raios X inerente, mais a filtragio adicional

® Quando o kVp diminui, aumenta o con- m Desde precocemente 3 descoberta dos
traste radiogrifico, produzindo-se uma raios X varios pesquisadores perceberam
escala curta de contraste, talvez, melhor que a filtragio do feixe principal traz
para o exame de cdries interproximais maior detalhe da imagem radiogréfica.

® Quando o kVp aumenta, diminui o con- — Segundo a Portaria 453 — Anvisa-MS:
traste radiografico, produzindo-se uma < 70 kVp 1 mm Al; > 70 kVp 2,5
escala longa de contraste, talvez melhor mm Al
para o exame de lesbes Gsseas e periodon- — Qualidade dos raios X (poder de pe-

tais (Figura 8.18). netragio do feixe de radiacio)
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— Altera contraste e densidade, mas prin-
cipalmente o contraste radiografico
(Figura 8.19)

Os itens a seguir poderiam também estar
no fatores geométricos, ou nos processos
geométricos, porém sio inerentes ao apare-
lho como a irea focal, localizada no tubo de
raios X. No caso da distincia, entendemos
que os equipamentos de raios X deveriam
ter opgio de troca de cilindro localizador;
assim, esse fator também € inerente do equi-
pamento de raios X.

Lei — inverso do quadrado da
distancia
Distincia foco—filme

Intensidade original __ Nova intensidade

Nova distoncia?  Distincia original?
ou

mhsy _ (DFFy)?

mhs;  (DFFy)?

Por causa da técnica radiografica empre-
gada, muitas vezes serd necessirio utilizar
diferentes distancias foco-filme (DFF). Para
produzirmos resultados radiograficos seme-
lhantes, em técnicas diferentes, serd preciso
que chegue ao filme a mesma quantidade de
radiagio. Segundo essa regra, a intensidade
de radiacio serd inversamente proporcional
ao guadrado da distancia alterada, em detri-
mento da técnica radiografica. Por exemplo,

Namero
de fétons

Nétons
remoy\idos
pela filtragcdo

Energia dos
fotons (kVp)

0 20 40 60 80 100

Figura 8.19 — Grdfico ilustrativo da fungdo da filtracgo do
feixe de raios X, mostrando o “endurecimento do feixe”, ou
seja,  remogo de fotons de menor energia e a manutengdo
dos f6tons com maior energia.

se fizermos uma tomada radiogrifica pela
técnica da bissetriz e depois, devido s cir-
cunstancias do diagnéstico, necessitamos
realizar uma tomada pela técnica do para-
lelismo, ou seja, aumentarmos a DFF de
20 cm para 40 cm, a intensidade do feixe de
raios X diminuiria Y. Assim, para manter-se
a qualidade da imagem radiografica, o fator
mAs deveria ser quadruplicado. Na pritica
deverfamos aumentar o tempo de exposi¢io
4X, j& que na maioria dos equipamentos de
raios X nacionais, a mA ¢é fixa, assim como a
kVp (Figura 8.20 e Figura 8.21).

A guantidade dos raios X produz mudanca
sobretudo na densidade radiogrdfica.

Tamanho da area focal
Feixe de radiagio

Quantidade e qualidade dos raios X

A 4rea focal, no anodo da ampola de raios
X deveria ser a menor possivel, talvez pun-
tiforme, pois produziria uma imagem extre-
mamente nitida. Esta nio € a realidade e em
geral teremos 4reas focais projetadas de 4 X
4 mm,7 X 7mm ou 8 X 8§ mm (efetiva).

Colimacéao
Quantidade e qualidade dos raios X

O colimador vai delimitar o tamanho do
feixe de raios X na face do paciente. Quan-
to mais restrito ao tamanho do feixe, melhor
serd a qualidade da imagem radiogréfica pro-

Figura 8.20 — Esquema ilustrativo da “lei do inverso do
quadrado da distancia”, demonstrando que d medida que nos
afastamos da drea focal o intensidade da radiagto diminui.
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d.f.f.
40cm

d.f.f.
20cm

Figura 8.21 — Esquema ilustrativo da “lei do inverso do
quadrado da distancia”, demonstrando também, que o medida
em que afastamos a drea focal do objeto-alvo, reproduziremos
melhor o tamanho do mesmo.

duzida, pois haverd menos radiagio secundi-
ria/espalhada do préprio paciente, além de, é
claro, proteger mais o paciente. Assim, o ideal
seria trabalhar com uma colimagao retangular,
ja que os filmes radiogrificos/sensores sio
retangulares. Porém, alguns inconvenientes
vao existir. Por exemplo, no caso do cirur-
gido-dentista precisar fazer uma radiografia
oclusal, seri necessirio outro colimador com
proporg¢des maiores, ou até adequar a distan-
cia foco-filme. Assim, devera também ser co-
locado um localizador retangular, em vez de
um localizador cilindrico (Figura 8.22).

Camada semirredutora

Qualidade dos raios X e dose de
exposicao

A dose de exposicio a radiacio age sobre a
densidade radiogrifica, e depende de:
e Tensio do tubo — kVp
e Corrente do tubo — mA
® Tempo de irradiagio — s (segundo)
@ Distincia da drea focal
e Colimagio

Refere-se 2 espessura de material absor-
vente necessirio para reduzir a intensidade
dos raios X a metade de seu valor original.
Assim, esse fator sempre refere-se 2 equiva-
léncia em aluminio.

Resumo

® Maior kVp reduzird a dose, j4 que dimi-
nuird outros fatores como mAs

® Menor mA reduz a quantidade de radiagio

® Menor tempo de exposicio a radiagio re-
duz a quantidade de radiagio

Figura 8.22 — Diferentes formas de restringir/delimitar o
feixe principal de radiacgo. A. Um diafragma de chumbo, com
abertura circular. B. Vemos um colimador, também de chumbo,
com abertura refangular.

o Distancia da 4rea focal, conforme a lei do
inverso do quadrado da distincia (Figura
8.20), 2 medida que afastamos o aparelho, ou
a 4rea focal, reduz a intensidade da radiacio.

@ Colimando o feixe principal apenas sobre
o objeto-alvo e restrito também ao tama-
nho do filme/sensor radiografico, reduzi-
remos a quantidade de radiagio que o pa-
ciente receberd (Figura 8.22).

Fatores que afetam a absorcao dos
raios X

Relativos 2 matéria, ao objeto a ser radio-
grafado:
® niimero atémico do objeto
o densidade do objeto
® tamanho/espessura do objeto
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Figura 8.23 — Qualidade da imagem radiogrdfica: a validade dos filmes radiogrdficos interfere na qualidade da imagem, podendo
deferiord-la por completo. Altera confraste e densidade radiogrdfica.

Fatores relativos ao filmes/sensores B excessivo fog

radiograficos — fog (Figura 8.25)

— imprépria “luz seguranga”

— falhas na iluminagio

— sobrerrevelagio

— solugbes contaminadas

— filme vencido (filme) (Figura 8.23)

Poderemos incluir os filmes radiograficos
e/ou sensores radiogrificos, nos processos
fisicos. Ao escolhermos um filme/sensor,
estamos escolhendo, determinadas proprie-
dades como tamanho, forma de grios da
emulsio ou no caso dos sensores o tamanho
de pixel.

Relativos aos filmes intra- e extraorais:

o sensibilidade — D, E ou F (tamanho e forma

dos grios haletos de prata) (Figura 8.23)
® uso ou nio de telas intensificadoras
@ uso ou nio de grades antidifusoras
o CCDs/CMOSAP ou PSP — sua resolugio

(pixel) (Figura 8.24)

Fatores relativos ao
processamento radiografico
(processo quimico)

Altera contraste e densidade, mas sobretu-
do o contraste radiografico (Figura 8.23)
o radiografias claras

= erro de processamento

— sub-revelacio

= Subexposi¢io (técnica)
o radiografias escuras

® erro de processamento

m sobrerrevelagio

m Sobre-exposigio (técnica)

e contraste insuficiente

Wireless

Figura 8.24 — Filmes radiogrdficos com diferentes emulsdes,
no caso, diferentes sensibilidades, e a comparagdo, vemos

® sub-revelagio diferentes sensores digitais radiogrdficos, com diferentes

= subexposi¢io tamanhos de pixel. Note que os tamanhos sdo similares, porém
= excessiva kVp (técnica) 0s sensores sdo rigidos.
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= “pontos negros” ou linhas

— impressio digital

— contato ¢/ tanque ou outro filme du-
rante a fixagio

— “dobra” excessiva no filme

— descarga estitica, antes do processa-
mento

— excessiva pressio excessiva dos rolos
sujos durante o processamento auto-
mitico.

O processamento radiogrifico pode ser
manual ou automdtico. Ambos sio realiza-
dos quimicamente, porém no processamento
automatico, além de solugdes especiais, sio
utilizadas temperaturas mais elevadas dessas
solucdes (28°-32° C) (Figuras 8.26).

Interferéncias do processamento
radiografico na qualidade da imagem
radiografica (Figuras 8.27 a 8.39)

Principais caracteristicas afetadas:

@ Densidade
o Contraste
e Fog

o Nitidez

Fatores relacionados com a
geometria da imagem, condicoes
ideais (Principios Geométricos de
Formacao de Imagem)

o Distancia foco-filme a maior possivel

o Distancia foco—objeto a maior possivel

o Distancia objeto-filme a menor possivel

@ Paralelismo entre objeto e filme

® Menor ponto focal, maior definicio da
imagem

® O raio central deveria ser perpendicular ao
conjunto objeto-filme.

Figura 8.25 — Imagem radiogrdfica com fog — o teste da
moeda (figura de baixo) demonstrou que entrava luz na caixa
de processamento radiogrdfico porttil.

Figura 8.26 — Processadora automdtica e caixa porfdil
para processamento radiogrdfico. Ambos os métodos podem
interferir na qualidade da imagem radiogrdfica.
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FIXADOR VENCIDO

Figura 8.29 — Imagem radiogrdfica pouco densa, dlara, ou

seja, foi refirada antes do tempo da solugo reveladora.

REVELADOR VENCIDO
Figura 8.27 — Imagens de filmes radiogrdficos processados Figura 8.30 — Imagem radiogrdfica densa, ou seja,
em solugdes vencidas. permaneceu muito tempo na solucdo reveladora.

Figura 8.28 — Imagem radiogrdfica com 6fima qualidade. Figura 8.31 — Manchas devido & falta de lavagem final.
Ainda ndo ficou amarelada, pois isso s6 ocorrerd com o tempo.
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A

Figura 8.32 — Mancha causada por contato mecénico. Figura 8.35 — Risco sem remogdo da emulso.

Figura 8.33 — Imagem radiogrdfica com véu ou fog. Figura 8.36 — Halo causado por falta de “mira
radiogrdfica”, ou seja, falta de alinhamento entre o feixe & 0
filme radiogrdfico, e manchas amareladas devido a falta de
lavagem final adequada.

-~

Figura 8.34 — Trauma mecénico que removeu a emulsdo Figura 8.37 — Estdtica sobre a imagem, devido ao
radiogrdfica. movimento abrupto, ao refirar a pelicula do invdlucro.
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Fie

Figura 8.38 — Radiografia densa e granulosa, devido d alta Figura 8.39 — Esta condigio radiogrdfica, em que podemos
temperatura da solugdo reveladora. ver parte do tecido mole em regido edéntula, é considerada por
Langland & Langlais a condigdo ideal.

Ponto focal

/ ll_ o

2 ‘“Filme/ -
Incorretk

Ponto focal

3 Incorretx

Ponto focal

i \
Incorretx Ideal/

Figura 8.40 — Principios geométricos de formacdo da imagem (PGFI).
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Principios de formacéao da imagem
radiografica para reproducao fiel da
imagem do objeto-alvo

Qualidade da imagem radiografica

Altera o tamanho e a forma do objeto,
podendo alterar também a defini¢do radio-
grafica.

Assim, evitamos a distor¢io e modificagio
do tamanho do objeto-alvo (Figuras 8.40 a
8.43).

Bissetriz
Paralelismo

Figura 8.41 — 0 posicionamento do filme radiogrdfico na
regido superior da boca, a maxila, sempre é mais complicado,
devido ao palato, sobretudo em virtude da diversidade e

miscigenacdo populacional do Brasil.

"
00C

Figura 8.42 — Esquema mostrando as diferentes sombras de
um mesmo objeto sendo radiografado em diferentes posices.

Formacao de imagens (geometria)

Condigdes geométricas na formagao de
imagens radiograficas (Figura 8.44)

a: distancia entre foco e objeto FOD

b: distancia entre objeto e filme OFD

c: distincia entre 4rea focal e filme FFD

d: tamanho da é4rea focal efetiva (Figura
8.45)

Técnicas de diminui¢do da ampliagdo
relativas a Figura 8.44

a — maior
b — menor

Figura 8.43 — Dispositivo posicionador de filmes/sensor
radiogrdfico, que permite o posicionamento paralelo entre
objeto-filme, e ainda, direciona o feixe central de raios X,
perpendicular a ambos.

Filme F

_ L _a+b _c
M_L_ a  a

Figura 8.44 — Taxa de ampliagdo radiogrdfica.
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1N

g ——
a

Figura 8.45 — Tamanho da penumbra.

4

Figura 8.46 — Deformagdo da imagem do objeto-alvo (a
esquerda) devido a falta de paralelismo do conjunto 0b|et0—
filme/sensor e a falta de incidéncia perpendicular do raios X
central.

Técnicas de diminuicdo da
ampliagdo relativas a Figura 8.45

a — maior

b — menor

d — utilizar aquele com 4rea focal menor.
Hoje ha equipamentos de raios X odontolégi-
cos com drea focal efetiva de 0,4 X 0,4 mm.

Técnicas de diminuigdo da ampliagédo
relativas a Figura 8.46

Utilizar a técnica do paralelismo (manter o
objeto e o filme paralelos e projetar os raios
X verticalmente)

a — maior (utilizar o cilindro longo)

b — menor

Contraste

Contraste é a diferenga entre as densida-
des radiograficas, em drea contiguas ou dife-
rentes dreas da radiografia.

Contraste de raios X (contraste do
objeto-alvo)

Representacio da taxa de intensidade dos
raios X, em logaritmo comum, que atraves-
saram os pontos adjacentes (Diferenga entre
os logaritmos comuns da intensidade).

O contraste de raios X entre as matérias A
e B é representado por:

I
log, I_A

B

Io: dose de raios X incidentes

I, Ip: dose de raios X que atravessaram,
respectivamente, A ¢ B

O principal controlador do contraste ra-
diogrifico é a kVp

Fatores que interferem no contraste
radiografico

O contraste radiografico origina-se das
variagdes da densidade/composicio (Z efe-
tivo)/espessura do objeto e é influenciado
pela energia da radiagio (kVp e filtragio).
Normalmente, quanto maior for o compri-
mento de onda, isto é, quanto menor for a
energia da radiacio (kVp e filtragio), maior
serd o contraste. E, ainda, quanto menor fo-
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Tabela 8.2 Exemplos de densidades e nimeros atomicos efetivos dos tecidos bucais e

suas radiolucéncias /radiopacidades

Densidade p  Numero atémico efetivo  Radioluminescéncia
Esmalte 29 15,5 Transmissdo diffcil raios X
Dentina 24 135 (radiopacidade)
0sso mandibular (osso cortical) 25 12,5
Mosculo 1 7.4 Grau médio de fransmissdo
Agua ] 74 (radioluminescéncia)
Gordura 0,91 6,3
Ar 0,0013 7,6 Transmiss@o boa raios X

rem os raios dispersos (radiagio espalhada),
maior serd o contraste. Também interferem
no contraste radiografico: filme, placa inten-
sificadora, solugio reveladora, temperatura
de revelagio etc.
® se o contraste é alterado, a densidade é al-
terada
@ porém, se a densidade é alterada, o con-
traste ndo serd alterado significativamente
e afetado pela kV, tipo do filme, caracteris-
ticas das solucdes de processamento, tipo
de tecido irradiado
® periapical: o mais desejdvel seria uma es-
cala longa (periodontia, cristas ésseas e
lamina dura)
® Interproximal: o mais desejivel seria
uma escala curta (exame de ciries, e
adaptacio de restauracoes.

Nitidez

E a quantidade de detalbes (poténcia de re-
solucio), mintcias vistas em uma imagem.
Em radiologia o termo detalhe pode ser si-
ndnimo de nitidez das estruturas na radiogra-
fia. Essa clareza de detalhes, ou nitidez das
estruturas vistas na imagem radiogréfica, dei-
xando claras as linhas estruturais e os limites
precisos dos tecidos. A insuficiéncia de deta-
lhes ou definicio é conhecida como desfogue
ou falta de nitidez (Figuras 8.47 e 8.48).

Principais fatores que interferem na
nitidez

o Fatores geométricos
= Tamanho do foco (tubo de raios X)
® Distancias relativas entre foco/objeto/
filme

Figura 8.47 — Imagem de radiografia panorGmica com boa nifidez.
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Figura 8.48 — Imagem da mesma radiografia com menos nitidez.

= Tamanho da penumbra na imagem
= [rradiagio obliqua ao filme
= Imagem dupla
e Fator dinimico
= Movimentos relativos entre foco/obje-
to/filme — fora de foco
e Fatores “fotogréficos”
» Granularidade do filme/tela intensifica-
dora
m Aderéncia do filme/tela intensificadora
(extraoral)
® Processo de revelagio

Figura 8.49 — Escala com tiras metdlicas utilizada para
avaliar a resolugdo da radiografia.

® Granularidade, sombra etc.
= Resolu¢io — mede o quanto uma radio-
grafia é capaz de revelar pequenos obje-
tos muito préximos
O principal fator que afeta a resolugio da
imagem radiogrifica € a granularidade do fil-
me radiografico (Figura 8.49). Existem dis-
positivos préprios para medida da resolucio
de filmes e sensores radiogréficos.

Fog ou névoa

Representa certo escurecimento generaliza-
do sobre a imagem radiogréfica (Figura 8.50).
o redugio do contraste pela adi¢io de uma

densidade indesejavel resultante de outras

fontes de energia que nio o feixe primario

Figura 8.50 — Filme radiogrdfico ndo exposto d radiaco,
processado e demonstrando do lado esquerdo fog. 0 lado
direito mostra apenas a base do filme radiogrdfico, que foi
protegida por uma placa de chumbo.
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e aradiagio dispersa resulta de interagdes do
feixe primdrio com estruturas do corpo e
que atingem o filme.

Fatores que interferem na qualidade da
imagem (Itens e indicacdes)

Qualidade da imagem radiogréfica

Trata-se de qualidade obtida quando se
avalia contraste, nitidez, granularidades (fil-

me e processamento radiogrifico) etc., isola-
damente ou em conjunto, daquela imagem.

Uma imagem é de boa qualidade quando
apresenta contraste, nitidez e granularidade
bons.

Tabela 8.3 Para se obter uma boa imagem radiografica

Item Conteido
Para se obter uma boa imagem
(ontraste Qualidade dos raios X - Utilizar tensto de tubo adequada
Raios X dispersos Quanto menor, melhor — limitagdo
do campo de irradiagdo/
uso de grade
> Sombra Quanto menor, melhor
Processo de revelagiio - Revelactio adequada
Tipos de filme/tela intensificadorg -~ Escolher tipos adequados
Qualidade
da imagem Tamanho do foco Quanto menor, melhor

Granularidade

v
Nitidez

Distncia entre objeto e filme

Distncia entre foco e objeto ------------------ Quanto maior, melhor

................. Quanto menor, melhor

Movimentos relativos entre foco/ ------------ Quanto menor, melhor — diminuir
objeto/filme (fora de foco)

0 tempo de irradiagdo

Dupla imagem devido @ imadiacio ---------- Quanto menor, melhor — incidir
obliqua ao filme (desvio)

perpendicularmente ao filme

Aderéncia do filme/tela intensificadora ------ Fazer aderir.
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Tabela 8.4 Adequacto de novos fatores que comumente inflvenciam a qualidade da

imagem radiografica

Fator Original Nova Qualidade
Distancia objeto—filme — DOF 10 cm 20 cm l
Disttincia fonfe—filme — DFF 80 cm 110 cm T
Disttincia fonte—objeto — DFO 80 cm 100 cm T
Raio X central — RC 90° 45° 3
Tamanho do ponto focal —PF 1 mm 2mm l
Delimitador do feixe Diafragma Colimador T
Sensibilidade da tela infensificadora 100 200 3
Granulagdo do filme radiogrdfico > < T
Contato filme/placa intensificadora fntimo Afastado 2
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TECNICAS RADIOGRAFICAS
ODONTOLOGICAS

SUMARIO

o Aradiografia sempre foi e ainda é o principal exame complementar de diagndstico (exames) para o cirurgido-dentista.
Como técnica de exame dos dentes e estruturas circunvizinhas, tem sido aplicada principalmente a radiografia intraoral, e
como técnica de exame da drea maxilo-mandibular-facial, tém sido aplicadas as radiografias extraorais, principalmente
as panordmicas, cefalométricas (telerradiografia) e as radiografias da articulagio temporomandibular.

Nas radiografias intraorais, além da técnica periapical normalmente utilizada para fins de observagdo, principalmente,
da regido do dpice radicular do dente, existem a técnica de asa mordida (interproximal), para a observagdo da coroa
dental e das cristas dsseas inferproximais, e a técnica oclusal, indicada para observacio de dreas maiores das maxilas
e/ou mandibula. Ainda na técnica periapical, existe a técnica da bissetriz (plano bissefor) na definicio do dngulo
vertical e a técnica do paralelismo (recomendada pela Legislagio maior da radiologia brasileira, a Portaria 453 MS-
ANVISA). Todas essas técnicas sio muito utilizadas no dia a dia e devem ser bem assimiladas.

A radiografia extraoral € uma técnica utilizada para observar a drea maxilo-mandibular-facial e existem técnicas de
projecdo apropriadas e variagdes para cada um dos alvos/objetivos requeridos.

Além disso, as técnicas aqui citadas sto, principalmente, aquelas que eram chamadas de radiografias especificas.
Devido & existéncia de técnicas que ndo se enquadram dentro dos conceitos tradicionais de diagndsticos radiogrdficos,
como diagndstico por ultrassonografia, a tomografia computadorizada (TC), imagem por ressondncia magnética
(IRM) & outros, atualmente estdo sendo utilizados termos como diagndstico por imagens, métodos avancados de
diagndstico por imagem ou exame de imagens, modernizando os termos como diagndstico radiogrdfico e diagndstico
radiologico.
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SUMARIO — cont.

o A radiografia panordmica é um tipo de radiografia especifica, e hoje de importancia impar para o diagndstico
odontoldgico, pois permite observar toda a regido dos dentes maxilo-mandibular-facial, com baixa exposicio a
radiacio e baixo custo ao paciente, jd que o pais possui indmeras clinicas radioldgicas.

o As radiografias possuem limitacges, principalmente em virtude de as imagens radiogrdficas serem bidimensionais, e
assim, fornecem informades somente em dois planos, mas ndo referente a profundidade. Por essa razdo o cirurgido-
dentista, deve utilizar os chamados “métodos de localizacdo radiogrdfica” que, na maioria dos casos, se bem

empregados, vai compensar a falta de profundidade

OBJETIVOS

Apés o estudo deste capitulo, o aluno de-
verd ser capaz de:

Objetivo Geral

Reconhecer os principios basicos da exe-
cugio das técnicas radiograficas intraorais e
extraorais e a formagio das imagens radiogra-
ficas, assim como as indicagdes e contraindi-
cagbes dessas técnicas. E ainda, fornecer ao
aluno recursos para escolher as incidéncias
necessirias em casos em que uma Unica inci-
déncia nio fornecer elementos suficientes.

Objetivos Especificos - intraorais

@ Reconhecer e explicar os principios fisicos
que sdo utilizados para a formagio da ima-
gem nestas técnicas;

® Descrever e explicar a técnica quanto a:
= Posi¢io do paciente;
® Posi¢io do cilindro localizador do apa-

relho de raios X (raio central);
® Posigao do filme;
m Utilizagio de posicionadores de filme.

o Descrever, explicar, corrigir e avaliar as
causas dos erros na imagem radiografica
durante a execugio das técnicas;

® Relacionar e explicar as indicagdes e con-
traindicagbes das técnicas.

® Reconhecer e diferenciar estruturas normais
das da regido dos maxilares e mandibula;

® Reconhecer, explicar e corrigir os erros ra-
diogrificos originados na aplicagio incor-
reta da técnica e/ou execugio inadequada
do processamento radiogrifico que simu-
lam estruturas anatdmicas.

Objetivos Especificos - extraorais

@ Reconhecer e explicar os principios fisicos
que sdo utilizados para a formagio da ima-
gem radiografica;

o Identificar e avaliar os componentes que
interferem na produgio da imagem radio-
grafica;

o Classificar, definir, descrever, distinguir,
criticar e selecionar entre as técnicas a mais
indicada para o diagnéstico, planejamento
e tratamento da satde bucal:
= Radiografia panorimica;

— Definir palavras chaves;
— Atestar o propésito e indicagdes das
radiografias panoridmicas;
® Radiografia axial;
= Radiografia péstero-antero (PA);
® Radiografia lateral.

® Reconhecer e diferenciar estruturas nor-
mais da regidio do crinio, principalmente
relacionados com maxila e mandibula;

® Reconhecer, explicar e corrigir os erros ra-
diogrificos originados na aplicagdo incor-
reta da técnica e/ou execugio inadequada
do processamento radiogréfico que simu-
lam estruturas anatdmicas.

Objetivos Especificos - localizacao

radiografica

@ Estabelecer o objetivo dos métodos de lo-
calizacio;

@ Descrever as técnicas de Clark, Parma e
Donavan;

o Executar alguns dos métodos de locali-
7agao;



o Indicar a utilizacio deste recurso em
odontologica;

e Comparar os resultados radiograficos das
incidéncias usadas em cada método.

Técnicas de Exame dos Dentes, Maxila
e Mandibula (Intraoral x Extraoral)

Radiografia Intraoral

E uma técnica em que, normalmente,
introduz-se um filme odontolégico na ca-
vidade bucal do paciente, mantendo-o firme
no local por dispositivos posicionadores ou
pelo préprio dedo do paciente, e, assim, ra-
diografam-se o dente e o tecido periodontal,
ou regiio dentdria, com determinado angu-
lo, pelo lado externo da face.

Vantagens

® Permite obter-se uma imagem radiogréifica
com alta nitidez dos dentes e estruturas de
suporte.

e Os equipamentos, radiogrifico e de pro-
cessamento radiogrifico, sio relativamen-
te de baixo custo e seus manuseios sio fa-
ceis para o cirurgiio-dentista.

@ Pouca dose de exposigio 2 radiagio.

Desvantagens

© Abrange 4reas pequenas da cavidade bucal
(excegio feita A radiografia oclusal, porém
as incidéncias sdo limitadas).

e Em caso de trismo (mfnima abertura bu-
cal) ou reflexo de niusea acentuado, a ra-
diografia ndo sera possivel.

® Em pacientes com arcada dentaria estreita
ou assoalho da boca raso, a radiografia serd

dificil.
Radiografia Extraoral (Figura 9.1)

E uma técnica em que, normalmente,
coloca-se a o chassi radiogréfico, contendo
placa intensificadora e filme radiogréfico,
junto ao paciente, porém fora da cavidade
bucal (extraoral), com um determinado 4n-
gulo de incidéncia dos raios X, que permita
enquadrar uma maior drea maxilo-mandi-
bular-facial.
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Vantagens

® Permite a observagio de areas relativamen-
te extensas.

o E possivel radiografar mesmo em casos de
trismo e reflexo de ndusea acentuado.

o E possivel radiografar mesmo em casos
de arcada dentéria estreita ou assoalho de
boca raso.

® No caso de anomalias/patologias extensas
é possivel se verificar toda a extensio.

Desvantagens

o Comparada 2 técnica intraoral, a nitidez é
menor.

® O processamento radiografico e de pro-
cessamento radiografico sio relativamente
mais Onerosos € seus manuseios sao mais
complexos.

o Os pacientes s30 expostos a uma maior
quantidade de radiagio.

Técnicas de Exame Intraoral: Dentes
e Estruturas de Suporte (Radiografias
Intraorais)

Principios Gerais das Técnicas
Radiograficas Intraorais
Radiografia Periapical (Figura 9.2)

O objetivo principal dessa técnica é visua-

lizar o dente ou grupo de dentes em sua inte-
gralidade e suas estruturas de suporte, além

Figura 9.1 = Fotografia de um equipamento de raios X
extraoral, durante uma tomada de radiografia panorGmica.
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Figura 9.2 = A. Radiografia periapical fecnicamente
correfa, com pequena sobra na borda oclusal, e também

na regiio apical dos dentes, mostrando as estruturas da
circunvizinhanga. B. A direita é possivel ver em esquema que
na cavidade oral do paciente podemos ver apenas a coroa do
dente e gengiva.

das demais estruturas circunvizinhas. Note
na imagem acima que sempre devemos dei-
xar uma margem livre do filme radiografico
além das superficies oclusais/incisais para
evitar corte das coroas (3-5 mm); e também
deixar uma margem livre além dos dpices dos
dentes (5 mm) para analisar/comparar teci-
do 6sseo sadio no caso de haver lesio peria-
pical, por exemplo.

Infelizmente nio podemos radiografar os
dentes segundo a condigdo ideal ao lado (Fi-
gura 9-3 B), em que utilizariamos boa parte
dos principios de formagio de imagem:
® Objeto o mais préximo possivel do ante-

paro, entenda-se filme/sensor radiografico

e paralelo a esse.

Na realidade, temos a condi¢io real ao lado
(Figura 9-3 A), na qual, via de regra, haverd

Longo eixo
do filme

<
Longo eixo
/i do dente
¢
A

Longo eixo
do filme

‘ -
ongo eixo
do dente

<

B

Figura 9.3 — A e B. Esquema ilustrativo da condicdo ideal
de posicionamento do objefo alvo (dente) e da condicdo real
da tomada radiogrdfica, principalmente na regido superior da
arcada dentdria, devido ao palato.



um 4ngulo entre o longo eixo do dente e o
longo eixo do filme/sensor radiografico, de-
vido 4 anatomia dento-maxilo-mandibular.

Condicao Ideal Requerida

Formacao da Imagem Radiografica

Conhecimentos e preparo pré-técnica
radiografica
Anatomia — Dentes e Maxilares

® Inclinagio do longo eixo dental em relagio

ao rebordo alveolar (superior e inferior)

(Figuras 9.4 2 9.9)

Um dos principais fatores que prejudicam
a possibilidade da condigio ideal requerida é
a inclinagdo dos dentes em suas respectivas
bases 6ssea, os alvéolos maxilares e mandi-
bulares.

O conhecimento anatdémico e da inclina-
cio dos dentes auxilia sobremaneira a defi-

Figura 9.4 = Esquema ilustrativo da inclinagdo natural dos
dentes (longo eixo) inseridos nos rebordos alveolares. Vista
frontal.
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Figura 9.5 = Esquema ilustrativo da inclinagGo natural dos
dentes (longo eixo) inseridos nos rebordos alveolares. Vista
lateral.

ni¢do da angulacio vertical do feixe de raios
X, ja que nio vemos o dente inteiro, apenas
as coroas dentirias dentro da boca. Essa in-
clinagio dos dentes dentro do rebordo alve-
olar tem a ver com a distribuigio das forcas
mastigatdrias em relagio 2 face/cranio e é
de fundamental interesse para o ortodon-

Cranio inclinagao
dentes

Figura 9.6 — Esquema ilustrativo da inclinagGo natural
dos dentes (longo eixo) inseridos nos rebordos alveolares e a
conversdo desses eixos a um Gnico ponto de equilibrio. Vistas
frontal e lateral.
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tista, por exemplo, em qualquer tratamento
ortodontico realizado.

A falta de conhecimento da correta incli-
nacdo das coroas dos dentes, principalmente
nos dentes superiores, pode levar o profis-
sional a um erro na angulagio vertical, na in-
cidéncia do plano bissetor. Essa ocorréncia é
comum quando utilizamos a técnica da bis-
setriz sem os dispositivos posicionadores.

O conhecimento da anatomia dos dentes é
fundamental para a aplica¢io da técnica, j& que
hi uma grande diferenca morfoldgica entre
os grupos de dentes (incisivos, caninos, pré-
molares e molares), além, é claro, da diferenca
entre os dentes superiores e inferiores em am-
bas as denticdes (decidua e permanente).

Posigado da cabega do paciente (Figura
9.10)

Sempre, o correto posicionamento da ca-
beca do paciente ird facilitar a tomada radio-
gréfica intraoral, principalmente quando nio
sio utilizados dispositivos posicionadores.
Ao utilizarmos esses dispositivos e acoplar-
mos o anel circular 2 extremidade do cilin-
dro localizador, mesmo que a cabeca esteja
mal posicionada, serd possivel obter uma boa

Longo eixo
do filme

Longo eixo
do dente

Figura 9.7 = Esquema ilustrativo do longo eixo real.

imagem. Porém, a melhor situacio é sempre
padronizar o posicionamento da cabeca do
paciente.

Ao sentar o paciente na cadeira odonto-
légica para realizar uma exposi¢io radio-
grafica, os posicionamentos vistos abaixo,
sao fundamentais para facilitar a tomada
radiogréfica, evitando possiveis erros. A
ideia central é manter a cabe¢a do paciente

Longo eixo
do filme

\ P
‘ Longo eixo
da coroa

=&

Figura 9.8 = Esquema ilustrativo do longo eixo aparente.
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Figura 9.9 = Esquema ilustrativo dos diferentes grupos
dentais e suas caracteristicas anatémicas.



TECNICAS RADIOGRAFICAS ODONTOLOGICAS 173

Posicao da cabeca

Plano Sagifal Mediano

Figura 9.10 = Esquema ilustrativo do posicionamento da cabeca do paciente para a fomada radiogrdfica intraoral. Posicionamento

padrdo.

centrada, ou seja, o Plano Sagital Mediano
(PSM) perpendicular ao plano horizon-
tal, pedir para o paciente olhar para o teto,
quando o objetivo é radiografar a arcada in-
ferior, e olhar para os pés quando o objeti-
vo é radiografar a arcada superior. Devemos
notar que, hoje, as cadeiras odontoldgicas
nio permitem colocar o encosto perpendi-
cular ao plano horizontal, ou seja, em 90°.
Assim, recomendamos ter uma pequena al-
mofada em forma de bisel para colocar nas
costas do paciente, permitindo assim que ele
fique sentado em 90°.

Enquadramento e posicao do filme
radiogréfico (Figura 9.11)

e Radiografia de um tnico elemento denti-
rio: objetivo pontual, devido a uma requi-
sigio especifica, como, por exemplo, dor
em um dnico dente, ou fratura etc.

e Radiografia de um grupo/regides denti-
rias sio mais dificeis de radiografar e en-
quadrar, principalmente devido a condigio
anatomica e até 2 falta de dentes.

O enquadramento por regido, como vis-
to no diagrama abaixo, é mais utilizado no
diagnéstico, por exemplo, de um paciente
em consulta inicial (filme radiogréfico tama-
nho n° 2). A técnica deve sempre abranger a
regiio do grupo de dentes e a face distal do
tltimo dente da regiio anterior, além da face
mesial do dente da regido subsequente (exce-

to regiio de molares), conforme a sequéncia:
Incisivos — canino — pré-molares — molares.
Claro que quando radiografamos apenas um
elemento dentério essa regra nao se aplica. O
diagrama abaixo ilustra um exame radiogra-
fico chamado “boca-toda”, ou seja, se o pa-
ciente tem todos os dentes, todas as regides
dos grupamentos de dentes sio radiografadas
segundo a técnica descrita acima. Dependen-
do da situagio anatémica dente/base Gssea,
havera a necessidade de mais ou menos fil-
mes radiograficos. O mais importante é que
todos os dentes sejam radiografados segundo
a técnica radiografica periapical.

Hoje, devido aos grandes avangos tecno-
légicos e a viabilidade da Técnica Radiogra-
fica Panoramica (TRP), esse exame radio-
grifico, “boca-toda”, nio é mais utilizado
na rotina das consultas iniciais, pois a TRP
¢ mais econOmica, expde 0 paciente a menor
quantidade de radiacio e é mais simples na
execugio. A indicagio do exame radiogri-
fico de “boca-toda” ainda prevalece quando
um méximo de detalhes de todas as dreas é
necessirio, como, por exemplo, nas avalia-
¢Oes para tratamento periodontal.

Manutengéo do filme nas arcadas
dentarias (Figura 9.12)

Deve, via de regra, ser feita pelo préprio
paciente:
o Com dispositivo de alinhamento
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Divisao da arcada em 14 regides

Figura 9.11 = Esquema ilustrativo da diviso dos filmes radiogrdficos por regido das arcadas dentdrias, por exemplo, para um
exame complefo de boca-toda (BT). Como visto, sempre haverd uma pequena sobreposicdo das dreas.

® Dispositivo posicionador de filmes —
DPF (tipos: RINN® e HANSHIN®)
e Sem dispositivo de alinhamento
= Superior — segura com o polegar da miao
contréria ao lado radiografado;
® Inferior — segura com o indicador da
mio contriria ao lado radiografado.
Nas regides anteriores, superior e inferior,
tanto faz a mio que segurari o filme em po-
si¢io. O paciente pode manter a mio fecha-
da ou aberta quando segura o filme radiogra-
fico, desde que nenhum dedo fique entre o
feixe de raios X e o filme.

Colocagéo do filme/posicionador de

filmes no interior da boca (Figura 9.12):

o Inferior — A principal dificuldade, via de
regra, é a lingua do paciente, e é claro, o
soalho bucal.

@ Superior — A principal dificuldade, via de re-
gra, é a profundidade/tamanho do palato.

Com a utilizagio ou nio dos DPFs, o fil-
me deve ser posicionado sempre encosta-
do no dente a ser radiografado, no caso da
técnica da bissetriz. O paciente nio precisa
abrir demais a boca, sendo que o filme é co-
locado cuidadosamente, driblando a lingua e
os demais tecidos bucais, para que nio cause
niuseas nem traumatize. Se o paciente abrir
demais a boca, o soalho bucal ficara disten-
dido e trard incomodo, podendo até machu-
cd-lo, além de aumentar a possibilidade de
movimentagio durante a exposi¢ao aos raios
X. O filme dever ser posicionado entre a
lingua e o dente, na arcada inferior, regides
posteriores. Jd na regido anterior, teremos
ainda o freio lingual, que trard bastante difi-
culdade, por isso também serd fundamental
que o paciente mantenha a boca semiaberta,
o didmetro suficiente para passar o dedo/po-
sicionador de filmes.



Manutencao do filme
Técnica Bissetriz
sem posicionador

Correto Errado

— e

Correto Errado

Figura 9.12 = Esquema ilustrativo do posicionamento dos
dedos para segurar o filme radiogrdfico em posicdo para a
técnica radiogrdfica da bissetriz. Podemos ver a correta maneira
de posicionar a polpa dos dedos; a maneira incorreta poderd
curvar o filme radiogrdfico e consequentemente deformar a
imagem radiogrdfica.
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Manutengéo do filme radiografico com os
dedos (técnica da bissetriz) (Figuras 9.13
a 9.15)

No caso da arcada superior, teremos a incli-
nagio e a profundidade do palato como prin-
cipais impedimentos anatémicos a colocagio
do filme radiografico préximo ao dente. As-
sim, é natural trabalharmos com angulacdes
verticais maiores, para que possamos praticar
a correta incidéncia perpendicular 2 bissetriz,
formada pelo longo eixo do dente e filme ra-
diografico. No Brasil, principalmente devido
3 miscigenacdo de ragas (etnia), hd uma maior
dificuldade de posicionamento, pois hd muita
variagio de tamanho e formato de arcadas.

A Portaria 453 do Ministério da Sadde
(ANVISA) preconiza a utilizagdo dos Dis-
positivos Posicionadores de Filmes (DPF)
sempre que utilizarmos as técnicas intrao-
rais, radiografica periapical, interproximal,
e até oclusal, inclusive nos procedimentos
endodonticos. O principal motivo é que
quando o paciente morde a aleta de mordida,
essa oclusio posiciona o filme corretamen-
te, facilitando o direcionamento do raio X
central em relacio 2 bissetriz (TRIB) ou o
paralelismo (TRIP).

Figura 9.13 = Esquema ilustrativo da colocag@o do conjunto filme radiogrdfico/DPF no interior da cavidade oral do paciente para
a técnica radiogrdfica da bissetriz, regido da mandibula (inferior). Note que, ao fechar a boca, os tecidos do soalho bucal sedem ou
ficam menos distendidos e facilitam a acomodagdo do conjunto filme radiogrdfico/DPF.
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Figura 9.14 — Esquema ilustrativo da colocagdo do conjunto filme radiografico/sensor no interior da cavidade oral do paciente,
para ambas as regides mandibulo/maxila, para a técnica radiogrdfica da bissetriz, sem posicionador. Note que para a mandibula,
devido a anatomia da regido (desde que o paciente ndo abra demasiadamente a boca, distendendo o soalho), & mais facil aproximar
todo o filme ao dente. Ja na maxila, a conformagdo do palato ird, via de regra, dificultar essa aproximaggo, e um dngulo mais

acentuado é formado.

Figura 9.15 = Esquema ilustrativo da colocaciio do conjunto filme radiogrdfico/DPF no interior da cavidade oral do paciente para o

técnica radiogrdfica da bissefriz.

Feixe de raios X — raios X centrais
(Figuras 9.17 a 9.19)

O raio central do feixe de raios X existe,
mas é quase impossivel de direciona-lo, ja que
os raios X sio invisiveis. Existem aparelhos de

raios X no Japio, por exemplo, que simulam o
feixe central de raios X através de um feixe de
raio laser. Isso acontece devido ao acoplamen-
to de um dispositivo circular ao redor da boca
do cilindro localizador do aparelho, que emite
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Figura 9.16 = Esquema ilustrativo da colocacGo do conjunto filme radiografico/DPF no interior da cavidade oral do paciente para a
técnica radiogrdfica do paralelismo. Note a distncia do dente ao filme/sensor radiogrdfico.

quatro feixes laser direcionados ao ponto cen-
tral dessa circunferéncia na pele do paciente,
simulando os raios X centrais do feixe.

Na pratica, quando utilizamos a técnica da
bissetriz, sem o auxilio de posicionadores de
filmes, vamos utilizar linhas e pontos de re-
feréncia que auxiliam esse direcionamento.
Como principio o feixe central de raios X
deveria incidir diretamente na face vestibular
do dente alvo, ou no ponto de contato quan-
do a intengio é radiografar dois dentes, ou
diretamente sobre o dente do meio quando
temos 3 dentes, ou, ainda, diretamente sobre
um objeto/alvo qualquer.

e Com/sem dispositivo de alinhamento

Os dispositivos de alinhamento, ou posicio-
nadores de filmes radiograficos no interior da
boca, também utilizados na técnica radiografi-
ca periapical da bissetriz e obrigatoriamente na
técnica radiografica do paralelismo, auxiliam
sobremaneira essa tarefa, bastando apenas co-
locar o dispositivo porta-filme atras do dente
ou regido a ser radiografada. Ao fechar a boca,
ou ocluir, os dispositivos de alinhamento forne-
cem a posi¢io correta do feixe central de raios
X, localizado no centro do anel circular, onde
acoplaremos a boca do cilindro localizador.

Pontos de entrada do feixe central de raios
X (pontos de incidéncia), e DPF mostrando
a centralizagio do feixe central de raios X ao
centro do filme radiografico.

Os pontos de incidéncia auxiliam no po-
sicionamento da entrada do feixe de raios X
centrais. E claro que se trata apenas de uma

Figura 9.17 = Esquema ilustrativo dos pontos de referéncia
na face do paciente para auxiliar no direcionamento dos raios
X centrais, quando vamos radiografar a arcada superior. Pedir
para o paciente olhar para baixo, ou para os joelhos.
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Figura 9.18 — Esquema ilustrativo dos pontos de referéncia
na face do paciente para auxiliar no direcionamento dos raios
X centrais, quando vamos radiografar a arcada inferior. Pedir
para o paciente olhar para cima, ou para o teto, abrindo a
boca.

Figura 9.19 = Dispositivo posicionador do filme radiogrdfico
(DPF). Podemos verificar que o centro do anel do DPF conincide
com o centro do filme radiogrdfico.

referéncia. Na maioria das vezes devemos
afastar a bochecha do paciente e tentar olhar
diretamente o filme radiogrifico e o(s)
dente(s) que serdo alvo da exposicio.

Angulagdo — Vertical e horizontal (Figuras
9.20a 9.22)

® Angulagio vertical positiva, “+”;

® Angulagio vertical negativa, “-”

Goniémetro — para posicionar o cabegote
no sentido vertical (Figura 9.21)

No inicio da pritica radiolégica, o goni-
ometro ajudard bastante o posicionamento
correto do cabecote/cilindro localizador, ou
seja, da incidéncia dos raios X perpendicular
ao plano bissetor, no caso da técnica da bis-
setriz sem posicionador.

Técnica Radiografica Periapical da
Bissetriz (Plano Bissetor)

o Com posicionador de filmes
® Sem posicionador de filmes
® Maxila — manter o filme radiogrifico em
posicio, utilizando o dedo polegar.
® Mandibula — manter o filme radiogréfico
em posigio, utilizando o dedo indicador.

Indicacodes

® Lesdo na coroa (cdrie)

® Detecgio inflamacio/infec¢io no peridpi-
ce dental

® Trauma — dentes e osso alveolar

@ Presenca e posigio de dentes nio erupcio-
nados

@ Avaliagio da morfologia da raiz antes de
exodontia

® Avaliagio de restauragoes

® Avaliagio de patologias na por¢io alveolar
do osso préximo aos dpices dentais

® Avaliacio ap6s implantes

o Alteragdes do 6rgio dental

Angulo na vertical - Plano bissetor - Sem
e com DPF (Figura 9.20)

Essa técnica foi descrita por Cieszynski, em
1907, e preconizava incidir os raios centrais
verticalmente, passando pelo dpice radicular
do dente alvo, e sobre a linha que divide, em
duas partes iguais, o angulo formado pelo
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Angulacao
Vertical
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Angulacao Zero
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Plano solo

Figura 9.20 = Esquema ilustrativo da angulagio vertical do cabegote/feixe de raios X no sentido do plano oclusal dos dentes.

Figura 9.21 = Dispositivo goniometro localizado na
conexdo do brago arficular com o cabegote do aparelho de
raios X.

eixo longo do dente e a superficie do filme,
ou seja, em angulo reto sobre o plano bisse-
tor. Também chamada de técnica de levanta-
mento topografico isométrico.

Atualmente, devido aos principios de ra-
dioprotegio e qualidade de imagem, o cam-
po de radiagio do tubo de raios X estd menor
(6,0 cm) e, assim, os raios centrais devem
ser projetados no ponto a cerca de 2 cm do
comprimento da raiz dentdria, para evitar o
corte da coroa dentéria.

Nessa técnica da bissetriz, normalmente,
utilizamos o cilindro curto (distincia entre as
extremidades da drea focal, e da boca do cilin-
dro é cerca de 20 cm), e segundo a Portaria
453 do Ministério da Satide (ANVISA), de-
vem-se utilizar os dispositivos posicionado-
res porta-filmes sempre que possivel. Porém,
quando nio for possivel, por algum motivo, o
paciente deveri segurar o filme em posicio.
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Figura 9.23 = Esquema ilustrativo da angulagdo horizontal
do cabecote/feixe de raios X no sentido do plano sagital
mediano. Vista superior.

Figura 9.24 — Desenho do paciente segurando o filme com
o dedo indicador, dentro da boca, na arcada inferior. Técnica
radiogrdfica da bissefriz, sem posicionador de filmes.

Veja esta sugestio de angulagio vertical
média quando o plano oclusal é mantido na
horizontal é:

Incisivos  Caninos Molares
(ISs) (Cs) e Pre-  (Ms)
molares
(PMs)
Maxila +55° +45° +35°
baixo
Mandibula ~ -20° -10° 0~-5°
Figura 9.25 = Esquema ilustrativo da técnica radiogrdfica e diia v

da hissetriz, evidenciando o plano bissefor.



Figura 9.26 = Fotografia em detalhe da relagto dilindro
localizador/anel do DPF para regido inferior.

Figura 9.27 = Esquema ilustrativo da relagdo cilindro
localizador/anel do DPF para regido superior.

Esses valores servem apenas de referéncia
para iniciantes verificarem no gonidmetro
do aparelho de raios X.

Se nio for utilizado um posicionador por-
ta-filme, o paciente segurard o filme em sua
propria boca, utilizando o dedo indicador
(regido inferior) ou polegar (regido superior),
ou ainda mordendo um bloco de mordida.
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Figura 9.28 — Fotografia em detalhe da relacio filme
radiogrdfico com a borda oclusal dos dentes inferiores,
mantido em posido no inferior da boca pelo dedo indicador do
paciente, jG que a radiografia serd obtida dos dentes molares
inferiores.

B Lol

Figura 9.29 — Goniémetro. Sua localizacdo deve ser na
arficulagdo do brago articular do equipamento de raios X com a
parte lateral do cabegote.

Vantagens

Mesmo que a distincia entre a drea focal
e o alvo a ser radiografado seja pequena,
consegue-se obter o comprimento real do
dente, se a incidéncia do raio central for per-
pendicular ao plano bissetor.

Pode ser utilizada com ou sem posiciona-
dores de filmes.



182 TECNICAS RADIOGRAFICAS ODONTOLOGICAS

Desvantagens

E de dificil execucio se nio utilizarmos
posicionadores porta-filmes. Assim, as dis-
torgdes sio mais frequentes.

Os pacientes recebem radiagio nas maos
se segurarem os filmes radiogrificos na
boca. Outra desvantagem, por exemplo, a
raiz vestibular dos molares superiores é ra-
diografada mais curta e a raiz palatina, mais
longa do que sio na realidade.

Na regido cervical, devido 2 proje¢io da
incidéncia radiografica, com inclinacio, as
regies, vestibular e lingual sofrem desvios.
Por esta razio torna-se dificil avaliar-se a
anatomia da crista dssea alveolar, préximo
a regido cervical, cdries proximais incipien-

Pacientg pg
ndo B
recehe Posicio para \
radiaggo ns s ' bisseAtrizA
mdos Paralelismo e

r interproximal
|

Com 0 acessério
localizador do feixe |
principal, facilita o
técnica

Sdo descartdveis e tm
L baixo custo

—

-

tes e a adequacio do material restaurador
da coroa.

Técnica da bissetriz com
posicionador de filme, tipo bloco de
mordida (BM) (Figuras 9.30 e 9.31)

Trata-se da mesma técnica radiografica pe-
riapical da bissetriz, porém o paciente nio
segura o filme com os dedos nem utiliza o
DPF convencional. Para segurar/posicio-
nar o filme radiogrifico, é colado um bloco
de mordida, de PVC, no préprio filme, em
posi¢io que depende da regido a ser radio-
grafada. Assim o paciente morde o bloco de
mordida, que, como consequéncia, fixa o fil-
me em posi¢ao.

posicéo do bloco de
mordida p/ Caninos

posigio do bloco de
mordida p/ bite-wing

posicao do DIOCO de
mordida p/ Incisivos

Figura 9.30 = Fotos ilustrativas da técnica da bissefriz com bloco de mordida e suas variagdes.



Vantagens

o Nesta técnica o paciente nio recebe radia-
¢a0 em sua mao;

e O posicionamento do filme é melhor, pois
o0 paciente segura com sua prépria mordi-
da, mantendo o filme em posicio;

o Os blocos de mordida sio macios, ceden-
do facilmente 2 mordida;

@ Os blocos de mordida sio descartaveis e
de baixo custo.

Desvantagens

@ H3 custo nos blocos de mordida;

® Semelhante 2 técnica radiografica da bisse-
triz sem posicionador de filmes/sensores é
mais dificil de acertar perpendicularmente
o plano bissetor, principalmente para ini-
ciantes.

Angulo na horizontal - Projecdo
ortorradial (Figuras 9.32 e 9.33)

E uma técnica em que a projecio é feita a
partir de um angulo horizontal em relagio a
superficie vestibular do dente alvo, perpendi-
cularmente ao filme. Quando o alvo radiogri-
fico é apenas um dente, incidimos os raios X
centrais, diretamente na superficie vestibular.
Se o alvo radiogrifico sio dois dentes, incidi-
mos os raios X centrais entre os dois dentes,
ou paralelamente a superficie proximal des-

7 | —
| DISPOSITIVO ACESSORIO PARA |
| POSICIONAR O FEIYE CENTRAL

: DE RAIOS X

Figura 9.31 = Foto ilustrativa da técnica da bissetriz com
bloco de mordida, e indicador de raio X central.
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ses dentes. Se houver a necessidade de radio-
grafarmos trés dentes, por exemplo, regido
de molares, incidimos os raios X centrais no
dente do meio (no caso, no 2° molar). Em
outras palavras, é uma técnica que permite
evitar a sobreposi¢ao das faces proximais dos
dentes contiguos ao dente alvo, facilitando a
observagio das cristas 6sseas interdentdrias e
adaptagdes de restauragoes.

Devemos considerar que, quanto maior
for o namero de dentes alvo para radiografar
em um mesmo filme, devido A geometria de
formagio de imagem, e ao fato de o feixe de
raios X ser divergente, inevitavelmente tere-
mos sobreposigdo das faces interproximais
dos dentes mais afastados do centro. Exem-
plo disto é o que ocorre ao realizarmos uma
radiografia interproximal dos dentes poste-
riores no filme tamanho n° 3.

Finalmente, existem varios estudos sobre
o angulo horizontal real, porém o mais im-
portante é incidir o raio central do feixe de
raios X perpendicularmente 2 face vestibular
do dente alvo.

Figura 9.32 — Radiografia periapical tomada com excelente
angulagdo horizontal, conforme esquema acima. Veja que ndo
hd sobreposicio das superficies proximais dos dentes.
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Figura 9.33 = Radiografia periapical tomada com pobre
angulagdo horizontal, conforme esquema acima. Veja que ha
sobreposicdo das superficies proximais dos dentes. Deve-se
repetir a radiografia.

Projecéo excéntrica

Quando a érea focal se localiza préximo
2o lado mesial, tem-se a proje¢io mesial-
excéntrica e quando se localiza do lado dis-
tal, tem-se a projegio distal-excéntrica. Esse
tipo de exposicio é utilizado nas técnicas de
localizagio radiogrifica.

Técnica de Paralelismo (Técnica de
Cilindro Longo) (Figuras 9.36 e 9.37)

Deve-se utilizar o posicionador de filmes,
tipo RINN Co®, para fornecer um correto
paralelismo entre o dente alvo e o filme ra-
diogrifico/sensor.

A técnica do paralelismo estd preconiza-
da pela Portaria 453 do Ministério da Satde
como a técnica eleita para a rotina de exames
radiograficos intraorais. Infelizmente nio é
1sso que acontece na rotina de atendimento
e necessidades radiolégicas no Brasil.

Indicacdes

@ Detecgio de inflamagio/infecgio no peri-
dpice dental;

@ Trauma — dentes e osso alveolar;

® Presenca e posi¢ao de dentes nio erupcio-
nados;

@ Avaliagio da morfologia da raiz antes de
exodontia;

@ Avaliagio de restauragdes (margens e rela-
¢io restauragio-cimara pulpar);

@ Avaliagio de patologias na porcio alveolar
do osso préximo ao peridpice dental;

® Avaliagio ap6s implantes;

o Alteragdes do 6rgio dental;

@ Avaliagio das estruturas periodontais;

@ Relagio cérie/corno pulpar.

E uma técnica em que se mantém o longo
eixo do dente e a superficie do filme parale-
los e projetam-se os raios X perpendicular-
mente a ambos (ortorradial). Principalmen-
te na regidio maxilar, devido as condicées
anatémicas, o filme radiografico ficard mais
afastado do dente para propiciar o paralelis-
mo. Lembramos que na técnica radiogrifica
da bissetriz, o filme radiografico ficard com
uma parte encostada no dente alvo.

esquerda direita

Roios X

/i

i Sobreposigio

Figura 9.34 — Esquema ilustrativo de incidéncia
radiogrdfica periapical com posicionador, porém com erro

na colocagio do posicionador, causando erro na angulagdo
horizontal, que causard na imagem radiogrdfica a sobreposicio
das superficies proximais dos dentes.



Por utilizar-se o cilindro longo (a distancia
entre a drea focal e a extremidade do cilindro
é cerca de 40 cm), é também chamada de téc-
nica de cilindro longo.

E necessria a utilizagio dos posicionado-
res de filmes tipo RINN®

Vantagens

o A deformagio de cada regiio do dente é
pequena e, portanto, obtém-se proporgdes
morfolégicas semelhantes as reais devido a
geometria de formagio da imagem;

@ Por utilizar o cilindro longo, a nitidez tor-
na-se boa;

® O angulo na vertical é pequeno e, assim, na
regido dos molares superiores o 0sso zigo-
maético nio se sobrepde ao dente alvo;

Figura 9.35 = Esquema ilustrativo da técnica radiogrdfica
periapical do paralelismo, evidenciando o paralelismo entre
filme/dente.

Figura 9.36 — Esquema ilustrativo da técnica radiogrdfica
periapical do paralelismo, evidenciando o paralelismo entre
filme/dente. Isso possibilita que o feixe central de raios X possa
incidir perpendicularmente ao conjunto filme/objeto.
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® A posicio da cabeca nio ¢ critica, devido
ao DPF;

@ O alinhamento do feixe é muito mais sim-
ples, devido ao DPF;

@ A manutencio dos filmes na boca é facil.

Figura 9.37 = DPF da RINN Co. para as regides posterior
(acima) e anterior (abaixo).
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Figura 9.38 = Esquema ilustrativo da técnica radiogrdfica
periapical do paralelismo, utilizando cilindro curto, ou DFF
de 20cm. Veja no resultado radiogrdfico as cristas dsseas
alveolares.

Po

Figura 9.39 — Esquema ilustrativo da técnica radiogrdfica
periapical do paralelismo, utilizando cilindro longo, ou dff
de 40cm. Veja no resultado radiogrdfico as aistas dsseas
alveolares. Assim, essa téenica original é indicada para
avaliagdo periodontal.



Desvantagens

® Em casos em que o palato seja especialmen-
te raso ou a arcada dentdria seja estreita,
torna-se dificil posicionar-se o filme para-
lelamente e, ainda, bem préximo ao dente;

® Mesmo nesses casos, é necessirio que se
mantenha o paralelismo, utilizando-se um
rolo de algodio ou bite block;

e Por utilizar o cilindro longo, é necessirio
um equipamento radiografico de mais alta
poténcia, ou maior kVp, para diminuir o
tempo de exposigio.

Técnica de Asa de Mordida
(Interproximal ou bitewing) (Figuras
9.43 a 9.50)

Rapper, em 1925, foi o idealizador da técni-
ca interproximal ou técnica da asa de mordida,
conhecida na lingua inglesa como bitewing,
pois utiliza um bloco de mordida/aleta para
manter o filme radiogréfico em posi¢io com
a mordida do paciente. Como a técnica ideali-
za tomar a imagem das coroas e cristas Osseas
tanto dos dentes da maxila como da mandibu-
la, a aleta ou bloco deve ficar posicionada bem
no meio do filme radiografico (Fig. 9.43). Para
isso, o filme radiogréfico pode ser envolto por
uma aleta de plastico ou papelio, conforme
as Figuras 9.46 e 9.48, ou ainda, e melhor, é
colocado em um dispositivo posicionador de
filme/sensor, conforme apregoa a Portaria
453-MS/ANVISA (Figura 9.47). A aleta de
mordida, como o préprio nome diz, deve ser
mordida pelo paciente, o que proporciona que
o filme radiografico fique praticamente parale-

Figura 9.40 - Fotografia do DPF da Rinn Co. desmontado.
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lo as coroas dos dentes a serem radiografados

e vai abranger dentes superiores e inferiores

em uma s6 imagem radiogréfica.

® Também com posicionador de filmes tipo
RINN Co®.

o Filmes: tamanhos 0,1,2,3

Indicacao
o Avaliacio das superficies interproximais
dos dentes e estruturas circunvizinhas.
m Pesquisa de cirie de superficie interpro-
ximal;
m Verificar a presenga e evolugio da cirie
de superficie interproximal;
m Pesquisa de céries oclusais;
m Anilise de restauracdes e incrustacdes
(adaptacio, excesso/falta/contorno);

Figura 9.41 = Fotografia do DPF da Rinn Co. na montagem.
Note a centralizagio do filme pelo anel o DPF e a colocagdo
do filme radiogrdfico no bloco de mordida.
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Figura 9.42 — Nofe a centralizacGo do filme radiogrdfico
em relacto ao anel o DPF, ou seja, centralizado no feixe de
raios X quando aplicada o téenica radiogrdfica.

m Recidiva de carie;

® Avaliagio das cristas Gsseas interproximais;

® Verificar as coroas dentirias como um
todo:

— camara pulpar (calcificagbes e/ou ana-
tomia previamente 2 preparagio de ca-
vidades/tratamento endodéntico);

— calculos salivares em superficies inter-
proximais.

Enquadramento regiao molar
Enquadramento regiao pré-molar

Detalhes da técnica radiogréfica
interproximal

Esta técnica pode ser feita com filmes ta-
manho padrio (3x4 cm), ou também se uti-
lizando filmes tamanho n° 3, préprios para
técnica de asa de mordida, porém, nio en-
contrados em qualquer casa de artigos odon-

Figura 9.43 — Esquema ilustrativo da técnica radiogrdfica
interproximal, mostrando o dngulo vertical de incidéncia,

com o raio X central apontado para aleta de mordida (zero o
+10°). A radiografia inferproximal é a radiografia eleita para
o diagnastico de cdries interproximais e andlise de restauragdes
€om caixas inferproximais.

Figura 9.44 - Esquema ilustrativo do posicionamento do
filme radiogrdfico/sensor para radiografar as regides de molar e
pré-molar pela técnica radiogrdfica interproximal.
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Figura 9.45 — Esquema ilustrativo da angulacio horizontal para radiografar as regides de molar e pré-molar pela técnica

radiogrdfica interproximal. Visio em ambas as arcadas.

!
|

Figura 9.46 — Esquema ilustrativo da tecnica radiogrdfica
interproximal.

Figura 9.47 = Fotografia de DPF para a técnica radiogrdfica
interproximal.

Figura 9.48 = Fotografia de filme radiogrdfico com aleta de
mordida de papeldo para técnica radiogrdfica inferproximal.

toldgicos. Devem-se utilizar posicionadores
de filmes, ou, na impossibilidade, adapta-se,
colocando-se uma asa de mordida de PVC
ou cartolina, ou fita adesiva, em um filme
convencional para técnica intraoral.

Posicionamento da cabega: manter em ho-
rizontal a asa nasal/trago. Semelhante ao po-
sicionamento da técnica radiografica peria-
pical.

Manutengio do filme: pedir para o pacien-
te morder levemente com os dentes maxilo-
mandibulares a asa de mordida.

Direcio do raio principal: voltado para
baixo (+) de 8°~10° em relagio ao plano de
mordida.
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Figura 9.49 — Fotografia de filmes radiogrdficos
interproximais da Kodak (tamanho n® 3), que jd vém com aleta
de mordida de papeldo para téenica radiogrdfica interproximal.

(ONJUNTO BLOCO/FILME EM POSICAO EM
CRANIO MASSERADO

Figura 9.50 = Fotografia de filme radiogrdfico com alefa
de mordida de PVC para técnica radiogrdfica interproximal em
crdnio macerado.

Técnica radiografica oclusal (Figuras
9.51a 9.53)

Esta técnica radiografica recebe esse nome,
pois o filme radiogrifico/sensor ficara para-
lelo as superficies oclusais dos dentes ou re-
bordo alveolar. A ideia principal da criagio
da mesma foi utilizar um filme maior para
abranger uma drea radiografica maior.

Indicacdes

o Visualizacio de dreas mais extensas da ma-
xila e da mandibula;

e Anilise dos rebordos alveolares para ava-
liacdo protética;

@ Pesquisa de dentes inclusos/impactados;

@ Pesquisa de anomalias como dentes supra-
numerarios, toro etc;

\ ;
Figura 9.51 = Esquema ilustrativo da técnica radiogrdfica

oclusal e as possiveis diregdes de incidéncia do feixe central de
raios X.

@ Pesquisa de corpos estranhos calcificados
como sialélitos, flebélitos, antrélitos, ins-
trumentos odontolégicos fraturados rai-
zes residuais etc;

® Analise de disjungio palatina.

Detalhes da técnica radiografica oclusal

e O filme radiogrifico é colocado com o
lado da exposi¢io faceado para o arco que
serd radiografado;

o O filme radiogréfico é colocado na boca
entre as superficies oclusais dos dentes;

o O filme radiogritico é estabilizado quando
o paciente gentilmente morde a superficie
do mesmo, ou o segura com os dedos, con-
tra o rebordo alveolar (no caso de desdenta-
do total) ou superficies oclusais dos dentes.
Apés introduzir o filme com seu longo

eixo perpendicular ao plano sagital media-

no, tanto quanto possivel, ao fundo da boca,
manté-lo na posi¢io de mordida, sem aper-
tar os dentes. Um limite natural de inser¢io

é parte anterior do ramo ascendente. O pa-

ciente também pode segurar o filme com os

dedos das mios, usando os polegares para a

maxila e os indicadores para a mandibula. A

pressdo dos dedos deve ser feita sobre a crista

6ssea do rebordo alveolar no caso de pacien-
tes desdentados.



Figura 9.52 = DPF para Técnica Oclusal.

~

Figura 9.53 = Fotografia da tomada radiogrdfica oclusal
com DPF. Note que para a regido da mandibula, a paciente
esfd com o pescoco esticado para frds.

Diferentes técnicas para diferentes
situacoes

Projegédo na diregao do longo eixo do
dente (Total-90°)

Quando se deseja apreender toda a exten-
sdo da anomalia/lesio na diregdo horizontal
etc.

Posicionamento da cabega

Direcio dos raios X principais perpendi-
cular ao filme/sensor.

Colocar o filme/sensor radiografico para-
lelo ao plano oclusal dos dentes.

Maxila

Manter paralelo ao plano horizontal (hori-
zontal) a asa nasal e o trago. Cadeira em 90°.

Incidir o raio X central perpendicular ao
filme/sensor passando pela glabela

Mandibula

Manter paralelo ao plano horizontal (hori-
zontal) plano oclusal ou trago canto da boca.
Deita-se o encosto da cadeira e o paciente
inclina a cabega para tris.

Incidir os raios X centrais perpendicular
ao filme/sensor passando pelo soalho bucal.
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Projecéo pela técnica da bissetriz

Quando se necessita observar uma area
maior que o tamanho do filme radiografico
intraoral convencional (3 X 4 cm).

Posicionamento da cabega

Diregio dos raios X principais perpendi-
cular ao plano bissetor formado pelo longo
eixo do filme/sensor e dos dentes.

Colocar o filme/sensor radiogréfico para-
lelo ao plano oclusal dos dentes.

Maxila

Manter em horizontal a asa nasal e o trago.

Voltado 65° para baixo.

Incidéncia na extremidade pontiaguda do
0sso nasal.

Mandibula

Manter em horizontal o canto da boca/
trago.

Voltado 50° para baixo.

Incidéncia da regiio do tubérculo mentual.

Resumo das técnicas radiograficas
oclusais mais utilizadas na rotina
odontologica

Principais técnicas radiograficas oclusais
Oclusal Maxila Total 90° (Figura 9.54)

O ponto de incidéncia é a glabela. Assim,
a DFF sera maior, necessitando aumentar os
fatores de exposigio.

Esta técnica radiografica permite uma 6ti-
ma visdo de boa parte das maxilas, na maio-
ria das vezes abrangendo todos os dentes
superiores. Porém, hi a sobreposigio do
osso frontal, principalmente na regiio de
molares, o que muitas vezes dificulta a vi-
sdo dessas 4reas. Se o paciente for dentado,
podera segurar o filme radiogrifico com os
prorpios dentes, com suave fechamento de
boca. Como recomenda a Portaria 453-MS/
ANVISA, o mais indicado é utilizar o DPF.
Se o paciente for desdentado, podera segurar
o filme com os dedos polegares, mantendo
o filme contra o rebordo alveolar, ou entio
segurar fechando a boca e contraindo os te-
cidos moles.

Oclusal Parcial Maxila 65° (Figura 9.55)
O ponto de incidéncia é a regido alvo que
se deseja radiografar na maxila.
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Vertical: 90°

Figura 9.54 = Oclusal Maxila Total 90°.



Esta técnica radiogrifica permite uma 6ti-
ma visio de boa parte da maxila do lado alvo
(direito ou esquerdo), na maioria das vezes
abrangendo todos os dentes superiores do
lado radiografado. A maneira de segurar o fil-
me é idéntica a técnica anterior (Figura 9-55).

Oclusal Maxila Total 65° (Figura 9.56)

O ponto de incidéncia é o meio do osso nasal.

Esta técnica radiografica também permite
uma 6tima visio de boa parte das maxilas, na
maioria das vezes abrangendo todos os den-
tes superiores. Ndo hd a sobreposicio do osso
frontal, na regido de molares, ampliando a vi-
sdo dessa drea. A maneira de segurar o filme é
idéntica a técnica anterior (Figura 9.56).

Oclusal Total Mandibula 90° (Figura 9.57)

O ponto de incidéncia é o centro da regiio
equidistante da base da mandibula de ambos
os lados, aproximadamente 3,0 cm da regiio
anterior.

Esta técnica radiografica também permite
uma 6tima visio de boa parte da mandibula,
na maioria das vezes abrangendo todos os
dentes inferiores (Figura 9.57).

Oclusal Parcial Mandibula 90° (Figura 9.58)

O ponto de incidéncia é na base da mandi-
bula, perpendicularmente ao filme radiografi-
co, do lado alvo e direcio direta do local alvo.

Esta técnica radiografica também permite
uma 6tima visio de boa parte da mandibula
do lado alvo, na maioria das vezes abrangendo
todos os dentes desse lado (Figura 9.58).

ERROS - Condicoes Necessarias para
uma boa Radiografia com Técnicas
Radiograficas Intraorais

Bom posicionamento do filme/cilindro
(Figuras 9.59 e 9.60)

® Manter correto o posicionamento da drea
focal/objeto alvo da radiografia/filme.

@ Verificar com cuidado a relagao do cilindro
com o anel circular do dispoisitivo posi-
cionador de filme/sensor ou com o dente
alvo, no caso da nio utilizagio do DPF

(Figuras 9.59 ¢ 9.60).
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Boa definicao do angulo horizontal do
raio principal

Executar a proje¢io ortorradial para que
possa ser obtido o correto tangenciamento
das superficies interproximais dos dentes.

Boa definicao do angulo vertical do raio
principal

Utilizar a técnica da bissetriz ou a técni-
ca do paralelismo para que seja projetado o
comprimento real do dente.

Adequacao do contraste e da densidade
radiograficos

Adequar os fatores radiogrificos de ex-
posi¢do para a técnica radiogrifica e proces-
samento radiografico, além de se levar em
consideragio o tipo do filme radiografico
utilizado (sensibilidade).

Boa Nitidez

® Levar em consideracio a relagio de distan-
cia entre a 4rea focal/objeto radiografado/
filme.

® Tomar cuidado com o borramento/desfo-
que devido a0 movimento do tubo de raios
X e do objeto a ser radiografado, sempre
utilizando o menor tempo possivel de ex-
posigao.

Outros

e Prestar atengdo nos erros operacionais du-
rante a tomada da radiografia e processa-
mento radiografico.

® Por exemplo, evitar a formagdo de artefa-
tos, como a inversio da face de exposigio
do filme radiogrifico, nio exposi¢io, dedo
do paciente, prétese removivel, 6culos do
paciente, sombra devido a luz, sombra
pela pressio, falta de posicionamento, de
lavagem do filme radiografico, danos me-
canicos na superficie do filme etc.

Tecnicas Radiograficas Extraorais

Radiografia extraoral pode ser definida
como: o exame realizado na cabega, dentes,
ou da face utilizando-se filmes radiogréfi-
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Figura 9.55 = Oclusal Parcial Maxila 65°.
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Vertical: 65°

Figura 9.56 — Oclusal Maxila Total 65°.
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cos localizados fora da cavidade bucal e as-
sim abrangendo maiores dreas da face/cra-
nio. Permite ao cirurgido-dentista ver 4reas
extensas das maxilas e mandibula, além do
crinio em uma Unica imagem. A 4rea de
abrangéncia é uma das limitagdes das radio-
grafias intraorais.

Plano Sagital Mediano

Figura 9.57 = Oclusal Total Mandibula 90°.

Planos de referéncia utilizados nas
técnicas extraorais (Figura 9.61)

® O plano sagital divide o corpo simetrica-
mente em partes direita e esquerda;

® O plano transversal ou axial ou ainda ho-
rizontal divide o corpo em partes superior
(cranial) e inferior (caudal);
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Plano Sagital Mediano

Figura 9.58 = Oclusal Parcial Mandibula 900
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Figura 9.59 = Fofografia ilustrativa do erro de diregdo do
feixe de raios X, ou halo radiogrdfico.

@ O plano coronal ou frontal divide o cor-
po em partes anterior (ventral) e posterior

(dorsal).

Equipamentos/acessarios/ambientes
Filmes extraorais

Em geral sio utilizados filmes radiografi-
cos e/ou sensores digitais maiores. No caso

de filmes radiograficos, esses sio utilizados
conjuntamente com as placas intensificado-

ras. Ambos ficam dentro do chassi porta-fil-
mes, pois os filmes radiograficos nio veem
em invélucros como os filmes intraorais,
como ja visto (Figura 9.62).

Chassi porta-filmes

Os chassis porta-filmes sio tipos de cai-
xas metalicas lacradas contra a entrada de
luz, onde colocamos o conjunto de placas
intensificadoras/filme radiogrifico (confor-
me um sanduiche). Tanto na parte dianteira
interna como na parte traseira interna hd fel-
tro, que tem a fungio de pressionar o con-
junto placas intensificadoras/filme radiogra-
fico, mantendo-os em intimo contato. Isto
é importantissimo para a melhor funcio das
placas intensificadoras, melhorando a niti-
dez da imagem (Figura 9.64).

Placas intensificadoras

Sdo semelhantes aos filmes radiograficos,
porém em sua emulsio possuem cristais flu-
orescentes, que, ao serem atingidos pelos
raios X, vdo intensificar o efeito radiografico
nos filmes radiogréficos pela emissio de luz.
Existem pelo menos trés velocidades/sen-
sibilidades de placas intensificadoras: lenta,
média e ripida.

Note as placas brancas aderidas aos dois
lados internos do chassi ou cassete (Figura
9.64).

o Dispositivo: grade antidifusora: Potter-

Bucky (com movimentagio) ou grade es-

taciondria - Lysholm (Figura 9.65);

Figura 9.60 = Esquema ilustrativo do erro de diregdo do feixe de raios X (d esquerda). ). A direito 0 enquodramento correto do filme

radiogrdfico pelo feixe de raios X principal.
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Figura 9.61 = Esquema ilustrativo dos trés planos anatomicos.

Figura 9.62 — Caixos de filmes extraorais. A esquerda panorcimico da Kodak, 15 x 30 cm, e & direita o filme 18 x 24 am do

Fujifilm.

@ Sua fungio é retirar os fétons de raios X
espalhados dos tecidos dos pacientes/ob-
jetos alvo, ou a radiagio secundiria, que
se alcancar o filme radiogréfico produzird
uma névoa, prejudicando a qualidade da
imagem radiografica (Figura 9-66).

Camara escura (Figura 9-67)

Principalmente devido ao tamanho dos fil-
mes radiograficos, ha a necessidade de tan-
ques maiores para seu processamento radio-
grafico, no caso da radiografia convencional.
Podemos ainda fazer uso das processadoras

automaticas, ao invés das cimaras escuras,
desde que possuam cimara escura portatil
acoplada; além disso é necessirio um am-
biente sem luminosidade ou com luminosi-
dade especial, chamada de luz de seguranga,
para manipular os filmes radiogrificos ex-
traorais, sem que haja a sensibilizagio dos
mesmos.

Equipamentos de raios X para técnica
extraoral (Figura 9-68)

Hoje em dia os aparelhos de raios X extrao-
rais possuem funcées maltiplas, executando
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Figura 9.63 — Caixas mefdlicas ou chassi radiogrdfico ou
ainda cassetes. E utilizado para acomodar o conjunto filme
radiogrdfico/tela intensificadoras, evitando a exposido d luz,
que sensibilizaria os filmes, estragando-os.

Figura 9.65 — Dispositivo de potter-bucky ou grade
antidifusora com finas tiras de chumbo que fica em

movimento de vaivém sobreposta ao chassi radiogrdfico com
filme, filtrando a radiagio dispersa que é emitida quando
radiografamos corpos, objetos alvo muito grandes e espessos. £
mais comumente utilizado em radiografias médicas.

Figura 9.64 — Chassis radiogrdficos aberfos, ande podemos ver as telas intensificadoras (brancas) de ambos os lados. O filme
radiogrdfico é colocado no meio das telas intensificadoras, justamente para fer o efeito dobrado da sensibilizagio fluorescente.

assim virias técnicas. Como é de rotina ra-
diografar dreas maiores, como a cabeca toda,
ou todo o complexo maxilo-mandibular, de-
vemos utilizar equipamentos emissores de
raios X mais potentes, ou seja, com maior
poder de penetragio, mesmo contanto com
as placas intensificadoras. A maioria desses
equipamentos podem executar as seguintes
técnicas:

Radiografia panoramica

@ Radiografia panorimica pediitrica: reduz
o campo irradiado;

@ Radiografia panordmica para implante: pre-
coniza uma ampliagio conhecida e maior;

@ Radiografia panoramica de apenas um dos
lados: diminui assim a 4rea exposta, se a
requisi¢do radiogrifica for apenas para um
dos lados, com um alvo bem definido;
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A LIEBEL-FLARSHEIM

Figura 9.66 — Dispositivo de grade anfidifusora

¥ 50RATIO 80 LINES PER IN estaciondria, também com finas tiras de chumbo, dispostas

B RECOMMENDED FOCAL RANGE 28”10 72 umas ao lados das outras e com cerfa angulago, que tem
a mesma finalidade de filtragdo da radiacGo dispersa que é

emitida quando radiografamos corpos, objetos alvo muito

grandes e espessos.
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Chassi/Filme

Figura 9.67 — Esquema ilustrativo do dispositivo de grade antidifusora estaciondria em defalhes.

Figura 9.68 — (imara
escura fradicional onde
podemos ver a lanterna de
seguranga, tanques para o
processamento radiogrdfico,
drea seca efc.
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® Radiografia panorimica para os seios ma-
xilares: realiza cortes anterior e posterior
de ambos os lados;

e Radiografia transfacial da Articulacio
Temporomandibular (ATM), de ambos os
lados em uma mesma pelicula/sensor;

e Radiografias cefalométricas: PA, AD, infe-
rossuperior, latera, e lateral obliqua (Figu-
ra 9-69);

e Radiografia carpal (Figura 9-69).

O momento atual da ciéncia odontolégi-
ca aponta seguramente para a utilizagio dos
aparelhos de raios X extraorais digitais e com
multiplas fungdes. Equipamentos de raios X
convencionais, ou seja, que utilizam filme
radiogrifico, podem ser “adaptados” para a
radiologia digital. Para isso, de maneira sim-
ples, passamos a utilizar as chamadas “pla-
cas de fésforos” para gravar as imagens dos
filmes radiograficos. Assim, trocamos um
pelo outro, e ao expor o chassi com a “placa
de f6sforo”, em vez de processarmos qui-
micamente, vamos processi-la digitalmente
em um scanner proprio. J& transformar um
aparelho de raios X digital, que utiliza tec-

Figura 9.69 — Equipumento de raios X extraoral panordmico
com brago cefalométrico. Hoje a maioria desses aparelhos foz
vdrias técnicas radiogrdficas e suas variagdes: panordmica
(parcial, ampliada para implante, pediatrica efc.), carpal,
cefalométricas (Lateral, PAs, 45°) e carpal.

nologia de Charge Couple Device (CCD) ou
Complimentary Metal Oxide Semiconductor
(CMOS - sensores rigidos) em convencio-
nal, é muito dificil, necessitando de varias
adaptacdes, até mecanicas, do equipamento.
Cremos ser claro que essa tendéncia nio tem
volta, assim, como aconteceu com as maqui-
nas fotogréficas.

Procedimentos preparatorios para a
tomada radiografica

Preparo do equipamento de raios X

o Carregar o cassete/chassi, se o equipa-
mento for convencional ou digital com
placa de fésforo (PSP), senio esta etapa
é desnecesséria, no caso de digital direta
com uso de CCD;

@ Selecionar os fatores de exposigio do apa-
relho. Vale ressaltar que quando utilizamos
a tecnologia digital, devemos diminuir o
tempo de exposi¢io e/ou fatores de expo-
si¢do radiografica.

Preparo do paciente

@ Explicar o procedimento radiografico;



® Remover todos os objetos do paciente, lo-
calizados na regido da cabeca e pescoco, que
possam causar o surgimento de artefatos na
imagem, principalmente aqueles metilicos;

@ Colocar os acessorios de protegio.

e Posicionamento do paciente para a referi-
da técnica radiografica.

Técnicas Radiograficas
Convencionais do Cranio
(Técnicas Radiograficas
Extraorais - TRE)

Principais Indicacoes

® Exame de extensas 4reas da regido maxilo-
mandibular e crinio;

o Estudo do crescimento e desenvolvimento
de ossos e dentes;

o Exame de fraturas e avaliagio de traumas;

e Exame de lesdes e doencas 6sseas da re-
giio maxilomandibular e crinio;

® Exame de dentes inclusos/impactados;

e Exame das desordens da articulacio tem-
poromandibular (ATM)

As radiografias extraorais podem ser uti-
lizadas sozinhas e/ou em conjunto com as
radiografias intraorais. As principais técni-
cas radiogréficas extraorais utilizadas pelo
cirurgido-dentista clinico é a radiografia pa-
noramica (RP) e a radiografia cefalométrica
lateral (RCL) ou telerradiografia. A RP é a
escolha para o diagnéstico inicial do pacien-
te. J4 a RCL ¢ utilizada para a avaliacio do
crescimento e desenvolvimento das criangas,
preventivamente ou nio, no que diz respeito
aos dentes, suas bases ésseas e o cranio, além
de casos de cirurgias ortognaticas. A forma-
¢io do cirurgido-dentista, clinico geral, ou
generalista, requer um melhor conhecimen-
to das técnicas radiograficas panorimicas e
cefalométrica, mas deve, é claro, saber indi-
car outras radiografias extraorais. No Brasil,
devido principalmente ao custo dos apare-
lhos extraorais, esses equipamentos ficam
restritos as clinicas radiolégicas, ademais da
regulamentagio da necessidade de que os
gestores tenham as especialidades radiologia
odontolégica e imaginologia para operi-los

(Portaria 453-MS-ANVISA).
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Principais Técnicas Radiograficas

A seguir vamos descrever as principais
técnicas radiogrificas extraorais solicitadas
pelo cirurgiio-dentista, na clinica odontolé-
gica, porém realizadas via de regra em clini-
cas radiolégicas pelo especialista em radiolo-
gia odontolégica e imaginologia.

Nome da Incidéncia

Projecao lateral com Cefalostato
- telerradiografia ou radiografia
cefalométrica

A telerradiografia é muito mais utilizada
na odontologia, principalmente devido as
especialidades de ortodontia, e ortopedia
funcional dos maxilares. Ademais a drea de
cirurgia bucomaxilofacial também pode fa-
zer uso. Isso se dd principalmente devido
A utilizacio do dispositivo cefalostato, que
permite 6tima padronizagio das tomadas ra-
diogrificas (Figura 9.69).

O posicionamento adequado do paciente
é essencial, principalmente para o estudo do
desenvolvimento craniofacial. Se o paciente
estiver corretamente posicionado, quando a
tomada radiogrifica for verdadeiramente la-
teral, a falta de superposigio das estruturas
pode sugerir uma fratura com deslocamento
de segmentos fraturados. Deve-se salientar
que sempre uma pequena falta de superpo-
sicio das estruturas bilaterais é normal, de-
vido aos principios de formagio de imagem,
j4 que estio em planos diferentes, além da
compreensio de que a assimetria do crinio
permeia a “normalidade”.

Posicio do paciente: via de regra, como
padronizagio o paciente é posicionado no
cefalostato com o lado esquerdo da face
mais préximo do chassi, com plano sagital
mediano paralelo ao plano horizontal (plano
vertical) e perpendicular ao filme/chassi e
com o plano horizontal de Frankfurt (pério-
orbita), estando os dentes em méixima inter-
cuspidacdo. O cefalostato tem a fungio de
fixar a cabega do paciente, tanto no sentido
anteroposterior, quanto no sentido lateral,
através das olivas (dispositivos cilindricos
que adentram levemente ambos os meatos
aclsticos) e, através destes, faz-se incidir
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os raios X centrais perpendicularmente ao
conjunto chassi/filme/tela intensificadora.
Hoje muitos profissionais tém solicitado
alguma alteragio no posicionamento do
paciente, por exemplo, solicitando que a
cabega seja posicionada segundo a “vertical

(hassi/filme

verdadeira”, quando utilizard a anilise Roca-
bado etc. O importante é a padronizagio do
posicionamento, e as altera¢des serdo reali-
zadas conforme a requisicdo. A distincia da
fonte de raios X até o paciente é padronizada
em 1,52 m.

|< 1,52 m

Figura 9.70 = Dispositivo cefalostato. A técnica radiogrdfica
¢ a radiografia como resultado.



Area de incidéncia do feixe de raios X: fei-
xe centralizado nas olivas do cefalostato.

Direcio do feixe de raios X: perpendicular
a0 filme e ao plano sagital.

Indicagio
e Exame do crinio e os ossos faciais;
® Avaliar o crescimento facial e desenvolvi-

mento através do estudo cefalométrico do

cranio e estruturas maxilomandibular;

® Traumatismo;

o Patologias e/ou doencas sistémicas;

® Desenvolvimento de anormalidades de
crescimento;

® Paredes anterior/posterior dos seios fron-
tal e maxilar;

@ Tecidos moles da nasofaringe e o perfil facial;

e Seios paranasais e palato dsseo duro.

Esquema da técnica e diregdo do feixe de
RX (Figura 9.70)

Os cefalostatos foram criados com a fun-
¢io de manter a cabeca do paciente imével,
posicionada com o plano sagital mediano
perpendicular ao plano horizontal, e para-
lelo ao conjunto chassi/écran/filme. Poste-
riormente foi incorporado aos equipamen-
tos de raios X panoramicos, principalmente
devido as necessidades das documentagées
ortoddnticas, de realizar panorimica e teler-
radiografia. Assim, uma s6 fonte de radiacio
passou a realizar varias técnicas radiograficas
extraorais. O feixe de raios X passou a ter
sua posi¢ao fixa em relagio ao cefalostato, na
distancia padrio de 1,524 m, convencionada
universalmente.

Cefalometria Radiografica

A cefalometria radiogrifica refere-se a cién-
cia da medigio das dimensées da cabeca (hu-
mana e até em pesquisas COm animais), COMo
ja dissemos € utilizada principalmente para
estudos/medidas na ortodontia e ortopedia
funcional dos maxilares. Essas medidas sio
realizadas sobre a radiografia cefalométrica
ou telerradiografia. Mas, podem ser utilizadas
em outras dreas da odontologia, como a ci-
rurgia ortogndtica e também 4reas correlatas
a Odontologia, como a Fonoaudiologia e até
a cirurgia plastica/estética. O principal obje-
tivo do método cefalométrico radiogrifico é

TECNICAS RADIOGRAFICAS ODONTOLOGICAS 205

analisar informacées acerca da condicio es-
quelética, dentéria e do crescimento craniofa-
cial. Sao tomadas medidas lineares e angulares
do crinio humano ap6s o registro de pontos
e planos na radiografia cefalométrica ou teler-
radiografia. Essas radiografias sio utilizadas
devido 2 sua possibilidade de padronizagio,
gragas 2 imobilizagio da cabeca do paciente
através do uso do cefalostato, dentro da pa-
dronizagio universal do posicionamento da
cabeca. Assim, serd possivel realizar a técnica
cefalométrica em diferentes periodos do cres-
cimento e acompanhar/intervir a direcio de
crescimento.

Desenho anatomico

Rigorosamente nio visa a reprodugio exata
de todos os aspectos anatdmicos da imagem da
cabeca do paciente na radiografia, mas deve se
aproximar o maximo possivel é claro, reprodu-
zindo todos os detalhes que permitam marcas
os pontos craniométricos e tragar os planos de
orientagio necessirios para a definigio de um
padrio cefalométrico a ser estudado. Assim,
algumas estruturas como, por exemplo:

o Sela turca
® DPerfil da glabela e ossos nasais
o Fissura pterigopalatina

Figura 9.71 = Equipamento de raios X panordmico e
cefalométrico.
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Figura 9.72 = Desenho das principais estruturas e pontos cefalométricos, utilizados na andlise cafalométrica, ou estudo do

desenvolvimento craniofacial.

Figura 9.73 — Desenho de um tragado cefalométrico,
sobreposto a radiografia cefalométrica. De maneira

mais preciosa, muitos profissionais inda desenham,
arfesanalmente, sobre papel vegetal as principais estruturas
anatomicas, marcando pontos e fracando planos, no intuito
de estudar o crescimento e desenvolvimento do créinio/face
do paciente. Mais atualmente, esse estudo & realizado em
computador, facilitando sobremaneira o estudo e também
trazendo maior confiabilidade nas medidas.

@ Borda inferior da érbita

® Processo zigomatico da maxila
o Dentes 1° Ms

® Meato actstico externo

o Maxila

® Mandibula

e Dentes

o DPerfil tegumentar (mole)

@ Dentes incisivos

Nome da Incidéncia

Projegéo lateral sem cefalostato ou
simplesmente lateral do crdnio
(Figura 9-74)
Mais utilizada na drea médica.
Indicacoes
® Traumatismo;
o Patologias e/ou doengas sistémicas;
@ Desenvolvimento de anormalidades de
crescimento;
® Tecidos moles da nasofaringe e o perfil facial.

Esquema da técnica e diregio do feixe de
RX



Os raios X centrais devem coincidir com
os meatos acusticos do paciente, e assim
mantém o PSM perpendicular ao plano ho-
rizontal.

Nome da Incidéncia

Projegéo lateral obliqua ou
telerradiografia obliqua ou radiografia
cefalométrica em 45°

Posig¢io do paciente: via de regra, como pa-
dronizagio o paciente é posicionado no ce-
falostato, e colocam-se as olivas nos meatos
acisticos externos, da mesma forma como
na radiografia cefalométrica lateral. Todos os
dispositivos cefalostatos tém um gonidémetro
para medir a inclinacio do plano sagital me-
diano e do plano do chassi. O plano sagital
mediano continua perpendicular ao plano
horizontal (plano vertical), o cefalostato é
girado junto com o paciente até formar um
angulo com o plano do filme, variando entre
300-55¢ (Figura 9.76). O plano horizontal de
Frankfurt (pério-6rbita) paralelo ao plano
horizontal, estando os dentes em méxima in-
tercuspidagio. O posicionamento é feito para
ambos os lados, se o objetivo ¢ avaliar/medir
os dois lados. O importante é a padronizacio
do posicionamento, e as alteragdes serio rea-
lizadas conforme a requisigio. A distincia da
fonte de raios X até o conjunto filme/chassi
é padronizada em 1,52 m. Muitos considera-
ram que melhor seria utilizar a maior distan-
cia foco-filme possivel para se obter a melhor
imagem geométrica; porém devemos, é claro,
pensar na viabilidade e padronizacio da técni-
ca. Assim, essa distincia de 1,52 m é mundial-
mente aceita, inclusive, é claro, pelos fabri-
cantes de equipamentos de raios X extraorais.
Essa consideragio é relevante, pois a técnica
cefalométrica pode ser realizada até com um
aparelho de raios X periapical, somado a um
cefalostato, por exemplo, fixo na parede.

Area de incidéncia do feixe de raios X: o
feixe devera passar atrds do dngulo/ramo da
mandibula do lado oposto. Assim, nio hi
sobreposicio de imagens como na técnica ra-
diogréfica cefalométrica lateral (Figura 9.77).

Direcio do feixe de raios X: perpendicular
ao filme e ao plano sagital.
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Figura 9.74 = Esquema ilustrativo da relaciio cabeca do
paciente com o feixe de raios X & o conjunto chassi/filme/placa
intensificadora para a técnica projegdo luteral sem cafalostato.

Figura 9.75 — Projecdo lateral sem cefalostato ou
simplesmente lateral do créinio.
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Figura 9.76 — Posicionamento do paciente para a técnica
projegdo lateral obliqua em 45°.

1 Chassi/Filme

RaiosX
Feixe central
P

Figura 9.77 = Possibilidades de angulacdo da projegto
lateral obliqua ou telerradiografia obliqua ou radiografia
cefalométrica em 45°.

Indicagoes
o E utilizada principalmente para avaliar a
regido de corpo da mandibula, podendo-se
medir, por exemplo, o didmetro dos dentes
permanentes que ainda nio irromperam;
o Trauma;
o Patologias.
Esquema da técnica e direcio do feixe de
RX

Nome da Incidéncia

Projegao lateral de mandibula (PLM), ou
lateral obliqua da mandibula

Indicacoes

o Exame da regido posterior da mandibula;

® Muito utilizada em criangas e idosos que
nao suportam os filmes dentro da cavidade
bucal;

@ Pacientes com fraturas ou inchago;

Figura 9.78 — Posicionamento do paciente na projegdo
lateral em 45°.

30°

Figura 9.79 — Note que sio necessdrias duas tomadas
radiogrdficas para a avaliagdo de ambos os lados do paciente.



® Para avaliar as condigbes 6sseas e localizar
dentes inclusos/impactados, e também le-
sOes extensas.
Esquema da técnica e direcio do feixe de
RX (Figura 9.81)

Figura 9.80 — Detalhe da regito de abrangéncia da
projegdo lateral obliqua em 45°.

e Chassi/Filme

Feixe central
Raios X

Figura 9.81 — Esquema da técnica e directio do feixe de RX.
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Nome da Incidéncia
Projegéo lateral de corpo da mandibula

O filme extraoral ou filme oclusal é posi-
cionado com o corpo da mandibula que se
deseja radiografar, sendo que o feixe de raios
X entrari do lado contririo, abaixo do cor-
po da mandibula, diretamente no corpo da
mandibula objeto/alvo.

Indicacoes
o Exame da regido posterior da mandibula;

Figura 9.82 — Regito de abrangéncia da projecio lateral de
corpo da mandibula.

Figura 9.83 — Detalhe do posicionamento do paciente para
projecdo lateral de corpo da mandibula.
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Figura 9.84 — Resultado radiogrdfico da projecto lateral de
corpo da mandibula.

® Muito utilizada em criangas e idosos que
nio suportam os filmes dentro da cavidade
bucal;

® Pacientes com fraturas ou inchaco;

@ Para avaliar as condigbes 6sseas e localizar
dentes inclusos/impactados, e também le-
sOes extensas;

Esquema da técnica e diregio do feixe de

RX

Nome da Incidéncia

Projecéo lateral de ramo/dngulo de
mandibula (PLM), ou Lateral obliqua da
mandibula

O filme extraoral ou filme oclusal é posi-
cionado contra o ramo da mandibula que se
deseja radiografar, sendo que o feixe de raios
X entrara do lado contrario, abaixo do ramo,
diretamente no ramo/angulo da mandibula
objeto/alvo. A mesma tomada pode ser rea-
lizada para anilise do 4ngulo da mandibula.

Indicagoes
e Exame da regiio posterior da mandibula;
® Muito utilizada em criangas e idosos que

nio suportam os filmes dentro da cavidade

bucal;

® Pacientes com fraturas ou inchaco;

® Para avaliar as condigbes 6sseas e localizar
dentes inclusos/impactados, e também le-
sOes extensas.

Esquema da técnica e diregdo do feixe de
RX (Figura 9.85)

Figura 9.85 — Esquema da regido de abrangéncia,
posicionamento e resultado radiogrdfico da Projecdo Lateral de
Ramo/Angulo de Mandibula (PLM).



Nome da Incidéncia
Técnica de projegdo no sentido occipital-
frontal — projecdo posteroanterior (PA),
(existem vdrias modificagdes dessa
técnica)
Indicacoes
® Avaliar o crescimento facial e desenvolvi-
mento;
o Trauma;
o Patologias;
® Anormalidades de crescimento (anilise de
Ricketts);
o Anilise do seio frontal, etmoidal;
o Anilise das 6rbitas e a cavidade nasal;
® Avaliar a simetria entre os lados direito e
esquerdo.
Esquema da técnica e direcio do feixe de
RX (Figura 9.86)

Nome da Incidéncia
Técnica de projegdo no sentido PA,
também chamada de Projecdo Waters,
ou ainda proje¢do apoio mento-naso
Indicagio
® Avaliar seios maxilares (comparativamen-
te entre os lados), frontal e etmoide, as
orbitas, a sutura frontozigomatica e cavi-
dade nasal.
Esquema da técnica e diregio do feixe de
RX (Figura 9.87)

Nome da Incidéncia
PA Mandibula

Projecdo Posteroanterior Reversa de Towne
(vista posteroanterior, boca aberta, ou ainda
apoio frontonaso). A projecio de Townes
foi preconizada com os raios X diretamen-
te direcionados a face do paciente. Assim
chamada proje¢io AP (anteroposterior). A
projecio reversa de Townes é simplesmen-
te O reverso, ou seja, a exposi¢io é feita nio
pela face, e sim pela parte traseira do cranio,
evitando, principalmente, a exposi¢do direta
dos olhos, mais sensiveis a radiacio.

Indicagio
e Visio radiogrifica das cabegas da mandi-

bula e parte média da face;

e avaliagio do osso occipital para examinar
fraturas da cabeca da mandibula e ramo.
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Chassi/Filme

Feixe central
Raios X

Chassi/Filme

Feixe central
Raios X

Figura 9.86 — Técnica de projecdo no senfido
occipitalfrontal — projego posteroanterior (PA).
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Esquema da técnica e direcio do feixe de
RX (Figura 9.88)

Nome da Incidéncia

Axial (Hirtz). Proje¢do Submentovertex
(PSMV) — AXIAL

E contraindicada para pacientes com pro-
blemas na coluna (por exemplo, osteopo-
rose), pois como o paciente precisa esticar
e girar 0 pesco¢o muito para trds, ha risco
até de fratura de vértebras, principalmente
cervicais.

Chassi/Filme

Feixe central
Raios X

LOM 55°
C/FILME

Figura 9.87 — Técnica de projecio no sentido PA, também
chamada de Projegdo Waters.

Indica¢io

® Avaliar a base do cranio, a posigio e orien-
tacdo das cabegas da mandibula, processo
coronoide, o seio esfenoide, a curvatura da
mandibula, a parede lateral/posterior dos
seios maxilares e deslocamento de possivel
fratura do arco zigomitico;

® Base do crénio.
Esquema da técnica e direcdo do feixe de

RX (Figura 9.89)

Técnica de projegao do perfil (mole)

Esta técnica é a mesma da técnica cefalo-
métrica, porém com maior énfase ao perfil
tegumentar. E importante o uso do cefalos-
tato para que o perfil seja realgado de ma-
neira uniforme. Muitas cirurgias plasticas de
face utilizam esta técnica.

Indicacio
® Avaliagio do perfil tegumentar para orto-

dontia/ortopedia, cirurgia plastica, defor-

midades, patologias.

Esquema da técnica e diregio do feixe de
RX (Figura 9.90 € 9.91)

Técnicas de projegédo radiogréfica
da articulagdo temporomandibular
(radiografia da ATM)

A contribuicio destas técnicas para o diag-
néstico da disfungio temporomandibular é
limitada (Isberg A.), mas é solicitada na ro-
tina clinica, pois é viabilizada pelas clinicas
radiolégicas.

Indicagoes
@ Avaliagio de fraturas com deslocamento

dos fragmentos;

o Alteragdes morfoldgicas;

® Avaliagio das estruturas 6sseas (cabega da
mandibula, fossa da mandibula e eminén-
cia articular) e seu relacionamento;

® Trauma;

® Processos patolégicos.

Radiografia de ATM, Transcraniana

Radiografia de ATM - Seriografia da ATM
(Figura 9.92)

A seriografia da ATM nada mais é do que
uma serie de radiografias da ATM, em um
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Chassi/Filme

Feixe central
Raios X

Chassi/Filme

P cae o

N

Figura 9.88 — Projecio posterounterior reversa de Towne.

Chassi/Filme Chassi/Filme

Feixe central
Raios X

Feixe central
Raios X

Chassi/Filme

Feixe central
Raios X

Figura 9.89 — Axial (Hirtz). Projeciio Submentovertex (PSMV) — AXIAL
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mesmo filme. Nos aparelhos extraorais, tam- ¥ 1\,\"
bém chamados de panordmicos é possivel fa- i
zermos até quatro exposi¢des, duas de cada
lado da ATM. J4 outros dispositivos como
Acurad podem realizar até seis exposi¢des,
sendo trés de cada lado ou de cada ATM. Essa
técnica surgiu com a necessidade dos cirur-
gides dentistas em avaliar comparativamente,
em um mesmo filme radiogréfico, os diferen-
tes posicionamentos da cabega da mandibula
(Figura 9.93). Por exemplo, pode ser realizada
uma exposi¢ao da ATM com o paciente man- PG

tendo as arcadas em repouso, em céntrica (é  Copyright © 2003, Elsevier Science (USA). All rights reserved.
a posi¢dao em que as ctspides dentdrias estdo
em mdximo contato entre as arcadas denti-
rias) e abertura maxima (Figura 9.94).

Indicagéo

e E a mesma do item anterior.

ATM Transfacial (planigrafias) séo
realizadas nos aparelhos panordmicos
(Figura 9.95)

Indicagio
e E a mesma do item anterior.

Radiografia carpal (mao e punho)
(Figuras 9-96 e 9-97)
Indicacoes
° Determinagio da ma.turidade esql}elética Figura 9.91 = Note o realce do perfil mole do paciente,
(idade 6ssea) e previsio de crescimento g radiografia para perfil mole, ou mesmo uma radiografia

(ortodontia). cefalométrica ou telerradiografia. O posicionamento da técnica
€ 0 mesmo.

Figura 9.90 — Esquema ilustrativo da técnica de projectio
do perfil (mole). Figura 9.92 — Radiografia de ATM, transcraniana.
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Chassi/Filme

Feixe central
.. RAIOS X

Chassi/Filme

Chassi/Filme

Chassi/Filme

Figura 9.93 — Desenhos esquemdticos e radiografias de um lado de seriografia da ATM.
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Figura 9.94 - Fotografia e radiografios de seriografia da
ATM de ambos os lados.

Radiografias panordmicas (também
extrabucal)

Paatero, em 1948, na Universidade de Hel-
sinky, desenvolveu a ortopantomografia com
base em principios da tomografia. O intuito
era gravar em um mesmo filme radiografico
todos os dentes do complexo maxilomandi-
bular, e é claro estruturas circunvizinhas.

A tomografia: Tomo significa secgio; assim
tomografia é a técnica radiografica que permite
a imagem de uma seccio do corpo, enquanto
“borra” outras estruturas em outros planos.

A tomografia foi primariamente utilizada
pela medicina, e passou a ser mais emprega-
da na odontologia devido a implantodontia;
esse método foi a base para tomografia com-
putadorizada (TC) e imagem por ressonin-
cia magnética (IRM).

Principios da radiografia panoramica
Principio basico da técnica tomografica

O paciente permanece imével enquanto
a fonte de raios X e os sensores radiogri-
ficos se movem em diregio oposta em um

ou mais centros de rotacio (Figura 9.99).
Esses pontos de rotagio podem ser internos
ou externos da camada focal. Camada focal
em tomografia ou “plano focal” ou “camada
de imagem” é o plano que nio é borrado na
imagem radiografica.

A radiografia panoramica ou pantomogra-
fia é produzida utilizando-se a superficie-
curva tomogréfica e é realizada pela rotacio
de um estreito feixe de radiagio em um plano
horizontal ao redor de um ponto/eixo virtual
(chamado centro de rotagio) posicionado no
interior da cavidade bucal. Filme e cabegote
movimentam-se em sentido oposto ao redor
do paciente, que permanece estacionirio.

O borramento é determinado por:

o Distancia do tubo;

@ Distincia do plano focal;

o Distancia do filme;

@ Orientac¢io da rotagio do tubo.

O centro de rotacio muda enquanto o fil-
me/sensor e cabegote rotacionam, permitindo
que a camada de imagem se adapte A forma
eliptica dos arcos dentérios.

As dimensdes vertical e horizontal sio
correlatas apenas quando o objeto est4 den-
tro de uma zona particular, ou plano de cor-
te que representa a camada de imagem, mais
bem interpretada como camada focal. Essa
zona corresponde na realidade a uma area
tridimensional nas quais as estruturas sio ra-
zoavelmente focadas ou bem definidas. As-
sim, o posicionamento do paciente no apa-
relho de raios X deveria ser de tal forma que
as arcadas dentdrias ficassem posicionadas
rigorosamente dentro dessa zona de corte,
resultando em imagem nitida dos dentes.

Assim, cada fabricante de aparelho de raios
X extraoral panordmico preconiza diferentes
camadas de corte, pois, é claro, as arcadas den-
tarias sio muito diferentes ao redor do mun-
do. Objetos fora da camada focal distorcem.
Os melhores equipamentos permitem focar
as mais diferentes arcadas dentdrias, sempre
com o miximo de detalhe (Figura 9.100).

A camada focal é determinada

® DPela distncia do centro de rotacio para o
plano central da camada de imagem
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Figura 9.95 — Desenhos esquemdticos e radiografias da ATM, técnica transfacial (realizada com equipamento de raios X extraoral

panortimico). Note na imagem a direita os diferentes cortes AP.

@ Pela largura de fenda, quanto mais estreita,
mais estreito ser o feixe, e maior a camada
da imagem (Figura 9.101)

® Mudangas na velocidade do filme alteram
a posicio da camada de imagem.

e Aumento da velocidade do filme resulta
em imagem mais distante do centro de ro-
tagao

@ Diminuigio da velocidade do filme resulta
em imagem mais préxima ao centro de ro-
tacao

Assim, é como a camada da imagem é for-
matada para coincidir com os diferentes ti-
pos/formas das arcadas dentarias. Via de regra
a regido anterior da camada de corte é mais
estreita. Dependendo do fabricante, o ntime-
ro e a posigio de centros rotatérios diferem
(Figuras 9.102 € 9.103).

Regras basicas da tomografia

® Objetos mais préximos do filme serdo es-
treitados;
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Figura 9.97 = Rudiografia digital da mao ou carpal.

® Objetos mais préximos do tubo serio
alargados e desfocados;

® Objetos localizados por vestibular serio
projetados inferiormente;

o Objetos localizados por lingual/palatino
serdo projetados mais para cima;

® J4 os objetos localizados no centro da ca-
mada de corte serdo ampliados por um fa-
tor conhecido, geralmente fornecido pelo
fabricante do equipamento, em cerca de
25-40%. Quando a requisi¢io radiogrifica
é para diagndstico em implantes, pode-se
utilizar a maior ampliagio para facilitar a
mensuragao.



TECNICAS RADIOGRAFICAS ODONTOLOGICAS 219

|2 Radiocef - [pauta w]

Arquivos Imagem Andise Som  Awda

FEODAK ERNEX REGULAR 1404

USP-Unicamp

Pacirte | Marcsr | Fatores  Celalograma | scbrepos. |
Esirulura

¢ Péio

@ Peifl superor

§ Perflinfesior

§ Mandibula

@ Obita

@ Incisivo supericr

G Incisiva infericr

@ Molar superior

@ Molar inferior

§ Maia

§ Sela Tiica

@ Limite posterior

@ Ddortdide

¢ Lingua

@ Via adiea pastsdior

@ Froesal

¢ Masal

¢ Etméide

@ Palsto

g Sinke

@ Fossapiérgomasdar

@ Fossa infatempoesl

@ Adencides

|

0000C0oo0bboooobooooooD

Feramentas
Move Gira. i

e[| | |

¥ Mostia ponios de contiole  yoha

i

o

Figura 9.98 — Tracado cefalométrico feito sobre as radiografias cefalométricas laterais. Esse tragado cefalometrico pode ser feito
manualmente ou em computador, com auxilio de softwares especificos. Veja a direita o desenho resultante do tracado cefalometrico

feito em computador.
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Figura 9.99 = Esquema ilustrativo do principio da radiografia panordmica (RP).

Figura 9.101 = Cabeote do equipamento de raios X
Figura 9.100 = Equipamento de raios X panordmicos panormicos, mostrando a estreita janela de saida do feixe de
(Ortophos-Sirona). raios X.
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Figura 9.102 = Dispositivo porta-chassi do equipamento de
raios X panoréimicos, ejetado do sfor-diafragma.

Figura 9.103 — Phanton, simulando o posicionamento do
paciente no equipamento de raios X panordmico.

TECNICAS RADIOGRAFICAS ODONTOLOGICAS 221

Métodos tomograficos em detalhes
(métodos rotacionais)

Principio da formacao de imagens

Embora adote o principio da tomografia
(registra a imagem em um plano de um ob-
jeto, a0 mesmo tempo borra ou elimina ima-
gens das estruturas em outros planos), difere
muito daqueles comumente utilizados, ja que
utiliza um longo e estreito feixe de raios X.
Como j4 vimos, 0 termo panorimico sugere
uma ampla visdo, no caso, das maxilas e man-
dibula (Figura 9.104).

O plano de corte (objetivo) se encontra na
regido onde as velocidades de deslocamento do
filme e do feixe de raios X sio equivalentes, e
estdo conectados, girando ao redor da cabega
do paciente. Sua forma também nao é plana,
apresentando uma curvatura que procuraacom-
panhar os arcos dentdrios. A outra caracteristi-
ca é a de radiografar tornando mais estreito o
feixe de raios X por meio de cortes. A camada
de corte, ou “camada de detalhe aceitavel”, é o
plano de imagem que ndo é borrado.

Classificacdo em funcao do mecanismo
de rotacao

Método rotacional de eixo simples
(pantomografia)

Foi a primeira técnica considerada, sen-
do que é bastante dificil descrever-se o arco

Figura 9.104 = Esquema de formacdo da imagem radiogrdfica panorGimica por slices, ou por partes, devido ao feixe estreifo de

raios X e ao movimento desse e do filme/sensor radiogrdfico.
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Figura 9.105 — Diferenga entre os feixes de raios X de um
equipamento periapical e panortimico.

Figura 9.106 = Detalhe do cabego de um equipamento de
raios X panormico, com a simulacdo do feixe de raios X em
forma de leque.

Figura 9.107 — Método radiogrdfico orbifal continuo.
Equipamento Veraview, J. Morifa Co.

dentdrio completo, girando o paciente e o
filme.

Meétodo rotacional de eixo duplo
(Radiografia Panorex)

Considerando-se o arco dentdrio como
uma composicio de dois circulos, direito

e esquerdo, giram-se o tubo de raios X e o
filme em diregdes reciprocamente opostas.
Na regiio mediana, observa-se, por um cur-
to espago de tempo, uma regido nio exposta
e a imagem da regido dos dentes anteriores
aparece radiografada com os dois lados so-
brepostos um ao outro.

Meétodo rotacional de trés eixos
(ortopantomografia)

E 0 mecanismo no qual se considera o arco
dentdrio como uma composicio de trés cir-
culos formados pela regido dos molares dos
dois lados e a regido dos dentes anteriores.
Em torno destes trés eixos, o tubo de raios
X e o filme giram continuamente, a0 mesmo
tempo em que o filme vai executando seu
movimento rotacional. Comparada 2 regiio
dos molares, a regido dos dentes anteriores
tem sua camada tomogrifica mais estreita.
Em alguns casos, a imagem da vértebra cer-
vical interfere, ndo permitindo a visualizagio
correta do dente-alvo.

Foi muito utilizado até recentemente.

Meétodo radiogréfico orbital continuo

Realiza de modo continuo as rotacdes e os
deslocamentos do tubo de raios X e do filme,
o que permitiu melhorar a imagem da regiio
dos dentes anteriores que era dificil de ser ob-
tida pelo método rotacional de trés eixos.

Atualmente, estio sendo muito utiliza-
dos equipamentos com este método (Figura
9.107).

Vantagens da radiografia panoramica

® Apresenta um singular exame dental por
meio de uma representagio panorimica
do sistema estomatognitico, incluindo
ATM, processos estiloides e seios maxi-
lares;

® Permite a detecgio da relacio funcional e
patoldgica e de seus efeitos sobre o siste-
ma estomatognatico;

o Fornece um documento para o plano de
tratamento e preservagio;

o Reduz a exposigio 2 radiagio por meio
de um sistema estratégico rotacional que
abrange uma grande drea (Tabela 9.1).
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vista frontal Posicionamento
40 Resultada
Radiografico camada

Plano de foco

i
do Resultade
Radsogrifico

Figura 9.108 — Esquema ilustrativo dos efeitos dos diferentes posicionamentos dos dentes anferiores, com as respectivas imagens
de um anel metdlico circular: dentro do plano de corte (sombra radiogrdfica sem deformacgo), antes do plano de corte (sombra
radiogrdfica alongada) e  frente do plano de corte (sombra radiogrdfica achatada).

Desvantagens da radiografia panoramica 0s casos, o que resulta em um fator de am-

® Pacientes com extremas relagdes dentais pliagdo constante;

de classes II e ITI tornam impossivel a ob- @ Medidas precisas s3o questionadas;
tengﬁo de 6timas imagens dos segmentos e Estruturas que residem externamente 2

de dentes anteriores (Figura 9.108); camada de foco podem ser superpostas
@ A razio da distancia foco-objeto a distan- sobre estruturas normais da mandibula e
cia objeto-filme nio € idéntica em todos simular uma patologia.
Periapical Panoramica

Raios X

Figura 9.109 = Diferenca na incidéncia do feixe de raios X entre as técnicas radiogrdficas periapical (diregdo do feixe ¢ de
vestibular para palatino/lingual) e panordmica (direcdo do feixe é de palatino/lingual para vestibular).
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Tabela 9.1 Dose de exposicdo d radiacto, sequndo Frederiksen (1995) e Frederiksen

et al (1995)

Radiografia odontolégica

Interproximal 4 filmes

Série de “boca foda” (14-18 filmes)

Panordmica

Radiografia médica

Tomografia computadorizada axial de mandibula

Tomografia computadorizada axial de maxila

Exposicdo estimada (mSv)
0,038
0,150
0,026

0,761
0,104

Tabela 9.2 Tipos de requisicoes para diferentes pacientes e a prescriciio radiografica

indicada

Novo paciente — crianga com dentigdo mista
Novo paciente — desdentados

Avaliagdo de crescimento e desenvolvimento — dentigdo mista

Avaliagdo de crescimento e desenvolvimento — dentigdo permanente

O “Guidelines for the Selection of Patients
for Dental Radiographic Examinations”, ela-
borado em 2004, por um painel de especialis-
tas da American Dental Association (ADA),
recomenda o exame radiografico panordmico
junto com radiografias interproximais, para
todo paciente inicial que necessite de avalia-
¢do do estado geral dos dentes e boca, e que
nio tenha essas imagens feitas em periodo
proximo (Tabela 9.2). Essas diretrizes nio
sdo substitutas do exame clinico e anamnese
iniciais. Deve-se também considerar a vulne-
rabilidade do paciente aos fatores ambientais
que possam afetar a sua satide oral. O painel
de especialistas realca que o exame radiogra-
fico panordmico tem como principais vanta-
gens reduzir a dose de exposicio 2 radiagio,
um custo menor e, além disso, abrange uma
drea muito maior do que o exame radiografi-
co periapical (Figura 9.110).

Periapical/oclusal e inferproximal ou panordmica
Boca toda ou panortmica
Periapical/oclusal ou panorGmica

Periapical ou panordmica para avaliar 3 Ms

Além dessa principal indicacdo, as radio-
grafias panoramicas serdo indicadas normal-
mente nas situagoes onde haja:
® Uma suspeita real, baseada em um exame

clinico, de patologia extensa e/ou ativa

fora do osso alveolar;

@ Problemas com terceiros molares sinto-
miticos, onde o provével tratamento serd
seguido;

® Avaliagio para colocagio de implantes
dentérios;

® Trauma envolvendo mais de um dente ou
com suspeita dos danos ésseos subjacentes;

o Envolvimento periodontal que envolva “bol-
sa” generalizada com mais de 5 mm, onde a
informacdo diagnéstica equivalente necessi-
taria de mais de 3 radiografias intraorais;

o Extragdes multiplas, onde a informagio
diagnéstica equivalente necessitaria mais
de 3 radiografias intraorais;
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Figura 9.110 = Radiografia panordmica Digital.

® Avaliacio do crescimento e desenvolvi-
mento do complexo maxilo-mandibula
para ortodontia/ortopedia e cirurgia or-
tognatica.

Regioes de interesse para analise/
interpretacao de radiografia
panoramica (Figura 9.111)

Essa técnica radiografica, além da 6tima
visualizacio dos dentes, também exibe ricos
detalhes em virias outras regides.

Caracteristicas das Imagens de
Radiografias Panoramicas

Diferengas entre o método tomografico,
empregado atualmente e o método com a
fonte intraoral, utilizado no inicio da técnica
radiografica panoramica.

Método de Tomografia

Meétodo radiogréfico de fonte intraoral
(foi inicialmente muito utilizada)

Dentes das maxilas, superior e inferior, e o
0sso alveolar.

Ampliacao e deformacao da imagem

Os indices de ampliacio sdo aproximada-
mente iguais em toda a drea e mesmo a de-
formacio é quase inexistente.

Tomografia

E um método onde o tubo de raios X e
o filme sio movimentados em torno de um
centro qualquer para, com isto, tornar des-
focadas as estruturas desnecessirias que se
sobrepdem 2 regido alvo e obter-se apenas a
imagem deste alvo, de forma nitida. Como
ja4 vimos a definigio de tomografia (tomo =
corte, grafos = imagem, ou seja, partes sele-
cionadas [cortes] de um objeto ou Imagens
sem sobreposicio de estruturas) nos leva a
diferentes técnicas, sempre utilizando os
raios X. Quando utilizamos radiagio gama,
chamaremos de SPECT e se utilizarmos os
p6sitrons, chamaremos entio de PET. As
imagens por ressonincia magnética, ou IRM
nio utilizam os raios X, e sim a ressonincia
magnética, € claro.

O primeiro exame diagnédstico de tomogra-
fia que surgiu (chamados primeira geracio de
escineres) apresentava movimentos lineares.
Podemos ter ainda movimentos circulares,
elipticos, multidirecionados ou mais comple-
x0s como os espirais e hipocicloidais.

Caracteristica

Facilita a observacio da doenca devido a
eliminagio das estruturas anatdmicas sobre-
postas 2 parte afetada.
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ramo

coluna

ramo
coluna

Figura 9.111 = Essa técnica radiogrdfica, além da 6tima visualizagdo dos dentes, fambém exibe ricos detalhes em vdrias outras
regioes.
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Figura 9.113 —Toda a regido maxilomandibular, incluindo-
se 0 seio maxilar e a articulagdo temporomandibular. Vista
superior, ilustrando a tomada radiogrdfica de um phanton.

Tipos

e Tomografia multiorbital: movimentam-se
o tubo de raios X e o filme em multiplas
direcdes para eliminar a superposi¢io;

e Tomografia multicamada  simultinea:
obtém-se multiplas imagens simultane-
amente numa sé projec¢io, apresentando
vantagens como a pouca movimentagio
do paciente, baixa dose de exposicio etc.

Figura 9.114 — Esquema ilustrativo da técnica radiogrdfica
panordmica infraoral, utilizada no inicio da técnica.
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Figura 9.115 = Imagem fantasma — brinco. Imagem real dupla da coluna.

Figura 9.116 = Imagem fantasma — brinco. Imagem real dupla da coluna.

Figura 9.117 = “Bigode” - postura da lingua e ldbio. Espaco escuro impede o exame do dpice dos dentes anteriores e o exame
do rebordo alveolar.



Principais Indicacdes

Esta técnica radiografica diagnéstica nio
deixe de ser uma técnica extraoral, portanto,
também visa a anilise de dreas mais extensas,
no caso da odontologia, da cabeca como um
todo. Além disso, a TC estd indicada para
anilise de traumas, patologias, e lesdes seio
paranasal, seio maxilar, articulagdo temporo-
mandibular, ossos da face e crinio etc.

Radiografia com Substancia de
Contraste

Para regides onde a observagio é dificil
pelo fato de o método radiogréfico simples
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ndo apresentar contrastes lineares, utiliza-se
a substancia de contraste para criar artificial-
mente esses contrastes lineares.

Caracteristica

Permite a observagio das estruturas dos te-
cidos moles e das estruturas de canais e cavi-
dades, tais como, glindulas salivares, cavidade
daarticulag¢io temporomandibular, vasos san-
guineos, lesbes, canais de drenagem etc.

Substancias de contraste

@ Existem contrastes catidnicos e contrastes

aniodnicos;

Figura 9.118 = Boca aberta (Idbios). Muitas vezes, apesar das recomendacdes, os pacientes abrem os ldbios, permitindo assim
que os raios X atravessem o viio da boca, ndo sendo filtrados pelos ldbios, gravando a imagem dos contornos dos mesmos.

Figura 9.119 = Movimento do paciente. O giro complefo do equipamento de raios X panoréimico leva em media 14-16 segundos.
Apesar de parecer pouco, é na verdade um tempo longo, para que o paciente ndo se movimente, ndo engula saliva, e até, ds vezes, o
prépria respiragdo ofegante pode causar artefatos de técnica. Assim, por exemplo, para pacientes criangas ou especiais ou que tenham
dificuldades de respiracio, recomendamos utilizar o giro mais curto (8 segundos) possivel em alguns equipamentos mais modernos

(essa reducio diminui & metade a resoluio da imagem digital).
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Figura 9.120 — Plano Baixo - “sorriso”. Dentes anteriores mandibulares com os dpices cortados, jd os incisivos maxilares so
vistos completamente focados.
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Figura 9.121 = Plano Alto — linha oclusal refa.

Figura 9.122 = Alinha radiopaca do palato fica alargada, representando na realidade uma faixa. As cabegas da mandibula séio
projefadas mais lateralmente. Pasler recomenda para avaliagdo periodontal.
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Figura 9.123 = Sombra da coluna devido a postura curvada da coluna. Esse artefuto ocorre geralmente nas radiografias de
pacientes idosos, que jd perderam altura devido d curvatura da coluna, pacientes muito obesos com pescogo curto.

Figura 9.124 = RP de um paciente com dentigo mista.
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Figura 9.125 = Principais entidodes anatdmicas encontradas rotineiramente nas imagens radiogrdficas panordmicas. Nao somente
a variacdo anatmica dos pacientes, mas também diferentes equipamentos radiogrdficos panordmicos podem mudar a quantidade e

variagdo dessas entidades anatomicas.

Tabela 9.3 Estruturas anatomicas frequentemente vistas nas imagens

ortopantomograficas

1-ramo da mandibula direito

4-canal da mandibula esquerdo
7-apdfise estiloide esquerda

10-cabeca da mandibula direita
13-arco zigomdtico esquerdo
16-palato duro ou soalho fossa nasal
19-septo nasal

22-apdfise zigomdtica maxila esquerda
25-vértebras cervicais

28-corfical inferior da mandibula

31-linha milo-hididea

* coroas dentdrias **raizes dentdrias

o Os contrastes catidnicos tém como prin-
cipais agentes o iodo e o bario, apresentan-

do radiopacidade acentuada;

@ Nos contrastes anidnicos, é encontrado o

2-corpo da mandibula direito
5-sinfise mentual

8-apdfise mastoide direita
11-apdfise coronoide esquerda
14-concha nasal inferior direita
17-cortical do soalho drbita esquerda
20-espinha nasal anterior

23-tiber da maxila direita

26-fossa incisiva

29-apdfise pterigoide do esfenoide

32-apofises génis (4 estruturas
cinzas)

ar além de outras substincias, apresentan-

do radiolucéncia acentuada.

3-Gngulo da mandibula direito
6-0ss0 hioide

9-meato aclstico externo direito
12-hdmulo pterigdideo

15-seio maxilar esquerdo
18-fossa nasal direita
21-fissura pterigomaxilar direita
24-forame mentual

27-0ss0 maxilar (pré-maxila)
30-linha obliqua

33-foraminal lingual (central)

Principais indicacdes
Glandulas salivares, articulagio temporo-

mandibular, seio maxilar, cisto, vasos sangui-
neos, lesdes dsseas, fistulas etc.
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Figura 9.126 — Esquema ilustrativo do sistema de
tomografia linear.

Tomografia Computadorizada (TC) ou
Tomografia Axial Computadorizada
(TAC) (Figura 9.128)

Um exame de varredura é realizado,
projetando-se transversalmente ao paciente
um estreito feixe de raios X do tubo que
gira ao redor do paciente emitindo um fei-
xe colimado de raios X em forma de leque,
que ap6s sofrer atenuagio pelo organis-
mo, é captado por detectores de cintila-
¢io, no lado oposto ao tubo. A intensidade
dos raios X transmitidos é medida pelos
detectores e os dados obtidos, um sinal elé-
trico sio processados aritmeticamente pelo
computador, que processa as imagens de
seccdes transversais ou coronais.

A cada tom de cinza na composi¢io da
imagem ¢é atribuido um valor numérico. Es-
ses valores sio calculados sempre em relacio
ao coeficiente de absorcio relativo de raios
X, por exemplo, da dgua (valor de TC = 0),

¢ atribuido o valor numérico zero, em uma

Linear Circular Eliptico
Figura — .

H I | E |
om 8 ipocicloida spira

Figura 9.127 —Tipos de 6rbitas: circular, eliptica, espiral,
forma de trevo de trés folhas.

escala que pode variar de acordo com o equi-
pamento utilizado (+3.000 a -1.000 Unida-
des Hounsfield-UH ou valor de TC).

Indicacoes principais

Doengas tumorais, inflamatérias e cisticas
no seio maxilar e osso maxilar, doencas das
glandulas salivares e da articulagio temporo-
mandibular, avaliacio dos rebordos alveola-
res para implantes, traumas etc.

Vantagens

o E capaz de detectar e representar as
diferencas infimas de absorcio de raios X
dos alvos radiogrificos;

® Pode-se obter uma imagem seccionada
qualquer escolhida no computador;

@ Em comparagioaradiografiaconvencional,
a resolugio do contraste é melhor;

o Através da reformatacio de imagens, é
possivel elaborar-se uma imagem tridi-
mensional, 3D.

Desvantagens

® Aparelho protético e material de restaura-
¢do, metalicos, produzem artefatos radio-
grificos, tornando-se obsticulos ao diag-
néstico;

o A dose de exposicio do paciente ¢ alta,
principalmente em relagio s técnicas
radiograficas intra e extraorais, e maior



Tubo de Raio-X

TECNICAS RADIOGRAFICAS ODONTOLOGICAS 235

Monitor

Computador

Figura 9.128 — Esquema ilustrativo do sistema de TAC.

do que a tomografia computadorizada de
feixe conico.

Imagens de Ressonancia Magnética
(IRM) (Figura 9.129)

As IMR nio utilizam a radiagio X para
a obtengdo das imagens internas de corpos
humanos e animais, apesar da abordagem
dentro deste capitulo. Alguns chamam
esse exame diagnéstico de tomografia por
ressonincia magnética ou simplesmente
ressonincia magnética, pois o método é
similar ao da TC, porém utiliza um campo
magnético ao invés dos raios X. Alids, o fato
de nio utilizar a radiacio ionizante é um
dos fatos positivos desta técnica de imagem.
Seu desenvolvimento beneficia tanto a drea
médica, principalmente a neurorradiologia,
quanto 2 odontolégica para exames da ATM,
tumores do complexo maxilomandibular e
musculatura mastigatoria.

Através do fendmeno de ressonincia
magnética nuclear (RMN), transforma-se o
interiordo corpohumano emimagensobtidas
por sinais emitidos pelos prétons (ntcleos
atdmicos de hidrogénio, principalmente os
presentes nos dtomos de hidrogénio (a 4gua
perfaz quase 70% do volume corporal) que
30 os nucleos atdmicos com spins dentre os
elementos que constituem o corpo humano.
E um fenémeno quantico.

Representam as diferencas entre as densi-
dades dos prétons (quantidade de dtomos de
hidrogénio) e do seu meio ambiente.

Os dados a serem obtidos sio: densidades
dos prétons, tempo de relaxamento, (Tj,

T5) e dados das velocidades de fluxo.

Indicacdes

Na Odontologia tem sido principalmente
utilizado nos exames da articulagio tempo-
romandibular (ATM), doengas tumorais, in-
flamatdrias e cisticas no seio maxilar e osso
maxilar, patologias em geral etc. Tem exce-
lentes imagens de tecidos moles.

Vantagens

@ Nio utiliza raios X, nio é invasiva e, assim,
nio causa danos similares aos causados
pela radiacio ionizante;

e Comparada 2 TC, os contrastes entre os
tecidos moles sao mais acentuados;

® Permite obter diretamente as imagens
de corte de qualquer direcio, como dos
planos sagital, coronal, e axial;

o A IRM geralmente fornece mais infor-
magio do que a TC nos problemas intra-
cranianos, pescogo e vertebrais, bem como
nas anomalias musculoesqueléticas, dadas
a sua elevada sensibilidade ao contraste e
capacidade da imaginologia multiplanar.
Caracteriza diferentes tipos especificos de
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tecidos com base na intensidade de sinal
(gordura, sangue e dgua), diferenciando as
mais diversas patologias.

Desvantagens

® Uma vez que o tempo de projegio é longo,
facilita a ocorréncia de queda na qualidade
das imagens devido ao movimento de
respiragdo e outros fatores.

o Os ferro-magnetos (ferro, cobalto, niquel)
podem ser causadores de artefatos nas
imagens.

o Comparadaitomografiacomputadorizada,
a capacidade de resolugio espacial é li-
geiramente inferior.

© O exame nio pode ser realizado em
pacientes portadores de marca-passos.

Sob agdo do Campo Magnético

Fora do Campo Magnético

Figura 9.129 — Desenho ilustrativo dos nicleos afomicos
de hidrogénio desorganizados e sobre efeito do campo
magnético. Os dipolos de alguns nicleos, ao serem colocados
em fortissimos campos magnéticos, se alinham todos na
mesma direcGio e absorvem energias de radiofrequéncias
externa proporcional a intensidade campo magnético, passando
a um estado de maior energia ou “excitado”. Abaixo podemos
ver um exame de IRM das ATMs com diferentes tempos de
relaxamento.

o Pacientes com claustrofobia podem nio
suportar o exame, que pode levar de 15 a
40 minutos.

Ultrassonografia

Incidem-se as ondas de ultrassom no
paciente, pelas sondas transdutoras, e
representam-se essas ondas sdo refletidas
como imagens da seccio transversa.

As ondas de ultrassons, quando em meios
de cultura iguais e uniformes, prosseguem
em linha reta e, quando em meios de cultura
diferentes, uma parte se reflete e outra parte
se transmite. O exame descreve a diferenca
das impedancias acusticas no plano limite
destes dois agentes.

Utilizam-se ultrassons de 3,5~7,5 MHz |

Indicacdes
o Glandulas salivares e tecidos moles hipo-

dérmicos da regiio cervical e da regiio
submandibular.

Vantagens

@ Por nio causar danos ao corpo, possibilita
repetir tranquilamente o exame, sendo
excelente para observar o desenvolvimento
a0 longo do tempo.

o Pode ser obtida qualquer imagem tomo-
grafica em tempo real, conforme a posigao
da sonda do operador.

Em patologias de massa tumoral em
tecidos moles, é possivel classifici-las em
cisticas e sélidas.

Desvantagens

® A resolucio nio é boa, sendo insuficiente para
descrever estruturas e patologias pequenas.

@ Em tecidos duros, a reflexio é forte e nao
se podem obter dados eficientes.

Técnicas especiais para localizacao
(dentes inclusos/impactados e outros)

Projecao excéntrica ou Técnica de Clark
(1909-1910)

Duas radiografias (Figura 9.130)

Produzem-se duas radiografias periapicais
intraorais convencionais, a proje¢ao ortor-



radial e a proje¢io excéntrica. Uma primeira
radiografia é tomada de maneira convencional
da regido requerida. Apés, é tomada uma
segunda radiografia, mantendo-se o filme
radiografico na mesma posigio, porém com
o deslocamento da diregio de incidéncia do
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feixe de raios X, para mesial ou distal, ou
uma projecio excéntrica. Comparando-se
as duas imagens, pode-se concluir que, se a
imagem alvo estiver deslocada no mesmo
sentido do deslocamento do feixe, entio,
ela estd localizada por palatino/lingual. Se o

Figura 9.130 — Esquema ilustrativo do Método de Clark. Sdo realizadas duas exposicaes radiogrdficas pela técnica periapical,
sendo que, uma ortorradial e outra mesio/distorradial. Note o resultado radiogrdfico, onde vemos dois dentes supranumerdrios. A
radiografia da direita foi tomada com o feixe de raios X ortorradial (1° radiografia) e a radiografia da esquerda com o feixe deslocado
para distal (2° radiografia). Podemos verificar que o dente invertido (coroa para apical) aproximou-se do dente 11, pois estd
localizado por palatino. Jd o dente transverso (mais & esquerda) enconra-se com a coroa voltada para vestibular, pois deslocou-se ao
contrdrio do movimento do feixe de raios X, e sua porgdo radicular estd voltada para palatino.
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deslocamento ocorrer no sentido contririo

do deslocamento do feixe, entio, a imagem-

alvo estard mais para o lado vestibular. A

referéncia, via de regra é a dentigio normal,

mas até outra estrutura anatdmica, por

exemplo, pode servir como referéncia. A

técnica também est4 indicada para a dissocia-

¢io de raizes e canais radiculares, quando suas
imagens estio sobrepostas, na endodontia.

Esta projegio estd embasada no Principio
da Paralaxe:

e Quando dois objetos estio alinhados em
relagio a um observador, o objeto mais
préximo (vestibular) encobrird o mais dis-
tante (palatino/lingual).

® Se o observador desloca-se para um lado
(mesial ou distal), entio pode-se observar
que o objeto mais distante ird acompanhar
esse deslocamento do observador. O ob-
jeto mais préximo desloca-se contririo ao
movimento.

A técnica de Clark pode apresentar va-
riacdes tanto na direcio do feixe de raios
X quanto na posigio da pelicula radiogra-
fica em relagio aos elementos dentérios
avaliados.

Método de dupla radiografia ou método
de Johnson

As projecdes, ortorradial e excéntrica,
acima citadas, sio obtidas em um tdnico filme
radiografico. Para isso, o tempo de exposi¢io
requerido é de 1/2~2/3 do convencional, e
sdo realizadas duas exposicoes com angulos
diferentes, semelhante a técnica de Clark. A
interpretagio da imagem também ¢é a mesma.
Esta técnica é indicada principalmente para a
localizagio radiografica de caninos superiores
nio irrompidos. Para a realizacio da segunda
incidéncia, o filme radiografico nio deve ser
removido da posi¢do original na boca.

Método de Le Master

A principal fung¢io desta técnica é diminuir
a superposigio da imagem do processo zigo-
maético da maxila na regido apical dos mola-
res superiores. Como essa é uma estrutura
radiograficamente muito radiopaca, pois tra-
ta-se de um macigo 6sseo, via de regra, pela

Figura 9.131= Desenho ilustrativo e fotografia da
adaptacio de um rolete de algoddo para o método de Le
Master.

técnica radiografica periapical da bissetriz,
prejudica a visualizacio dos dpices das raizes
dos dentes molares superiores. Para isso, co-
loca-se um rolete de algodio fixo na face de
exposigio do filme radiogrifico, visando um
melhor paralelismo entre o longo eixo do fil-
me e do dente, o que vai mudar a angulagio
do feixe de raios X (quando for utilizada a
técnica periapical da bissetriz), evitando a
projecio da apéfise zigomatica da maxila so-
bre os dpices das raizes dos molares(Figuras
9.131 ¢ 9.132)



Figura 9.132 — Radiografia periapical feita com o método
de Le Master. Note que ndo hd a sobreposicdo da estrutura
anatbmica, processo zigomdtico da maxila, sobre as raizes dos
dentes molares superiores.

Figura 9.133 — Desenho ilustrativo do método de Parma.

Acima vemos Radiografias tomadas com o método de Parma.

Note que na radiografia a esquerda, houve o “corte” de parte

das raizes do dente 38. As outras radiografias, tomadas com o
método de Parma, permitem visualizar todo o dente.
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Meétodo de Parma (1936)

Esta técnica e indicada para a localizagio
de terceiros molares inferiores, onde hi a
modificacio do posicionamento do filme
periapical no intuito de acompanhar a incli-
nacio do dente incluso. Isto é possivel apds
a tomada de uma primeira radiografia peria-
pical ou até pela visualizagio em uma radio-
grafia panoramica (Figura 9.133).

Técnica de Donovan (1952)

Esta técnica deve ser utilizada para ava-
liarmos a regiio dos terceiros molares infe-
riores, e é considerada uma modificagio da
técnica de Miller-Winter, para que possa-
mos verificar a regido do trigono retromo-
lar. O filme radiogrifico periapical é posi-
cionado sobre o bordo anterior do ramo
ascendente da mandibula. O paciente deve
inclinar a cabega para o lado oposto (feixe
principal de raios X dirigido ao angulo da
mandibula e 4dpice nasal) (Figuras 9.134 e
9.135).

Método de Mattaldi

Este método estd indicado para a avaliagio
da tuberosidade da maxila, principalmente
para a localizacio de dentes inclusos, raizes
residuais, corpos estranhos, patologias, e
anomalias.

Método de Miller-Winter (1914)
Duas radiografias

Técnica do angulo reto ou da dupla inci-
déncia, utilizando dois filmes radiograficos.
A primeira radiografia periapical é conven-
cional para a regiio. Uma segunda radiogra-
fia é tomada colocando-se o filme radiogra-
fico periapical como se fosse uma radiografia
oclusal parcial de mandibula. A incidéncia
do feixe de raios X devera ser perpendicular
ao filme radiogréfico. A principal indicagio
é a localizagio de dentes nio irrompidos na
mandibula, porém pode-se utilizar também
para localizacio de raizes residuais, corpos
estranhos, avaliagio de pequenas patologias
localizados no corpo da mandibula (Figura
9.136).
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Figura 9.134 = Desenho ilustrativo e fotografia com a simulagdo da Técnica de Donovan.

Figura 9.135 — Fotografia da tomada radiogrdfica utilizando a Técnica de Donovan.



Figura 9.136 — Desenho ilustrativo e fotografia com a
simulagdo do Método de Miller-Winter.
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BIOLOGIA DA RADIAQAO
— RADIOPROTECAO

SUMARIO

o 0 mecanismo que produz danos devido a infima quantidade de energia pode ser explicado pela teoria do alvo. Os
danos nos alvos sdo provocados pelas acdes direfas e indiretas das radiagdes. Os danos sdo decorrentes de processos
fisicos, quimicos, hioguimicos e hioldgicos.

Para diferentes tipos de radiacio, para uma mesma dose de absorcdo, podem aparecer diferentes efeitos bioldgicos.
0s efeitos bioldgicos das diferentes radiacges so comparados por RBE (relative biologic effect).

0s efeitos das radiacdes sobre as células podem ser de vdrios fipos: aberragdo cromossomica, retardamento de divisdes,
mutagdo, morte reprodutiva, morte interfdsica efc. Esses efeifos variam conforme a fase do ciclo celular em que as
células sofreram irradiaces.

Sdo necessdrios os conhecimentos ligados ds agdes da radiagio sobre os tecidos e orgdos e sobre as respectivas
radiossensibilidades.

Ha exposicdes as radiagdes naturais, arfificiais e diagndsticas.

Os mais importantes orgdos que devemos proteger sdo a medula dssea e as glandulas reprodutoras sexuais.

Em relago a danos por radiagdo, existem os efeitos estocdsticos e os deterministicos. Nos estocdsticos, a relagio dose-
efeito & linear, ndo ha o valor limite e o indice de geracdo de danos varia conforme a dose. Como exemplos, podemos
citar a inducto de tumores malignos, anomalias hereditdrias etc. Nos efeitos deterministicos, hd o valor limite na
relagdo dose-efeito, em que a dose estd relacionada com o grau de gravidade do dano.

E, ainda, os danos por radiagdo sio dlassificados em efeitos fisicos e efeitos hereditdrios.
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SUMARIO — cont.

o A International Commission on Radiological Proctetion (ICRP) recomenda, como sistema de limitacdo da dose, trés

regras: justificagdo, ofimizacdo e limite da dose.

o Em relacdo aos técnicos de radiologia, estes devem ser orientados a obedecer aos principios técnicos (abrigo, distancia
e tempo) a fim de que a contaminac@o permanega no nivel do limite de exposigdo compativel com um profissional da

area.

o Em relagdo a protegdo dos pacientes, devem ser tomadas medidas efefivas para minimizar a exposicGo com base nos

diagnasticos dlinicos.

o Ainda ligados a radioprotectio, devem ser observados também os controles de qualidade do equipamento e do

processamento radiogrdfico.

o No que diz respeito d protegdo no Gmbito profissional, devem ser tomadas medidas tanto do aspecto de controle

ambiental quanto do aspecto de controle individual.

o Deve-se fer bom conhecimento das leis relacionadas com a radioprotecdo e por em prdtica tais medidas. A principal

lei no Brasil é a Portaria 453 da Anvisa/MS.

OBJETIVOS
Objetivo Geral

® Fornecer ao aluno condigées de reconhe-
cer os riscos e beneficios da utilizacio da
radiagio ionizante, dos equipamentos de
raiosX utilizados para a obtencio das ra-
diografias odontolégicas, bem como as
medidas de radioprotegio.

Objetivos Especificos

Apbs a leitura deste capitulo o aluno deve-

rd ser capaz de:

@ Definir o termo radiacio ionizante

e Distinguir os efeitos biolégicos somiticos
e dos genéticos

o Relacionar as unidades de medidas de ra-
diagio

o Relacionar as células do corpo humano ra-
diossensiveis

o Conhecer as alteragdes provocadas pelas
radiagbes ionizantes no ntcleo e o cito-
plasma da célula sofrem no ntcleo e no
citoplasma celular

e Explicar como a dose, o ritmo de aplicagio,
o tamanho da 4rea, a idade e o tipo de células
estdo relacionados com os efeitos somaticos

® Relacionar as informacées obtidas iz vitro
com animais de laboratérios sobre efeitos
genéticos e a partir desta utilizar condutas
clinicas de protecio.

Radiobiologia

Radiobiologia € a ciéncia que une a fisica a
biologia para a compreensio dos efeitos das
radiagbes ionizantes nos seres vivos, seja a
destrui¢io de um tumor (radioterapia) ou
as lesdes indesejiveis nos tecidos normais.
Mais especificamente, estuda a sequéncia de
eventos que se seguem a absorcdo da energia,
os esforgos do organismo para compensar os
efeitos decorrentes e os danos que podem
vir a ser produzidos.

Nocaes de Biologia Celular (Figura

10.1)

Composicao bioquimica da célula

(Figura 10.2)

® Célula: a menor unidade organica capaz de
existéncia independente.

o Agua: 70% a 85% da massa celular.

e Componentes organicos: proteinas, car-
boidratos, lipidios e dcidos nucleicos.

Estrutura celular

o Citoplasma, organelas e nacleo.

e DNA: direcio da atividade celular; trans-
missio da informagio genética.

e Genoma humano: 30.000 genes (2.109
bases).
Em geral, na natureza o dtomo deverd

estar ligado com outro(s) 4&tomo(s) forman-



Célula

Moléculas
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Atomos

Figura 10.1 — Esquema representativo da biologia celular.

Organelas

Figura 10.2 — Esquema da composicdo da célula.

do a molécula, completando, assim, a Gltima
camada da eletrosfera. Nesse caso essa
camada deverd ter oito elétrons (Figura
10.3A ¢ B).

Ainda neste caso, por ser um radical livre,
ha um elétron que nio estd ligado a nenhum
itomo. Na natureza essa instabilidade nio
dura muito, e assim, rapidamente havera a
ligagio com outro 4&tomo na mesma situagio,
ou seja, com outro radical livre de outro
dtomo ou molécula (Figura 10.4).

Absorcao de energia em materiais

biologicos
Classificagio das radiages ionizantes:

o Eletromagnéticas, raios X e raios gama
(diferem na origem).

o Particuladas, elétrons, prétons, particulas
alfa, néutrons.

- @ [ ]
Elétron Neéutron Proton
®
- @] o
Elétron Neéutron Proton

Figura 10.3 — Esquema representativo do dtomo.

Radiacdo ionizante: acao

o Direta produz mudancas quimicas e bio-
légicas, diretamente (particuladas).

o Indireta (radiacio eletromagnética X e
gama + néutrons, produz particulas carre-
gadas que irdo provocar os danos quimicos
e biolégicos no meio absorvedor. Raios X
e gama produzem elétrons.
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Elétron Néutron Proéton

Figura 10.4 — Esquema representativo da estrutura atomica
havendo uma vacincia.

Interacao biolagica da radiacao
ionizante (Figura 10.5)

Na interagio da radiacio com a matéria,
ocorre a transferéncia de energia para os
dtomos do meio no qual essa energia se pro-
paga. Essa transferéncia de energia de uma
particula ou de um féton para os dtomos do
material absorvente ocorre, basicamente,
por dois mecanismos bésicos:

@ ioniza¢do (no caso das radiagdes ioni-
zantes)

@ excitagdo (no caso das radiagdes nio ioni-
zantes).

Oleo

Diafragma

Filtro

Efeito foto elétrico

Criagdo de pares
de Elétrons

Sem interagdo com
a matéria

Radiagdo Geral
/ Frenamento
‘Bremsstrahlung

Efeito espalhamento
Compton

Efeito espalhamento

Coerente

Figura 10.5 — Esquema representativo das inferacdes da radiagdo com a matéria.



Veremos mais a seguir:
® A interagio da radiacio nas células é uma

fungio probabilistica, isto €, pode ou nio

acontecer, e se ocorrer, pode ou nio pro-
vocar danos i célula;

® A deposi¢io inicial de energia é muito ri-
pida, cerca de 10-17 segundos e essa ener-
gia é depositada ao acaso na célula;

® As possiveis alteragdes nas células, tecidos
ou 6rgios, resultantes dessa interagio das
radiacbes ionizantes com as células, nio
s30 caracteristicas, isto é, nio podem ser
distinguidas das decorrentes de outros ti-
pos de trauma;

e Em relagio as alteracdes biolégicas que
possam ocorrer decorrentes das radiagoes
lonizantes, em geral elas surgem apenas
ap6s um perfodo de laténcia, que pode ir
de minutos a semanas ou até anos.

e Sio macromoléculas biolégicas criticas
(alvos): DNA e “meio” intracelular.

Os elétrons podem também interagir com
a matéria e estas interagdes sdo, esquema-
ticamente, divididas em colisio e frenagem
(radiagio X) (Figura 10.5).

O efeito fotoelétrico causa ionizagio e
toda energia do f6ton incidente é transferida
para matéria absorvente (Figura 10.6).

No efeito Compton nem toda energia do
féton incidente é transferida para o elétron
(Figura 10.7).

Outros efeitos da interagio de f6tons com
a matéria sio a formagdo de pares e o espa-
lhamento coerente (ver Capitulo 4).

Efeito fotoelétrico
( e o ® &
Foton Elétron Néutron Prdton Fotoelétron

e—c~ &

N
F-

Figura 10.6 — Esquema representativo do efeito fotoelétrico.
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Efeito de Dispersdo Compton
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Foton Elétron Néutron Proton
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Figura 10.7 — Esquema representativo do efeito Compton.

Tipos de lesdao do DNA
Lesao de bases

o Alteragio na sequéncia do c6digo genético
(mutagio)

o Consequéncias varidveis com a importan-
cia dos genes envolvidos.

Quebras simples de cadeia

® Relativamente inconsequentes
® Sio reparados com eficiéncia.

Quebras duplas de cadeia

@ Se ocorrerem na proximidade uma da ou-
tra podem ter consequéncias graves
® A reparacio correta é dificil.

Crosslinks

o Ligacoes andmalas entre zonas da cadeia
de DNA

o Ocorrem em consequéncia das quebras
(simples ou duplas).

Efeitos da radiacao nos cromossomas
(Figura 10.8)

® As alteragdes no DNA se refletem nos
cromossomas

@ Nem todas as alteragdes no DNA sio evi-
dencidveis através de modificacdes na es-
trutura visivel dos cromossomas

® Podem ser vistas a0 microscopio na divi-
sao celular logo apés a radiacio da célula
(metafase e anifase)
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® Quebras em cromossomas: resultam em
combinagdes andmalas dos topos quebra-
dos com outros provenientes do mesmo ou
de cromossomas diferentes — aberracoes

e Pode haver mutagio génica: perda ou
transformagio de informagées codificadas

e Pode ocorrer quebra de molécula, com a
perda da integridade do material genético.

Efeitos da radiacao nos outros
constituintes celulares (CNEN)

Composi¢io do ser humano.
Carboidratos: quebra de cadeia (Tabela
10.1)
o Proteinas: alteragdes estruturais
@ Enzimas: alteragio da atividade
e Lipidios: alteragdes inespecificas
m Alteragdes na permeabilidade da mem-
brana celular ==> mitocdndrias e li-
possomas
Mecanismos e implicagdes sio pouco co-
nhecidos.

Radiossensibilidade celular 1920's: Lei
de Bergonié-Tribondeau (1906)

Bergonié-Tribondeau estuduram os efei-
tos da radiagio ionizante em ratos, e con-
clufram que as células apresentam diferentes
sensibilidades a radiacio em funcio de virios
fatores intrinsecos.
© Quanto mais intensa a reprodugio celular,

mais radiossensitiva é a célula
® Quanto mais as células continuarem a se

dividir (ciclo vital com maior ntimero de
divisdes), maior a radiossensibilidade

(55555 5)

/ 4 r
EWE .4
- @ Qnﬂifé?u&a\@

Figura 10.8 — Esquema representativo do efeito da radiagio
no cromossomo, causando a quebra do mesmo.

@ Quanto menos diferenciadas sio as célu-
las em termos morfolégicos e funcionais
maior a radiossensibilidade

Células

® A radiossensibilidade das células é repre-
sentada por D, (dose necessdria para matar
63% das células) da curva de taxas de so-
brevivéncia (taxa de sobrevivéncia no eixo
perpendicular e dose no eixo horizontal).

® D, nas células dos mamiferos estio entre

1 Gy e 2 Gy, nio apresentando diferencas

nas doses entre as células.

o Contudo, o tempo em que ocorre a morte ce-
lular varia de uma célula para outra. Verifican-
do as sensibilidades das células conforme elas
aparecem precoce ou tardiamente, tem-se:

m Célula com velocidade de divisio alta
tem radiossensibilidade maior que aque-
la de divisio mais lenta.

» Célula diferenciada, que nio realiza divi-
sio celular, é radiorresistente.

® O linfécito é uma excegio e apesar de
nio realizar a divisao, tem sensibilidade
elevada.

Tabela 10-1Composico aproximada de um ser humano

Material Peso molecwlar  g/kg
H20 18 600
Proteinas 104 170
Gorduras 800 150
Osso mineral 130 40
Sais 66 10
Glicogénio 106 20
Carboidratos 180 10

Mol
2 X
102
102
2 X
1023
1019
3 X

eculas /kg % de moléculas % em peso
1025 97,9 60
0,01 17
0,5 15
1023 0,98 4
0,5 1
0,0001 2
1022 0,015 1



Radiossensibilidades das células dos
mamiferos

Radiossensibilidlade  Células

Alta ] Linfdcito, eritroblasto,
espermatogdnia
2 Granuldcito, mieldcito, célula da
cavidade glandular (intestino
delgado), célula basal (pele)
3 (élula endodérmica,
osfeoblasto, condroblasto,
espermatacito, espermdtide
4 Granuldcito, osfedcito,
hepatdcito, espermatozoide,
hemoglobina
Baixa 5 Fibrécito, condrécito, célula
muscular, célula nervosa
Tecidos/Orgaos

A radiossensibilidade do tecido/6rgio é
determinada pelo seu ciclo vital (kinetics of
cell turnover), isto &, as células parenquimais
que compdem tal tecido/6rgio podem ser
divisiveis ou ndo. Em caso positivo, suas ve-
locidades de divisio sio altas ou baixas.

O tecido/6rgio com células que se divi-
dem em velocidade alta, quando comparado
com o de velocidade mais baixa, tem o surgi-
mento de efeitos radiolégicos mais precoces
e radiossensibilidade mais alta.

Radiossensibilidades dos tecidos/drgaos

Radiossensibilidade Tecido/drgdo
Alta Pele

Pelo

Mucosa labial

Colo intestinal
Medula dssea

Baixa Rins
Pulmdo
Medula espinhal
(érebro
Bexiga
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e A morte celular apés radiacio é seletiva
e A divisio celular é um processo critico
para essa selecio
o Todas as células sofrem o mesmo ntimero
de lesdes quando um tecido é irradiado.
A radiagio ionizante é mais efetiva sobre
células
e em divisio ativa
e indiferenciadas
e com futuro em termos de divisio celular.
Essas caracteristicas nio definem a sus-
ceptibilidade das células, mas determinam
uma redugdo no tempo necessirio para evi-
denciar as lesbes provocadas pela radiagio.
As células com essas caracteristicas nao s se
dividem mais depressa, fator necessario para
provocar morte em decorréncia da radiagio,
como também, por causa dessa cinética mais
acelerada, dispoem de menos tempo para re-
parar os danos subletais ou potencialmente
letais (Figura 10.9).

Efeitos tardios da radiacao
Carcinogénese e mutagénese

Sao decorréncias das alteragoes em células
que sobrevivem 2 irradiagio. Qualquer dose,
por menor que seja, acarreta uma probabili-
dade de provocar o surgimento de carcino-
génese e mutagénese.

Teratogénese

Irradiagio durante o periodo fetal (grande
sensibilidade). Regra dos 10 dias: mulheres

Célvla-alvo

(élula basal
Tricocito
(élula basal
Criptocito
(élula-tronco

Serd a célula epitelial proxima ao néfron?
Serd a célula alveolar fipo [1?

?

?
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Muito sensivel
Sensivel

Pouco sensivel

Figura 10.9 — Esquema representativo da sensibilidade dos
orgdos do corpo humano.

N H1 0's

em idade fértil s6 devem efetuar exames ra-
diogrificos de rotina nos 10 primeiros dias
do ciclo menstrual (Figura 10.10).

Acoes Biologicas da Radiacao

Caracteristica energética da
radiacdo

A energia da radiacio absorvida pelos
seres vivos é suficiente apenas para provo-
car pequenas mudangas, tanto fisicas como
quimicas. Porém, a sua distribui¢do ocorre
de modo concentrado numa drea bem li-
mitada das células (a energia se desloca de
elétron para elétron). Isso pode provocar
um efeito significativo, como a morte de
um ser vivo.

(Féton incidente)

Quebras de ligacoes

guimicas (dano ao DNA)

horas, dias,
meses ou anos

(Efeitos biolc’)gicos]
l

{Elétron répidoj

h 4

Radical Livrej

10°- 10°s

Morte celular

Carcinogénese

Figura 10.10 — Esquema representativo dos efeitos bioldgicos causados pela radiacGo ionizante.



Dano ao DNA: acéo direta e indireta
(Figura 10.11)

® Muitos dos danos no DNA podem ser e
sdo de fato reparados pela célula
e Nem todos os danos no DNA tém a mes-
ma relevincia em termos biolégicos
Exemplos: Se for aplicada uma radiacio de
5 Gy em todo o corpo, durante 30 dias, a
metade das pessoas ird a bito.
® Jonizagio: o nimero de 4tomos em 1 u3
de tecido é de 101! e, assim, numa expo-
si¢do a radiacio de 5 Gy, serio produzi-
dos apenas 103 {ons.
= Quantidade de calor: Como 1 Gy = 10%
1 erg = 2,39 X 10-8 cal/g, temos que 5
Gy = 1,2 X 103,
Ou seja, 5 Gy é uma quantidade de calor
suficiente apenas para elevar a temperatura
do corpo em 0,001.
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Efeitos genéticos, quando se manifestam
nos seus descendentes, um efeito nio exclui
o outro. Efeitos somdticos, quando se mani-
festam no préprio individuo irradiado.

Efeitos genéticos das radiacoes
ou efeitos das radiacoes
no DNA

® Danos em bases nitrogenadas do DNA
® Ruptura nas ligagdes das cadeias polinu-
cleotidicas e ligacbes cruzadas inter- e in-
tramoleculares ruptura de cadeia:
® podem promover a formagio de ligagoes
anormais (crosslinking)
® podem também produzir o rompimento
das pontes de hidrogénio situadas entre
duas moléculas diferentes ou numa mes-
ma molécula, alterando, assim, sua con-
figuracio espacial.

Os seres vivos, em geral, e o Homem, em particular dispéem de mecanismos
bioldgicos que lhes confere capacidade, dentro de limites ainda por
estabelecer, de convivio com radiagoes ionizantes.

RESUMO: CONSEQUENCIAS DA IRRADIAGAO DA MOLECULA DE DNA

AGAOQ INDIRETA AGAO DIRETA

RADIAGAO RADIAGAO

HO — OH'\’ Reparo

H’ /‘
IONIZAGAO E — s T
EXCITAGAO %
=g H,0, Y
l Genético

A

Efeitos
bioldgicos

Somatico

Ma-formagao

A\

F S
v

10" a 10*® segundos

minutos a anos

Figura 10.11 — Representativo das possiveis consequéncias da irradiagiio da molécula de DNA. (Fonte: CNEN.)
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Efeitos somaticos das radiacoes

Podem ser imediatos ou tardios. Sio ime-
diatos quando ocorrem nos primeiros dois
meses ap6s a irradiacio e tardios quando se
manifestam ap6s dois meses da irradiagio.
Dentre os efeitos tardios das radiacoes de-
vem ser ressaltados a carcinogénese, o enve-
lhecimento precoce, as cataratas, a depressio
do sistema imunolégico e as malformagdes.

Processos de Surgimento das Acoes
Itens basicos

o Lei de Grotthus-Draper (1918) — A reacio
fotoquimica ocorre quando a luz é absorvi-
da pelas moléculas. A reacio nio acontece
apenas pela passagem simples da luz. Ocor-
re 0 mesmo no caso da radiagao, isto &, ape-
nas a radiagio absorvida pelo ser vivo é que
exercerd diversos efeitos sobre o mesmo.

e Alvo (DNA e “meio” intracelular) — No
interior de uma célula hi uma estrutura in-
trinsecad manutencio de vida, denominada
alvo. A inativagdo ocorre somente quando
o alvo é danificado; assim, se outros locais
sofrerem danos, nio haveri morte. No
alvo existe a imitagio do DNA.

Processos de Desenvolvimento
Fisico

Tempo: 1018 ~ 10-13 s.

A radiagio é absorvida pelos dtomos e mo-
léculas que formam o corpo, podendo ocor-
rer basicamente a ionizagio e a excitagio.

Na ionizagio, o elétron é ejetado. Na exci-
tagdo, o elétron aumenta o nivel de energia,
mas nio é ejetado.

Este é o primeiro passo da agio biolégica.

No estdgio fisico a energia veiculada pela
radiagio (ou parte dela) é transferida para
matéria viva, conduzindo a excitacées mole-
culares e ionizacdes. Os produtos dessa fase
sdo bastante instdveis e dotados de grande
reatividade.

Quimico

Tempo: 10-13 ~ 103 s.

Em seguida, sio formados os radicais li-
vres bastante ativos e os produtos molecula-

res. Dentre os radicais livres, hd os que sio
formados pela incidéncia direta da radiagio
sobre as biomoléculas (agdo direta) e aqueles
em que as moléculas de 4gua do ser vivo sdo
ionizadas pela radiacdo e pelos radicais livres
de 4gua, e os produtores das moléculas, rea-
gindo com as moléculas do ser vivo, produ-
zem os radicais livres (acdo indireta).

Bioquimico
Tempo: Alguns segundos ~ algumas horas.
A transformagio quimica j4 mencionada
aqui é ampliada e surge em forma de danos

no DNA, enzimas, proteinas etc. em termos
de moléculas e células.
Bioldgico

Tempo: Algumas horas ~ algumas deze-
nas de anos ~ geragdes.

Efeitos da radiagio sobre células, tecidos
e 6rgios. Em nivel individual, os efeitos sio
vérios, como surgimento de danos precoces
e tardios, e efeitos genéticos sobre seus des-
cendentes.

No estigio biolégico, as reagdes quimi-
cas, resultantes da fase anterior, podem afe-
tar processos biolégicos, alterando certas
fungées e bloqueando outras. Esse estigio
é extremamente dependente das condicdes
metabdlicas.

Mecanismos da acao
Processo direto ou acado direta — DNA

Sio produzidos quando a energia da radia-
¢io é absorvida diretamente por moléculas
que sio importantes nos diversos metabolis-
mos das células, como o DNA.

Os efeitos da radiagio sobre o ser vivo
ocorrem quando esse alvo sofre danos em
fungio da radiagio e, no caso do processo
direto, a radiacio ioniza diretamente as mo-
léculas-alvo.

Féton X = elétron rapido = alteracdes
quimicas = efeitos bioldgicos

Um ser vivo é formado, aproximadamente
de 80% de dgua. A radiacio ioniza inicial-
mente a dgua e, assim, os radicais livres (H+,
OH-) e os produtos das moléculas (H,O3,
H>) formados como resultantes da acio qui-



mica da radiacio de dgua abaixo apresentada
se espalham e, reagindo com as moléculas-
alvo, causam danos a elas. O produto H,O,
é popularmente conhecido como 4gua oxi-
genada, e, como sabemos, causa danos aos
tecidos. Por exemplo, algumas mulheres
utilizam a 4gua oxigenada para descolorir
os pelos. J4 os profissionais de satde, costu-
mam usar essa substincia, para desinfeccio
de tecidos contaminados.

E estimado que 2/3 dos danos em molécu-
las-alvo das células dos mamiferos sio causa-
dos pelo radical OH-.

Processo indireto ou a¢ao indireta — H;0
= DNA (Figura 10.12)

Resultam da formagio de radicais livres,
em geral originados por modificacoes das
moléculas de d4gua que constituem os meios
intra- e extracelular. A radiacio nio ioniza
seletivamente as moléculas-alvo das células,
interagindo também com os dtomos e molé-
culas que nio sio alvos, ionizando-os.

Os ntcleos de reacio formados como re-
sultados da ionizagio poderio causar danos
as moléculas-alvo. A isso se d4 o nome de
acdo indireta.

Féton X = elétron ripido = jon
= radical livre = alteragdes quimicas
= efeitos biolégicos

Os fons resultantes sdo instdveis e rapida-
mente buscam a estabilidade, e sdo dissocia-

Radiagao

@

Ionizagao

@+

3

Agua (H,0)

9&'} ey @

BIOLOGIA DA RADIAGAO — RADIOPROTECAD 253

dos imediatamente, originando outros fons
e radicais livres (H+, OH-):
HOH+ > H+ + OH* HOH- >
OH- + H*

Os radicais livres resultantes dessas reacoes
sdo altamente reativos, capazes de dar inicio a
reagdes quimicas complexas, que podem levar
A destruicio ou inativagio de moléculas vitais
da célula, pois se caracterizam por serem mui-
to reativos. Em virtude de sua grande reativi-
dade eles podem interferir no metabolismo
das proteinas, dos lipidios e dos carboidratos.
Além disso, a liberacio de prétons hidrogénio
reduz o pH do meio, alterando a cinética das
reacdes bioquimicas e, em grau mais avanga-
do, levando a desnaturacio das proteinas e a
morte celular (Aruoma, 1996; Hipkiss et al.,
1997). Além disso, sio responsaveis por nu-
merosas condigdes clinicas como infarto do
miocirdio (Burri, 1997), cincer, envelheci-
mento, alcoolismo, alteracoes das células san-
guineas (favismo, maldria, anemia falciforme e
outras), doengas renais, hepdticas, pulmonares
(fibrose cistica), intestinais, cerebrais (mal
de Parkinson), articulares (artrite reumatoide)
e oftalmoldgicas (catarata) (Aruoma,1996;
Burri, 1997; Hipkiss et al. 1997).

Tipos de Radiacéo e seus Efeitos
Biolagicos

Quando os tipos de radiagio sio diferen-
tes, mesmo que o ser vivo seja atingido pela

Peroxido de
Hidrogénio(H,0,)

Recompinagéo Hidrogénio(H+ H+)

> +@) o

Agua (H,0)

@

Figura 10.12 — Esquema representativo do efeito bdsico da radiagto sobre a molécula de dgua, principal componente do corpo
humano. Note a possivel formagdo de moléculas de dgua oxigenada (H702).
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mesma dose de absorgao, os efeitos biol6gi-
cos que se pretende atingir tornam-se quan-
titativamente diferentes.
® RBE (relative biologic effect): relacio en-
tre a dose de um feixe de radiacio qualquer
e a dose de um feixe de raios X de 250 keV
que produz o mesmo efeito bioldgico:
EBR é um termo usado para definir o indi-
ce da eficiéncia da radiagio ao produzir uma
dada resposta biolégica. E a abreviatura de
eficiéncia bioldgica relativa.

EBR = Dose em que se produz o efeito
biolégico pretendido com radiagio de
referéncia (250kV)

Dose em que se produz o mesmo efeito
biolégico com a radiagio objeto

Permite comparar os efeitos biolégicos
das diferentes radiagoes.
o LET (linear energy transfer): frequéncia
de deposicao de energia sob a forma de
particulas carregadas, no trajeto de um de-
terminado tipo de radiagio. Essa energia
é utilizada em ionizacio/excitagio (Figura
10.13).
® Unidade de medicio: keVum-1, isto &,
energia depositada por unidade de dis-
tincia percorrida.

m LET baixo — ionizacdes dispersas: raios
X e raios gama e elétrons

» LET alto —ionizagdes densas: particulas
a, fons pesados (C*, He+), néutrons
(massa e carga ++; muitas ionizagdes
num trajeto curto)

Quando os tipos de radiacio sio diferen-

tes, provocam, mesmo que a dose absorvida

LET (linear energy transfer)

Baixo LET Alto LET

Figura 10.13 — Representativo da frequéncia de deposicdo
de energia sob a forma de particulas carregadas.

seja a mesma, diferentes efeitos biolégicos.
Isso ocorre porque conforme a radiagio, a
condicio de distribui¢io de ionizacio/exci-
tacdo torna-se diferente. Assim, como mos-
tra a Figura 10.1, aquelas com distribuicées
espaciais microscopicas mais densas apresen-
tam efeitos biol6gicos mais altos. Através do
LET, é indicado em que densidade ocorre a
1onizag¢io/excitagao.
o Radiacbes com LET diferente produzem
graus diferentes dos mesmos efeitos
@ Doses iguais de radiagdes com LET dife-
rente nio produzem o mesmo efeito

Principais Efeitos Biologicos da
Radiacao

Os efeitos decorrentes da exposigio as
radiacGes lonizantes sobre o organismo
vivo podem levar de minutos até dezenas
de anos, dependendo dos sintomas. Esse
periodo é denominado periodo latente. As
alteragdes fisico-quimicas provocadas pela
radiagio podem afetar uma célula de virias
maneiras, resultando em: morte prematura,
impedimento ou retardo de divisio celular
ou, ainda, modificacio permanente que é
passada para as células de geragdes poste-
riores.

Em funcio da dose e forma de respostas,
os efeitos biolégicos podem ser classificados
em estocisticos e deterministicos.

Efeitos Estocasticos

Doses maiores acarretam uma maior pro-
babilidade do efeito realmente acontecer,
mas nio implicam uma gravidade maior dos
efeitos verificados.

Sio efeitos em que a probabilidade de
ocorréncia é proporcional 2 dose de radia-
¢do recebida, sem a existéncia de limiar de
dose. Entre esses efeitos, destaca-se o cin-
cer. O periodo de aparecimento (detecgio)
do cancer apés a exposigio pode chegar a va-
rios anos, ou décadas. No caso de leucemia,
a frequéncia passa por um maximo entre
cinco e sete anos, com perfodo de laténcia
de dois anos esses efeitos sio aleatérios, sur-



gem em células singulares e assume-se que
existe sempre a probabilidade de ocorrerem,
mesmo para pequenas doses de radiagio; a
probabilidade de ocorrerem é proporcional
dose de radiacio e nio hd um limiar de dose
abaixo do qual nio se desencadeiam efeitos
da radia¢io. Exemplo: cancro.

Efeitos Deterministicos

Sio efeitos causados por irradiagio total
ou localizada de um tecido, causando um
grau de morte celular nio compensado pela
reposi¢ao ou reparo ao dano, com prejuizos
detectdveis no funcionamento do tecido ou
6rgio. Sio exemplos de efeitos deterministi-
cos eritemas e queimaduras na pele devido 2
exposi¢ao.

Acaéo especifica sobre as células

® Aberragio cromossdmica — Em funcio
da radiagdo, ocorre a ruptura do cromos-
somo. Caso a ruptura nio seja corrigida,
serd produzida uma variagio na estrutura
do cromossomo, chamada de aberragio
cromossOmica.

o Retardamento da divisio celular — Trata-
se da demora do inicio da divisio celular
em fungio da exposi¢io 2 radiacio. Isso
ocorre devido 2 célula, iniciando a fase de
divisdes, permanecer por muito tempo na
fase G, (bloqueio em Gy). E transitério e
recuperdvel.

® Mutagido por radiagio — A radiagio age
sobre os genes do cromossomo e provoca
mudangas estruturais, como transforma-
cio da base, deficiéncia etc. do DNA. Esta
¢ a mutagao.

Mesmo com a aberragio cromossdmica,
ocorre a mudanga estrutural do DNA cha-
mada de mutacio cromossémica. Quando
nio hi aberragio cromossdmica, estando
restrita ao DNA, é denominada mutagio
genética.
® Morte por reproducio — Devido 2 radia-

¢io, a célula perde a capacidade de divisio

celular (capacidade reprodutiva) e acaba
morrendo ap6s o crescimento exagerado.

® Morte interfisica — A célula morre duran-
te a interfase, sem se dividir.
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Acaes sobre Tecidos e Orgaos

Glandulas reprodutivas

Efeitos genéticos — Agdes da radiagéo

e Hi poucos dados relativos ao ser humano
e sio estimados a partir dos resultados das
experiéncias com animais (mosca de bana-
na, ratos etc.).

e Quando o espermatozoide que sofreu
mutagio por radiagio é fecundado, nio se
pode descartar a possibilidade de apareci-
mento dos efeitos genéticos (sindrome de
Down, hidrocefalia etc.)

e A dose dupla é estimada em 0,5 ~ 2,5 Sv
(1980).

Efeitos fisicos — Agdes da radiacao
o Testiculos
® A ordem das radiossensibilidades é: es-
permatogbnio > espermatécito > es-
permitide > espermatozoide. O esper-
matozoide pode se movimentar mesmo
com 500 Gy.
= 0,08 ~ 0,5 Gy: infértil por bem pouco
tempo
m 2 ~ 2,5 Gy: temporariamente infértil (9
meses ~ 2 ou 3 anos)
® 4 ~ 6 Gy: permanentemente infértil
e Ovirios
= 0,5 ~2 Gy: temporariamente infértil
® 3 ~8 Gy: permanentemente infértil
m A dose necessiria para infertilidade é
mais alta para jovens
o Orgios hematopoéticos (medula 6ssea)
= O tecido da medula éssea é formado por
células-tronco (células precursoras), cé-
lulas terminais (cada um dos glébulos
sanguineos), células adiposas e pelo te-
cido conjuntivo.
® As células-tronco recebem os efeitos da
radiagio. As radiossensibilidades das célu-
las-tronco ocorre na seguinte ordem: eri-
troblasto > mieloblasto > megacariécito.
® Com aradiagio, ocorre a diminuigio das
células-tronco.
— dose baixa — recupera-se em 2 ~ 3 se-
manas
— doses média e alta — retardamento da
recuperagio e/ou o numero de célu-



256  BIOLOGIA DA RADIAGAQ — RADIOPROTEGAD

las-tronco se reduz permanentemente
e, Na mesma propor¢io, aumentam os
componentes gordurosos e tecidos
conjuntivos.
e Sangue periférico
m Os eritrécitos, leucécitos e plaquetas,
que sio células terminais maduras, nio
sao afetados
® Somente os linfécitos sdo excecdes, sen-
do destruidos com 0,25 Gy (morte in-
terfasica)
® A a¢do da radiagdo sobre os 6rgios he-

matopoéticos aparece em forma de di-

minuigio e recuperagio do ndmero de

glébulos sanguineos

= A diminui¢io do nimero de glébulos
sanguineos depende da dose, e a época
de surgimento depende da sobrevida
dos glébulos sanguineos

— As diminuigdes ocorrem, respectiva-
mente, a 0,1 Gy para linfécitos, 0,5
Gy para leucécitos neutrofilicos e
acima de 0,5 Gy para plaquetas/ eri-
trécitos.

— Ap6s a exposigio a uma dose de ni-
vel médio, os linfécitos se recuperam
em algumas semanas, os leucécitos
neutrofilicos dentro de um més e as
plaquetas/eritrécito dentro de 2 ~ 3
meses, respectivamente.

Variacao do nimero de globulos
sanguineos no sangue periférico
apos a exposicao

Pele

Itens basicos

E o conjunto de efeitos produzidos na epi-

derme, derme e camada subcutinea.

e O principal é o efeito sobre as células ba-
sais da camada germinativa da epiderme.

e Exposigio a 40 ~ 50 Gy, em irradiacio fra-
cionada (2 Gy/por vez, 5 dias/1 semana).

Efeitos precoces (agudos)

e Ocorréncia de dermatites por radiagio
® 5 ~ 10 Gy: eritema
m Cerca de 30 Gy: exfoliagio seca
® 40~50 Gy: exfoliagio tmida

Efeitos crénicos

Atrofia, formagdo de fibras, pigmentagio,
ulceragio, necrose.

Efeitos tardios

Carcinoma de pele
o Lentes cristalinas

m O epitélio das lentes cristalinas é da-
nificado e, com a quebra das fibras das
lentes cristalinas, surge a catarata por
radiagio

= 2 Gy: catarata nio progressiva

m 5 Gy: catarata progressiva

= Existe o periodo de laténcia, que se es-
tende de 6 meses ~ 35 anos.

Exposicao a Radiacao
Classificacao por fonte de radiacao

Exposicao a radiacdes provenientes de
fontes radioativas naturais (Figuras 10.14
e 10.15)

Dose total

Tradicionalmente, a dose de radiagio natu-
ral que a humanidade recebe era considerada
como sendo de 1 mSv (100 mrem). Em 1982,
esse indice mudou para 2,0 mSv e, conforme
o relatério da Comissao Cientifica das Na-
¢des Unidas (UNSCEAR) de setembro de
1988, foi elevado para 2,4 mSv.

Radiag&o cosmica

Em dreas de latitude média é verificada a
exposigio de 2,8 mGy em média por ano (28
mrad); a 10 mil metros de altitude, 20 ~ 30
mGy (2.000 ~ 3.000 mrad); quanto maior a
altitude, a exposi¢io torna-se maior. O com-
ponente principal dos raios césmicos é a ra-
diagio de prétons, os quais se transformam
em fétons e elétrons, pelos quais ocorre a
exposi¢io (Figura 10.16).

Radiacdes provenientes do solo

No Japdo, ocorre a exposigio média anual
de 44 mGy (44 mrad) (no leste japonés, 0,28
Gy (28 mrad) e no oeste japonés, de 0,69
mGy (69 mrad)). A exposi¢io se di devido
As substincias radioativas como 49K, 14C etc.
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Figura 10.14 — Grafico da exposicio d radiagto das nagdes
tecnologicamente desenvolvidas.

Radiacoes provenientes do corpo
humano

E detectada a exposi¢io média anual de 19
mGy (19 mrad). A principal substancia res-
ponsével é 40K.

Radiacdes provenientes das residéncias

Em casas de madeira, a exposi¢io anual é
de 0,29 ~ 0,41 mGy (29 ~ 41 mrad) e em
casas de concreto, 0,48 ~ 0,68 mGy (48 ~
68 mrad). As principais radiagdes sio as emi-
tidas por 40K, 226Ra, 232Th etc.

Exposicao a radiacdes provenientes de
fontes radioativas artificiais

Particulas radioativas

A media anual é de 0,05 mGy (5 mrad). As
principais radiagdes sdo as emitidas por %9Sr
e 137Cs, produzidas como resultantes dos
testes nucleares.

Radiagdes provenientes de utensilios
domésticos

Em objetos como relégio luminoso, arran-
que da lampada fluorescente, equipamento de
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NACOES EM DESENVOLVIMENTO TECNQL()GICO
FONTES DE EXPOSICAO A RADIACAO

Rod. fundo  4.0%

Médicas  5.0%

[] Natura de fundo
I Inadiociio médica
B Outros

Figura 10.15 — Esquema representativo das fontes
de exposicto naturais nas nacdes tecnologicamente em
desenvolvimento.

Figura 10.16 — Foto de uma fonte de radiagdo natural.

protegio contra sobretensio etc., sio utiliza-
das substincias radioativas como 85Kr, 147Pm,
232Th etc., porém a seguranga desses objetos
é garantida se utilizados corretamente e, por-
tanto, tal exposigio pode ser ignorada.

Lixos radioativos

Essa exposigio é considerada como sendo
0,005% da radiagio natural. Sao os lixos ra-
dioativos provenientes de usinas de energia
nuclear e navios nucleares, sendo basica-
mente idénticos aos produtos gerados por
testes nucleares (Figura 10.17).

Radiacoes da area médico-odontoldgicas

As exposi¢des mais comuns ocorrem na
irea de diagnéstico, e, por 6rgios, a gobnada
recebe, anualmente, 0,39 mGy (39 mrad) e,
no tratamento, 0,05 mGy (5 mrad). Na ex-
posi¢io da medula 6ssea, as doses sio de 2
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Fragio de doses na populagiio para fontes
naturais e artificiais = Gama (s0l0 @
15% prédios)

O Médica

Olnterna

0 Césmica

i B Tordnio

BOutros

1% 6%

B Radiodiagnostico

Figura 10.17 — Grdfico das diferentes fontes de radiacio
artificial que contribuem para a exposicdo da populagdo.

mGy (200 mrad) no diagnéstico e 0,5 mGy
(50 mrad) no tratamento.

Classificacao por Tipos de Individuos
expostos a Radiacao
Exposicao ocupacional

Trata-se da exposicio a radiagio de médi-
cos, dentistas, técnicos em raios X, técnicos
em higiene bucal, enfermeiras, etc. (traba-
lhadores que lidam com radiagdo). O traba-
lhador-alvo da radiagio ocupacional deve ser
submetido ao controle da dose de exposicio
(limite do equivalente dose), diretamente,
por meio do monitoramento individual ou,
indiretamente, pelo monitoramento do am-
biente de trabalho.

Exposicao da comunidade

Trata-se da exposicio de individuos nio
ligados as atividades de tratamento por ra-
diacdo, como pacientes e acompanhantes
que estio na sala de espera, moradores das
residéncias vizinhas 2 instalagio médica etc.
O limite do equivalente dose desses indivi-
duos estd também padronizado.

Exposicao resultante do exame
diagnéstico

Trata-se da exposi¢io 2 radiagio a que o
paciente é sujeito para fins de diagnéstico
e tratamento. Aqui estdo incluidas as expo-
si¢des devido 2 triagem em grupo e exames
médico/odontolégicos periédicos. A expo-
sigio as radiagdes provenientes de fontes
radioativas artificiais a que toda a populagio

estd sujeita corresponde a mais de 90% da
dose total de exposigio.

Classificacao por Formas de Exposicédo
Exposicao aguda

Ocorre quando recebe uma radiagio capaz
de provocar danos agudos apés A exposicio
sistémica de uma grande dose de radiagio.
A DL100 de um individuo sujeito a exposi-
¢io sistémica encontra-se a 7 Gy (700 rad) e
DL50/30, encontra-se entre 3 ~ 5 Gy (300
~ 500 rad). (DL= dose limite).

Exposicao cronica

Trata-se da exposigio que ocorre com
dose relativamente baixa por um periodo
longo. Nesse caso, as doses individuais sio
pequenas, mas devem ser considerados efei-
tos probabilisticos e danos tardios, levando-
se em conta a dose acumulada.

Exposicao sistémica
E quando todo o corpo ¢ exposto 2 radiagio.
Relagio entre a exposicio sistémica e os
sintomas:
o 1 Gy (100 rad) Mal-estar e vomito
3~ 5Gy (300 ~ 500 rad) LD50/30
e 7 Gy (700 rad) LD 100

Exposicao local

E quando uma parte do corpo é exposta 2
radiacio e surgem diversos tipos de mudan-
cas conforme a extensio da drea afetada ou
da quantidade de radiagio.

Com 3 Gy (300 rad), surgem eritema de
pele e queda de cabelos.

Exposicao externa

~

E a exposicio as radiagdes emitidas por
raios césmicos, terra, residéncias, utensilios
domésticos etc., quando as radiagdes pro-
vém de fontes radioativas externas ao corpo.
Nela estd incluida a exposicio medica em
consequéncia de exames radiograficos.

Se forem somadas as radiagbes provenien-
tes dos raios césmicos e da Terra, que sdo
ambas radiagdes naturais, chega-se ao total
de exposi¢io anual de 0,72 mGy (72 mrad).
Dentre as exposigdes medicas, a dose média



da medula 6ssea em radiografia intrabucal é
de 0,36 mGy (3,6 mrad) pessoa/ano e, em
radiografias médicas, é de 0,37 mGy (37
mrad) pessoa/ano.

Exposicao interna

Trata-se da exposigio que ocorre quando as
substincias radioativas existentes na nature-
za como 40K, 14C, 210Pg, 86Pb, 222Rn, 226Ra,
228Ra etc, sio absorvidas, via oral, pelo corpo
humano e fixadas nos ossos, muasculos, san-
gue, etc. , emitindo as radiacdes. A exposi¢io
interna por radiacio natural é de cerca de 0,2
mGy (20 mrad) por ano no caso da gonada.

Exposicao intrauterina

Nos embrides e fetos, a proliferagio celular
¢ muito intensa, surgem muitas células nio
diferenciadas, além de terem a sensibilidade
a radiacdo mais forte. Conforme a etapa de
desenvolvimento do feto, a forma de apareci-
mento das anomalias por radiagio varia:

e Periodo pré-implantagio intersticial até
duas semanas ap6s a fertilizagio: é grande

o nimero de casos de morte intrauterina
® Periodo de formagio dos 6rgios: de duas

a seis semanas: geragio de diversas malfor-

macoes
@ Periodo fetal: apés 7 semanas: aumenta

a taxa de ocorréncia do retardamento de

crescimento, leucemia pos-parto etc.

Efeitos da Radiacao (Danos por
Radiacao)
Efeitos Precoces e Efeitos Tardios
Efeitos precoces

® Mortes sibitas por radiagio
e Doencas agudas por radiagio (caso ocorra
a exposi¢do a uma dose préxima de LDsp)

Danos localizados dos tecidos e drgaos
Danos sobre pele, unhas e cabelos

e Grau 1: 3 ~ 4 Gy (300 ~ 400 rad) Epila-
¢do ap6s cerca de 2 ~ 3 semanas

® Grau 2: 12 ~ 18 Gy (1200 ~1.800 rad) For-
magio de bolhas ap6s cerca de uma semana
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® Grau 4: Superior a 20 Gy (2.000 rad) Ap6s
2 ~ 8 dias, evolui da formagio de bolhas
para tlcera

Danos ao sangue

Quando o paciente é exposto uma vez, a
uma dose de cerca de 0,25 ~ 0,5 Sv (25 ~
50 rem), surge uma mudanga no sangue pela
primeira vez. Enumerando-se os sangues pe-
riféricos as células sanguineas a partir dos que
apresentam sensibilidades 3 radiagdao mais al-
tas, tem-se: linfécitos, leucécitos granulosos,
trombécitos (plaquetas) e eritrécitos.

Danos as gbnadas

e 1,5 Sv (150 rem)...Queda da capacidade
reprodutiva por um curto tempo

® 2,5 Sv (250 rem).....Infertilidade tempori-
riade 1 ~ 2 anos

® 5Sv (500 rem)......Infertilidade permanen-
te em grande ntimero de pessoas

® 8 Sv (800 rem).......Sem recuperagio da ca-
pacidade reprodutiva

Danos aos embrides e fetos

e Fase pré-implantacio intersticial — E o
periodo até duas semanas apés a fertili-
zagio. A exposi¢io nesse perfodo resulta,
muitas vezes, em 6bito dentro do ttero.

e Fase de formagio dos 6rgios — E o pe-
riodo entre duas a seis semanas quando
aparecem diversos tipos de malformagoes.
Tais anomalias ocorrem para exposicoes
de 50 ~ 2.00 Gy (5 ~ 20 rad).

e Fase fetal — E o periodo ap6s sete semanas
e a exposi¢do nessa fase acarreta retarda-
mento no crescimento e aumento do in-
dice de surgimento de tumores malignos,
incluindo-se a leucemia.

Lei de Bergonie e Trihondeau (1906 —
morte celular)

Orgios/tecidos/células mais sensiveis:
o células indiferenciadas
o tecidos e 6rgios jovens
e atividade metabélica intensa
e taxa de proliferagio e de crescimento intensa
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Efeitos tardios

Inducao da ocorréncia de tumores
malignos, inclusive leucemia

A leucemia se desenvolve pela exposigio da
medula 6ssea vermelha 3 radiagio. Quanto 2
relagio dos efeitos da dose, obtém-se a relagio
linear, sem o valor limite. A exposi¢io a uma
dose de 10 mGy (1 rad) traz risco de se de-
senvolver cinceres em 100 pessoas, inclusive a
leucemia, para cada grupo de 10 mil pessoas.
Nas radiografias intrabucais, em cada radio-
grafia ocorre a exposigio de 0,01 ~ 0,ImGy (1
~ 10 mrad), e na pantomografia, 0,05 mGy (5
mrad) de dose de exposi¢io da medula éssea.

Diminuicao do tempo de vida e
envelhecimento

Ocorre a aceleragio do envelhecimento e
ha diminui¢io do tempo de vida nio singu-
lar em consequéncia da radiacio. Estatistica-
mente, estima-se que haja para cada 10 mGy
(1 rad) uma diminuigio do tempo de vida de
cerca de 2,5 dias.

Catarata

Na relacio entre esta doenga e a dose de
exposicio, existe o valor limite. O valor li-
mite é consequéncia do acdmulo superior a
15 Gy (1.500 rad) de radiagdo e o tempo de
incubagio é de 6 meses ~ 10 anos. Principal-
mente, os raios de néutrons, em comparacio
com os raios X, causam de 5 ~ 10 vezes mais
a incidéncia da doenga.

Efeitos Somaticos e Efeitos Genéticos
— Especificidades
Efeitos somaticos

Sio danos que ocorrem de modo sistémi-
co ou local numa pessoa exposta a radiagio.

Danos precoces

o Danos sistémicos

® Morte sabita por radiagio

® Doengas agudas por radiagio
® Danos locais

® Danos na pele, unhas e cabelos
@ Danos no sangue

® Danos na gdnada

® Danos no embriio e feto.

Danos tardios

o Indugio de tumores malignos, inclusive
leucemia

® Diminuigio do tempo de vida

o Catarata

® Lesdes na pele

® Queda da capacidade reprodutiva

o Envelhecimento nio singular.

Efeitos genéticos

Trata-se de mudangas dos genes ou cro-
mossomos transmitidas A geragio seguin-
te, conforme os danos produzidos nas cé-
lulas reprodutivas de uma pessoa exposta

A radiagio.

Mutacéo genética
E também denominada mutagio pontual
ou mutagio no sentido restrito da palavra.

Mutag&o cromossémica

H34 aberragoes cromossdmicas, mortes por
dominincia que provocam mortes de embrides
em fase precoce de fertilizagio, além de
aberragdes cromossdmicas que provocam
problemas fisicos e psicolégicos.

A mutagdo genética ocorre, por geragio
espontinea, numa frequéncia de 60 mil casos
num total de 106 recém-nascidos.

Dose geneticamente significativa

E o valor médio das doses gonadais calcula-
das pelo ntimero esperado de filhos por pes-
soa. Essa dose nio é aquela que inclui o valor
limite em relacio ao dano genético e, sim, a
dose que estima qual serd o nivel da dose de
exposicio, em média, por crianga que ird nas-
cer de pais que sofreram a exposigio.

A dose geneticamente significativa resultan-
te do exame radiogréfico, no Japio, era de 0,38
mGy (38 rad) em 1959, mas, em 1974, dimi-
nuiu para 0,17 mGy (17 mrad). Sem davida, é
tanto melhor quanto menor for esse valor.

E a dose necessaria para aumentar em duas
vezes o {ndice de geragio das mutagdes que
ocorrem espontaneamente. A dose dupla em
seres humanos estd entre 0,1 ~ 1 Sv (10 ~
100 rem), sendo o valor mais exato estimado
em 0,3 Sv (30 rem).



A relacao entre Efeitos Estocasticos e
Efeitos Deterministicos (Grafico 10.1)

Efeitos estocasticos

o A relacio entre a dose e a geracio de danos
aparece conforme A da figura do Gréfico
10-1.

@ Nio existe dose limite, denominada valor
limite.

e O indice de geragdo estd em relagio linear
com a dose

® De acordo com a quantidade de dose, ape-
nas o indice de gera¢io de danos varia

o Entre os efeitos estocdsticos estd a indu-
¢io de tumores malignos, inclusive a leu-
cemia e os efeitos genéticos.

Efeitos deterministicos

® A relacio entre a dose e a geracio de danos
aparece conforme B da figura do Gréfico
10-1.

® Para que se gere um determinado dano é ne-
cessario uma dose superior a dose limite.

e Conforme a quantidade da dose,varia a
gravidade do dano.

@ Entre os efeitos nio estocdsticos estio os
efeitos sobre o cabelo, pele e unhas, cata-
rata, anemia, queda da capacidade de con-
cepcio e radiotoxemia.

Informacio a

b

Dose

Grafico 10.1 - Relacdio entre a dose de radiacio e o
informagdo diagndstica obtida. O principio ALARA, “fdo baixo
quanto razoavelmente exequivel” de dosagem da radiagto
objetiva a redugdo da dose ao produzir a mesma quantidade
da informao diagndstica (b) ou ao aumentar a quantidade de
informagdo usando a mesma dose (a). Em ambas as situagdes,
o relacionamento da dose-informacgo é mais ingreme (van der
Stelt, 2005.)
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Principais Termos Relacionados com a
Radiacao

Atividade: representa o niimero de nticle-
os de uma amostra radioativa que sofreram
desintegragio por unidade de tempo.

Sua unidade de medida no Sistema Interna-
cional é o Becguerel (Bq), que equivale a uma
desintegragio por segundo. Antigamente,
usava-se o Curie (Ci) como unidade da gran-
deza atividade e o fator de conversdo entre as
duas unidades é: 1 Ci = 3,7 x 1.010 Bq.

Exposi¢io: Ela é definida como a quantida-
de de carga elétrica, gerada pela radiagio atra-
vés da ionizagio, por unidade de massa do ar.

A unidade dessa grandeza foi primeira-
mente definida como Roentgen (R), mas no
Sistema Internacional de Unidades usa-se
Coulomb por quilograma (C/kg) e o fator
de conversio entre essas unidades é 1 R =
2,58 X 10-4 C/kg. Essa grandeza é definida
para raios X ou gama no ar.

Grandeza para representar a quantidade de
radiacio que uma pessoa recebeu. Ela foi de-
nominada dose, que é dividida em duas par-
tes: dose absorvida e dose equivalente.

Dose absorvida é a quantidade de energia
cedida pela radiacdo ionizante por unidade
de massa da matéria.

Essa grandeza é definida para qualquer
tipo de radiacio ionizante em qualquer meio
por onde ela se desloque e usada em radio-
terapia. No Sistema Internacional de Uni-
dades utiliza-se como unidade o gray (Gy).
Esta equivale 2 unidade joxle por quilograma
(J/kg). Nio hé fator de conversio entre elas,
assim 1 Gy = 1 J/kg.

Dose equivalente usada em protegio ra-
diolégica, é obtida pelo produto entre a dose
absorvida e o fator de qualidade, que expres-
sa a proporcionalidade entre o dano sofrido
e o ntmero de ionizagbes produzidas por
unidade de comprimento do meio onde a ra-
diagdo se propaga.

Esse fator é adimensional e possui diferen-
tes valores para diferentes tipos de radiagio,
a saber: vale 1 para radiagdes X, beta e gama
e 20 para radiagio alfa (esses valores estio ta-
belados em publicacées técnicas do ramo).
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A unidade da dose equivalente no Sistema
Internacional de Unidades é o Sievert (Sv), e
os fatores de conversio entre 0 Sv, 0 J/kg e o
rem (Roentgen equivalent man) sio: 1 Sv = 1
J/kg = 100 rem.

Todos os habitantes da Terra sio expostos
a radia¢io de uma variedade de fontes, natu-
rais e artificiais.

Conceito ALARA (as low as
reasonably achievable)

@ National Council on Radiation Protection
- NCRP
® American Dental Association — ADA
® Academy of Dental Radiology — ADR
= filmes radiograficos de maior sensibilidade
= kVp na faixa de 70 a2 90
® menores tempos de exposigio
= utilizacio de posicionadores de filmes para
as técnicas periapical e interproximal
® ecrans com emulsio de terras raras
(verdes)
® filtragio mais efetiva.

Dose de Radiacao Usada em
Odontologia

® A dose é baixa

e Efeito nio pode ser provado cientifica-
mente

e Efeito estocéstico

e Diferentes porgdes da cabega e do pescoco
recebem diferentes doses.

Medidas de Protecao

o Geral

= Velocidade do filme, sempre a maior

= Conscientizagio do paciente, educagio

» Correto processamento radiogrifico,
temperatura-tempo para a radiografia
convencional

® Auséncia de luz — fog — filtro de seguranca

® Solucdes processadoras adequadas — co-
bertas, novas, limpas

» Feixe de radiacio o menor possivel para
a obtengao da técnica radiogréfica corre-
ta filtragdo adequada 2 técnica radiogra-
fica. Watanabe, em seu estudo “Filtracio
adicional da radiacio X em odontologia:
estudo comparativo entre os filtros de

aluminio e cobre”, comprovou a efici-
éncia da filtracio efetiva com 0,13 mm
de cobre. Reduziu a dose de exposi¢io a
radiagdo para o paciente e melhorou na
qualidade da imagem radiografica.

® Colimagio — quantidade de tecido irradia-
do. A colimacio retangular reduz de 60%
a 70% a dose e deveria ser privilegiada

= Maior distincia fonte-filme — feixe me-
nos divergente

® Menor distancia objeto-filme

® Menor didmetro da drea irradiada -
maior colimagio

® Menor intensidade de radiagio — menor
tempo de exposigio

= Calibracio do equipamento de raios X
regular, melhora o rendimento

= Camada semirredutora em aluminio ou
cobre ou até uma combinagio

m Certificar-se sobre vazamento ou escape
de radiagio.

o Cabeca do paciente é fonte de radiacio

= Nio permanecer na diregio do feixe

® Uso de biombo ou distanciamento da
fonte de raios X

= Nio segurar filme na boca do paciente.

® Ambiente: quantidade de radiacio depen-

de dos seguintes fatores:

= kVp utilizado

m carga de trabalho

m paredes (material) — capacidade de ab-
sor¢io da radiagio

= tempo de ocupagio das adjacéncias — pa-
cientes, secretrias

Frases Importantes
Wilhelm Conrad Roentgen

“Se imaginarmos uma substancia dividida
em camadas de iguais espessuras, colocadas
perpendicularmente aos raios paralelos, cada
uma dessas camadas é mais transparente para
os raios transmitidos do que a anterior. Os
raios emitidos pelo aparelho sio uma mistu-
ra de raios que sdo absorvidos em diferentes
graus e que tém diferentes intensidades.”

Mazza, 1964

“Nenhuma pessoa conhecia ainda qual seria
a dose minima de radiagio verdadeiramente



in6cua, considerando, assim, que toda dose de
radiacdo, por menor que fosse, seria nociva
a satide; naturalmente, o que iria ditar o seu
emprego seria a relagio custo/beneficio.”

Conceito sobre o Risco

O risco é definido como “possibilidade de
ferimento, doenca, morte etc. causados por
uma atividade”. Por exemplo, no caso da os-
teoporose, uma doenga sistémica, € estimado
o risco de fratura, em geral, da coluna, qua-
dril ou antebrago. O risco por radiagio estd
em estimar os danos que possam ser gerados
no caso de um grande ntimero de pessoas ser
exposto a uma pequena dose de radiagio.

Risco individual e risco em grupo

O risco individual € a probabilidade de gerar
efeitos, como cancer, num individuo exposto
a radiagdo. O risco grupal é a probabilidade de
tais efeitos recairem em algumas pessoas dentre
um grande nimero de individuos do grupo.

Enquanto o risco individual, desde que seu
valor seja suficientemente pequeno, pode ser
ignorado, no caso do risco grupal, mesmo que
esse valor seja pequeno, se o ntimero de indivi-
duos do grupo for aumentando, poderd atingir
um valor que nio possa ser mais ignorado.

O risco grupal é aplicado quando se levam
em consideragio os efeitos gerados por in-
distrias etc. que manipulam as radiagdes re-
caem sobre a populagio.

Em relacdo ao risco individual, a dose de
exposigio estd regulamentada pelo limite da
dose anual para trabalhadores que manipu-
lam a radiacio.

Coeficiente de risco
E o indice da geracio de danos por ra-
diagio por dose unitiria (por 1 Sv ou 1 rad

Medicina
Efeitos genéticos 260
Leucemia 192
(Gncer 825
Total 1.277
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[10 mGy]). Coeficiente de risco e coeficiente
de carga de cada 6rgio (de ICRP Publ. 26,
1977)

Orgiio Efeito Coef. de risco (Sv-1) X Coet. de

carga (Wr)

4 x 100,25
Mama Obito por ctincer de mama 2,5 x1030,15
Medula dssea Obito por leucemia vermelha 2  10-30,12

Gonada Efeitos genéticos

Pulmdo Obito por céincer de pulmdo 2 x1030,12
Tireoide Obito por céincer da fireoide 5% 1040,03
Superficie dssea Obito por cancer Gsseo 5% 10-40,03
Orgﬁos restantes Obito por canceres 5% 100,03

Total 1,65 % 1021,00

Comparagio com riscos de outras ocupa-
¢bes (ntimero de geragdes por 100 mil indi-
viduos)

* Mortos ou feridos por incéndio em
todas s ocupagdes

* Mortos ou feridos por acidente de
trinsito em todas as ocupagdes

0,09 pessoa

11,9 pessoas

* Mortos ou feridos por elefricidade, 66,3 pessoas
gds, dgua, efc.

* Mortos ou feridos por acidentes 2.685,2 pessoas
em construcdo

* Mortos ou feridos em mineragio 7.743,9 pessoas

* Geragdo da leucemia devido d exposicio 2 pessoas

sistémica da medula dssea vermelha
d radiagdo de 10 mGy (1 rad)

Dados comparativos em relagio a dose de
radiacio para Odontologia:

e Hai praias no Brasil (Ilha Grande — Rio de
Janeiro; Guarapari — Espirito Santo), com
areia negra (monazitica), que produz ni-
vel de radiacio de 5 mrem/hora. Isso se-
ria equivalente 2 dose de exposi¢io de um
exame de boca toda/hora.

Odontologia D/M (%)
0,15 0,06

2,7 1,4

20,0 24

22,85 18
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Comparativo da exposicao
na radiacao odontoldgica

Dias de exposicao ambiental

Boca toda [N
Panoramica [l 1

4 - interproximais || 0,3

Figura 10.18 — Comparativo de dose de exposicdo entre
diferentes exames radiogrdficos odontoldgicos.

o Superficie de exposigio (Figura 10.18)

Periapical/BW 100 mrem (grupo F)
250 mrem (grupo G)

Panordmica 500 mrem

Boca toda 2 rem (grupo )

Lateral cefalométrica 150 mrem

Pulmdo 20 mrem

Dose efetiva equivalente, comparacao
para odontologia

Boca toda (circular, F) 60 uSv

Radiagdo natural 3.000 uSv

50 < mais do que a boca toda

Exposicao equivalente de fundo

Boca toda (circular, F) 5 dios fundo

10 horas fundo

Panordmica (terras raras)

Chance de morte de 1 em 1 milhio:
@ Boca toda
e Fumar 1 cigarrro
® Beber 30 refrigerantes dier em lata
e Dirigir bicicleta 10 milhas
e Dirigir um carro 300 milhas
® Voar 1.000 milhas

Principios Basicos da Radioprotecao

Recomendacdes da ICRP
(International Commission on
Radiological Protection)

Objetivo da radioprotecao

Impedir os efeitos deterministicos e no-
civos, além de limitar as probabilidades dos
efeitos estocasticos até niveis supostamente
aceitaveis.

Sistema de limitacao das doses de

radiacao
Trés principios bésicos relativos a radio-

protegao.

@ Justificagio — Todas as condutas s6 devem
ser tomadas se elas forem legitimas e ge-
rarem lucros positivos. Nenhuma pritica
ou fonte associada a essa pratica serd aceita
pela Comissio Nacional de Energia Nucle-
ar (CNEN), a ndo ser que a pratica produza
beneficios para os individuos expostos ou
para a sociedade, suficientes para compen-
sar o detrimento correspondente, tendo-se
em conta fatores sociais e econémicos, as-
sim como outros fatores pertinentes.

o Otimizagio — Todas as exposicdes devem
ser mantidas baixas, desde que possam ser
realizadas, tanto quanto possivel, racional-
mente, levando-se em consideragio os fa-
tores econdmicos e sociais. Em relagio as
exposi¢des causadas por uma determinada
fonte associada a uma pritica, salvo no caso
das exposi¢des médicas, a protecio radio-
légica deve ser otimizada de forma que a
magnitude das doses individuais, o ntime-
ro de pessoas expostas e a probabilidade de
ocorréncia de exposi¢des mantenham-se
tio baixas quanto possa ser razoavelmente
exequivel, tendo em conta os fatores eco-
ndmicos e sociais. Nesse processo de oti-
mizagio, deve ser observado que as doses
nos individuos decorrentes de exposicio 2
fonte devem estar sujeitas is restrigoes de
dose relacionadas com essa fonte. Nas ava-
liagdes quantitativas de otimizagio, o valor
do coeficiente monetirio por unidade de
dose coletiva nio deve ser inferior, em mo-



eda nacional corrente, ao valor equivalente
a US$ 10,000/ pessoa.Sievert
e Limite da dose — A equivalente dose in-

dividual nio pode ultrapassar o limite re-

comendado pela comissio de acordo com

respectivas situacdes. A exposi¢io normal

dos individuos deve ser restringida de tal

modo que nem a dose efetiva nem a dose

equivalente nos 6érgios ou tecidos de in-

teresse, causadas pela possivel combina-

¢ido de exposigdes originadas por praticas

autorizadas, excedam o limite de dose

especificado na tabela a seguir, salvo em

circunstincias especiais, autorizadas pela

CNEN. Esses limites de dose nio se apli-

cam as exposi¢des médicas.

= Para fins de controle administrativo efe-
tuado pela CNEN, o termo dose anual
deve ser considerado como dose no ano
calendério, isto é, no periodo decorrente
de janeiro a dezembro de cada ano.

® Média ponderada em cinco anos conse-
cutivos, desde que nio exceda 50 mSv
em qualquer ano.

= Em circunstincias especiais, a CNEN
poderd autorizar um valor de dose efe-
tiva de até 5 mSv em um ano, desde que
a dose efetiva média em um periodo de
cinco anos consecutivos, nao exceda a 1
mSv por ano.

= Valor médio em 1 cm? de drea, na regido
mais irradiada.

Profissional

E o trabalhador da drea clinica que tem
como atividade a manipulacio da radiagio.

Trabalhador que lida com radiagdo
Regido abdominal feminina — gestagdo
Regido abdominal feminina — sem gestacdo

Lente cristalina da visdo

Pele Dose equivalente de 70 im

Qutros tecidos e 6rgdos

Dose equivalente de 1 cm
Dose equivalente de 1 cm
Dose equivalente de 1 cm

Dose equivalente de 3 mm

Dose equivalente de 1 cm
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Limites da dose equivalente

Limite da equivalente dose efetiva do
profissional (limite do equivalente dose
de1cm)

Este limite tem como objetivo limitar a
geragio de danos causados por efeitos esto-
césticos até um nivel que possa ser conside-
rado permissivel quando comparados com
os riscos de outras ocupagdes mais seguras.

O limite da equivalente dose efetiva anual
é de 50 mSv/ano.

Limite da equivalente dose efetiva do
orgéo (limite do equivalente dose

de 3mm, limite do equivalente dose
de 70im)

Este limite tem como objetivo impedir a
geragio de danos por efeitos estocisticos
(danos agudos como catarata da visio, danos
funcionais dos érgios, danos na pele etc).

Limite da dose equivalente anual do
profissional

Avaliacéao da dose equivalente no
caso de exposicdo sistémica nao
uniforme

® Dose equivalente efetiva = 0,05 Ha + 0,33
Hb + 0,32 Hc + 0,3 Hm.

e Ha: Equivalente dose efetiva das regides
da cabega e do pescoco.

e Hb: Equivalente dose efetiva das regides
do térax e do brago superior.

e Hc: Equivalente dose efetiva das regices
do abdémen e do fémur.

Limite da dose equivalente
50 mSv/ano

10 mSv/até o parto

3 mSv/3 meses

150 mSv/ano

500 mSv/ano

500 mSv/ano
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e Hm: Equivalente dose efetiva de uma par-
te da regidio do tronco onde a dose pode
chegar a atingir o valor méximo.

Comunidade
E a populagio em geral que vive em 4reas

residenciais vizinhas 2 instalacio que utiliza
os equipamentos geradores da radiago.

1/50 dos
profissionais.

Limite da equivalente dose efetiva da
comunidade (equivalente dose de 1cm),
com 25 mSv/menos de 3 meses

A razio de o limite para a comunidade ser
baixo é decorréncia da nio inclusio de crian-
cas, de nio receber nenhuma vantagem dire-
tamente da exposi¢do, de nio possuir liber-
dade de escolha pela exposi¢io, de nio estar
recebendo controles em relacio A exposigio e
por estar exposta ao perigo ligado as préprias
profissdes, além da exposi¢io 2 radiagio.

Trés Principios Praticos Relativos
a Técnica de Radioprotecéao para o
Trabalhador

Abrigo

o Colocar um material de bloqueio adequado
entre a fonte de radiagio e o trabalhador

® A atenuacio em fungio do material ocorre
conforme a lei de atenuagio exponencial

Distancia
® Manter uma distincia grande entre a fonte
e o trabalhador

@ A atenuagio em fungio da distincia ocor-
re na razio inversa dos quadrados

Tempo

® Diminuir, tanto quanto possivel, o tempo
de manuseio

e O tempo de manuseio e a dose de exposi-
¢do sio diretamente proporcionais

Protecao do Paciente

A protecio radioldgica ou radioprotecio
consiste no conjunto de medidas que visam
proteger o ser humano e seus descendentes

contra possiveis efeitos indesejados causa-

dos pela radiagio ionizante.

A radioprote¢io compreende o estudo:

@ Das radiacoes ionizantes

@ Da constituigio da matéria

@ Da interacio da radiagio ionizante com a
matéria

® Da célula

e Dos efeitos bioldgicos associados ao ser
vivo

o De blindagem

® De formas de prote¢io a radiagio

® Da legislagio aplicada a drea
A CNEN ¢ a autoridade regulatéria na

area de radiagio ionizante no Brasil.

Pela norma NN - 3.01 (http://www.cnen.
gov.br/seguranca/normas/normas.asp) a
CNEN estabelece as diretrizes bédsicas de
protegio radiolégica, que se aplicam a todas
as pessoas que trabalham em uma pritica
que envolva:

o O manuseio, a producio, a posse e a utili-
zagio de fontes, bem como o transporte, o
armazenamento e a deposi¢io de materiais
radioativos, abrangendo todas as ativida-
des relacionadas que envolvam ou possam
envolver exposicio 2 radiacio

® Aquelas que envolvam exposicio a fontes
naturais cujo controle seja considerado

necessario pela CNEN.

Limites de dose do paciente
Limites de dose: mulher gravida

Para mulheres gravidas ocupacionalmente
expostas, suas tarefas devem ser controladas
de maneira que seja improvavel que, a par-
tir da notificacio da gravidez, o feto receba
dose efetiva superior a 1 mSv durante o res-
tante do periodo de gestagio.

Uma mulher ocupacionalmente exposta,
ao tomar conhecimento da gravidez, deve
notificar imediatamente esse fato ao seu
empregador. A notificacio da gravidez nio
deve ser considerada um motivo para excluir
uma mulher ocupacionalmente exposta do
trabalho com radiagio; porém, o titular ou
empregador, nesse caso, deve tomar as me-
didas necessdrias para assegurar a protegio
do embrido ou feto, evitando que este receba



uma dose efetiva superior a 1 mSy, durante o
restante do periodo da gestagio.

Limites de dose: menores de idade

Individuos com idade inferior a 18 anos
nio podem estar sujeitos a exposigdes ocu-
pacionais.

Limites de dose: exposicoes médicas

Os limites de dose estabelecidos nio se
aplicam a exposigdes médicas de acompa-
nhantes e voluntdrios que eventualmente as-
sistem pacientes. As doses devem ser restri-
tas de forma que seja improvével que algum
desses acompanhantes ou voluntarios receba
mais de 5 mSv durante o periodo de exame
diagnéstico ou tratamento do paciente. A
dose para criangas em visita a pacientes em
que foram administrados materiais radioati-
vos (por exemplo, iodoterapia) deve ser res-
trita de forma que seja improvavel exceder
a1l mSw.

A responsabilidade da radioprote¢io em
uma instalagio é do titular, o qual deve fo-
mentar e manter uma cultura de seguranga
para estimular e fortalecer atitudes e com-
portamentos que contribuam para aprimo-
rar a seguranga das fontes e a protegio ra-
diolégica.

Nio ¢é suficiente apenas se instituir um
sistema de radioprote¢io em uma instalagio,
deve-se estabelecer e implantar um sistema
de garantia da qualidade para proporcionar,
no que se refere a protecio radiolégica.

Garantia de que os requisitos especifica-
dos estio satisfeitos; e mecanismos e proce-
dimentos para revisar e avaliar se as medidas
de protecio radiol6gica adotadas sio efetivas
(Figura 10.19).

ALARA

As Low As Reasonably Achievable

tao baixa quanto possivel

Figura 10.19 — Esquema representativo do termo mundial
utilizado em radioprotegdo.
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Devem ser tomadas medidas para reduzir,
o méximo possivel, a contribuigio de erros
humanos que levem a acidentes ou outros
eventos que possam Vir a originar exposi-
¢oes inadvertidas ou nio intencionais em
qualquer individuo.

Ou seja, a radioprotegio é uma atividade
dinimica, exigindo do responsivel por sua
implementa¢io uma reavaliagio constante
das medidas e procedimentos estabelecidos
a fim de melhorar a protegio dos individu-
os ocupacionalmente expostos (IOE) em
atividades que envolvam exposi¢des ocupa-
cionais.

A CNEN considera que os titulares e
empregadores sio responsiveis pela prote-
¢io dos IOE em atividades que envolvam
exposi¢des ocupacionais. Os titulares e em-
pregadores devem assegurar também que os
demais individuos da instalagio, que nio es-
tejam envolvidos em atividades diretamente
relacionadas com a radiagio, sejam tratados
como individuos do publico e recebam o
mesmo nivel de protegio.

A verificagio dos niveis de dose nos IOE
deve ser realizada com o estabelecimento e
implementagdo, pelos titulares e emprega-
dores, de um programa de monitoracio in-
dividual e de 4rea, conforme aplicavel, levan-
do-se em conta a natureza e intensidade das
exposi¢bes normais e potencials previstas
(fonte: www.cnen.gov.br. e www.ipen.br).

Os valores de dose efetiva se aplicam a
soma das doses efetivas, causadas por ex-
posicdes externas, com as doses efetivas
comprometidas (integradas em 50 anos para
adultos e até a idade de 70 anos para crian-
cas), causadas por incorporacdes ocorridas
no mesmo ano.

Avaliacao Clinica

Inicialmente, em funcido dos principios
basicos da protegio, a necessidade da radio-
grafia deve estar de acordo com o principio
da justificagio. Isso significa que, além da
vantagem que se advém do diagnéstico e
tratamento de uma doenga pela radiografia,
deve existir também a vantagem positiva
real, considerando-se o nivel do risco por
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exposicdo. E, ao realizar a radiografia, a dose
de exposigio deve ser minima para se obter
méxima quantidade de informagdes, tendo
sido considerados os fatores econdmicos e
sociais.

Meios para Reduzir Tecnicamente a
Exposicao
Qualidade da radiacao

E definida pela tensio do tubo e pela fil-
tragio.

Para a odontologia, em geral é aplicada
uma tensio entre 60 ~ 90 kV. O aumento da
tensdo do tubo faz diminuir as quantidades
de glindulas dérmicas e gonadais expostas 2
radiagio. A sensibilizagio do filme também
aumenta. Em contrapartida, o contraste ra-
diogrifico diminui, produzindo uma escala
longa de contraste.

Filtracao (Figura 10.20)

Quanto 2 filtragio total, tem-se:
® 2,5 mm Al se for superior a 70 kV e 1,5 mm
Al se for inferior a 70 kV, conforme a ICRP
® 2,0 mm Al, se for superior a 60 kV e 1,5
mm Al se for inferior a 60 kV, conforme a
Portaria 453 da Anvisa/MS.
Tornando-se a placa de filtragio mais es-
pessa, a radiagio leve é eliminada, a qualida-
de da radiagio torna-se mais dura e a dose

Filme
Radiografico

Filtro

Figura 10.20 — Desenho representativo da filtragto do feixe
principal de raios X.

de exposicio diminui, porém, se for espessa
demais, causard a diminui¢io da radiacio,
eliminando a utilidade da radiagio.

Distancia entre a area focal e o
objeto alvo [FSD] (Figura 10.21)

® Acima de 20 c¢m, se for superior a 60 kV
e acima de 10 cm, se for inferior a 60 kV,
conforme a ICRP,

® Acima de 30 cm, se for superior a 70 kV,
20 cm, se for entre 60 ~ 70 kV e acima de
15 cm, se for inferior a 60 kV, conforme a
Portaria 453 da Anvisa/MS.

@ Aumentar a distincia entre a drea focal e o
objeto alvo (uso do cilindro longo), resul-
ta na diminuigio da dose de exposigio.

Campo de irradiacao circular
permitido (area cinza), com 6 cm de
diametro (Figura 10.22)

Conforme a ICRD, o didmetro do campo
de irradiacio na extremidade do cilindro de
radiacio deve ser mantido menor que 6 cm,
nio devendo ultrapassar 7,5 cm.

Conforme a Portaria 453 da Anvisa/MS,
menor que 6 cm.

O tamanho do campo de irradiacio é dire-
tamente proporcional 2 dose de exposigio.

Diminuir o campo de irradiacio significa
diminuir a geracdo de raios dispersos e melho-
rar a qualidade da radiografia (Figura 10.22).

Ponto focal

| . Filme —/ {

Figura 10.21 — Desenho representativo do efeito causado
pela diferente disttincia entre drea focal e objefo alvo. Note a
maior formagdo de penumbra.



Tamanho do

filme n°. 2

Figura 10.22 — Desenho representativo da relagdo tamanho
do filme radiogrdfico com o tamanho permitido do feixe de
radiacdo ufilizado em odontologia.

Tamanho do

filme n°. 2

Figura 10.23 — Desenho representativo da relacGio famanho
do filme radiogrdfico com o tamanho ideal do feixe de radiagio
que deveriamos utilizar em odontologia, com o uso da
colimaggo refangular.

Campo de irradiacao retangular
ideal (area cinza), com area de
aproximadamente 12 cm2 (Figura 10.23)

Cilindros convencionais e tubos
retangulares (Figuras 10.24 e 10.25)

Note a diferenca no campo de irradiagio
na cabega do paciente. Acima, vemos a técni-
ca da bissetriz, com DFF de 20 cm, e abaixo,
a técnica do paralelismo, quando utilizamos
cilindro longo, com DFF de 40 cm. Note
que a diferenga de drea na entrada do feixe na
cabega do paciente ¢ de quase 27%. Na saida,
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Figura 10.24 — Desenho representativo dos diferentes tipos
de dilindros/colimadores do feixe de radiac@o utilizado em
odontologia.

essa diferenga sobe para quase 37%. Além da
irradiagio desnecessiria do paciente, essa
mesma 4rea irradiada ird gerar mais radiacio
espalhada sobre o filme radiografico, contri-
buindo negativamente para a qualidade da
imagem radiografica.

Vestimenta protetora

Em radiografias odontolégicas, é reco-
mendavel o uso de vestimenta que cubra o
corpo todo, inclusive a tireoide. Em breve, é
possivel que a legislagio exija apenas o pro-
tetor de tireoide, j& que devido o campo de
irradiagdo ser pequeno, e também ser peque-
na a dose de radiagio espalhada dos exames
radiolégicos odontolégicos (Figura 10.26).

Filme/sensor de alta sensibilidade

Hoje o filme radiogrifico mais sensivel
para as técnicas intraorais € o filme de sen-
sibilidade E/F (Insigth-Kodak). Na teoria,
com o dobro de sensibilidade do que os
filmes do grupo D (Ultraspeed-Kodak). A
legislagio vigente recomenda sempre que
possivel, utilizar o filme/sensor radiogréfico
mais sensivel.

Um filme de sensibilidade maior diminui a
dose de exposicio do paciente.

Um filme com placa intensificadora mais
sensivel diminui a nitidez (Figura 10.27).

Meétodos e técnicas radiograficas

Em radiografias intraorais, deve-se tomar
cuidado para que os raios principais nio se-
jam direcionados a gonada e outros 6rgaos
importantes.

Deve-se eliminar os erros de projecio,
utilizando-se instrumentos auxiliares, como
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Figura 10.25 — Desenho representativo da relacGio do tamanho do cilindro localizador do equipamento de raios X. Distdncia de 20
cm e 40 cm. Note a menor drea irradiada quando utilizamos o dilindro maior.

Figura 10.26 — Foto ilustrativa e um protefor para
tireoide. Deve ter chumbo. Conforme a Portaria 453 da Anviso/
WS, utilizar 0,25 mmPb (equivalente em chumbo).

o prendedor de filme ou o dispositivo posi-
cionador de filme.

Acompanhar com atengio as inspecdes de
manutengio do equipamento, conservan-
do-o em funcionamento regular.

Processamento radiografico

O correto processamento radiografico
contribui para diminuir a dose de exposicio
do paciente, além de oferecer uma radiogra-
fia de alto valor diagnéstico.

E importante manter o controle regular das
temperaturas de revelacio e fixagio (sobretu-
do a temperatura de revelacio) ao longo do

ano. A constancia na temperatura de revela-
Gao estd ligada a constincia no tempo de ex-
posigio. A legislacio vigente indica o proces-
samento radiogréifico temperatura/tempo.

A revelagio nio deve ser feita em espaco
de tempo muito curto, com uma exposicio
exagerada (Figura 10.28).

O processamento correto da revelagio
permite localizar defeitos do equipamento
radiografico.

E necessario o uso correto da luz de segu-
ranga e o manuseio correto do filme.

Programa de Garantia de Qualidade

Vamos discutir este tépico, com mais de-
talhes, em capitulo A parte.

Gerador de raios X

® Medigdes da saida dos raios X e da cama-
da de meio valor — Por serem realizadas
com o uso do dosimetro/cimaras de io-
nizagdo, nio sio procedimentos comuns.
Devem ser realizadas uma vez por ano,
pelo Fisico da medicina.



Figura 10-27 — Comparacdo de tamanhos entre o sensor
(CD/CMOS e o filme radiogrdfico convencional, mais sensivel.

® Medigio da tensio do tubo — Existem casos
em que se realiza diretamente a medicio da
voltagem secundaria e, também, como é um
método simples e facil, realiza-se a medigio
usando o chassi do teste de Wisconsin, mas
realizado também pelo Fisico da medicina.
Deve ser realizada uma vez por ano.

o Teste com temporizador — Utiliza-se o
spinning top que tem o conduto para pino.
Deve ser realizado uma vez por ano.

o Correcio por comparagio de mA — Apés
o teste do temporizador correto, ajustam-
se os dois tipos de mAs iguais, variando-se
a corrente elétrica do tubo e o tempori-
zador. Em seguida, radiografa-se a cunha
escalonada (step wedge) e, ap6s a revelagio,
verificar se as densidades de uma regiio es-
pecifica da cunha se tornaram iguais. Deve
ser realizada uma vez por ano.

e Medi¢io do tamanho da drea focal —
Como consequéncia do uso prolongado e
da irradiacio excessiva dos raios X , o seu
tamanho pode aumentar devido ao calor e
outros fatores.

e O tamanho da 4rea focal deve ser medido
utilizando-se a radiografia do conduto de
pino e a grade de teste da poténcia de reso-
lugio. Deve ser realizada uma vez por ano.

® Movimento do braco — Verificar se o bra-
¢o movimenta-se livremente e se o cabe-
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Figura 10.28 — Termdmetro flutuante para mediar
a temperatura da solugdo reveladora no processamento
radiogrdfico.

gote estd firme no local em que foi fixado.
Deve ser verificado diariamente.

Processo de revelagéo

e Revelador automitico — Controlar a ro-
tacio do rolo e a adesio de cristais dos
componentes liquidos no rolo, as tempe-
raturas dos liquidos etc. Como o rolo do
tanque de lavagem tende especialmente
a acumular sujeiras d’dgua, é necessiria a
inspecio didria.

e Controle da solugio reveladora — Antes
do inicio da operagio, revelar a radiogra-
fia padrio do step wedge e utiliza-la como
padrio de comparagio. Deve ser realizado
diariamente.

o Seguranga da luz de seguranca — Verificar
pelo teste de moeda. O teste deve ser rea-
lizado uma vez por semestre.

e Conservacio do filme — Os filmes virgens
devem ser armazenados em locais escuros,
refrigerados e secos. Verificar a data de va-

lidade.
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Verificagdo de outros equipamentos

radiograficos

o Negatoscopio — E necessario que a inten-
sidade da iluminagio do negatoscépio va-
rie conforme a claridade da sala. Deve ser
limpo diariamente.

® Chassi — Dentre os chassis, os flexiveis po-
dem sofrer exposi¢des 2 luz devido 2 entrada
da luz dispersa, o que demanda cuidados.

o Placa intensificadora — Ocorre deteriora-
¢io conforme a frequéncia de uso. Uma vez
a cada alguns anos deve ser substituida por
uma nova. Se ocorrer qualquer dano, mes-
mo que pequeno, deve ser substituida.

Efeitos sobre Mulheres em Idade Fértil

o Projecoes em mulheres em idade fér-
til — E melhor que elas sejam submetidas
a radiografia até 10 dias ap6s o inicio da
menstruagio (regra de 10 dias).

e Projecoes em gestantes — E melhor evitar
a radiografia para gestantes, tanto quanto
possivel. Caso nio possa ser evitada, reali-
zar dentro do periodo de 10 ~23 semanas
(pois, apds 24 semanas, a exposi¢ao sisté-
mica do feto torna-se maior), utilizando-
se o avental protetor e evitando a exposi-
¢io da regido abdominal a radiacio.
Quanto aos efeitos sobre fetos e embrides,

podem ser citados:

e 6bito

e malformacio (teratogenia)

e retardo no crescimento

® desenvolvimento do cancer

o efeitos genéticos.

Efeitos sobre Criangas

o Projecdes em criancas — As criangas de-
vem ser alvo de cuidados devido aos se-
guintes pontos:
® Por apresentarem alto nivel de metabo-

lismo, a sensibilidade 2 radiagio é alta.

= A proporcio de distribuicio da medula
6ssea vermelha é grande, tornando maior
a dose de exposicio da medula 6ssea.

m As distancias entre a cavidade bucal com
as gbnadas e os outros 6rgidos sio pe-
quenas e, por isso, o risco de exposi¢io
desses 6rgaos é grande.

= Como o periodo de sobrevida ap6s a ex-
posi¢io é longo, a probabilidade de gera-
cio de danos estocésticos é grande.

Protecao Profissional (Controle
Individual)

Controle ambiental
Sala de raios X

Para se utilizar o aparelho de raios X é
preciso instalar uma sala exclusiva para
exames com radiagio. Hoje, os hospitais e
clinicas que n3o possuem tais salas devem
estabelecer uma area de controle, adotan-
do certas medidas, como isolamento com
tela é permitido apenas um equipamento
de raios X por sala.

Protec&o do operador caso ndo haja sala
exclusiva para radiografia

o Evitar que receba diretamente os raios

@ Permanecer o mais longe possivel do tubo
de raios X

o Utilizar biombo de chumbo separando-o
do cilindro de tubo

o Caso exista uma sala exclusiva para raios X, a
exposigio do operador pode ser ignorada.

Notificagcbes ou materiais a serem
afixados na sala de raios X

@ Placa indicadora de que se trata de uma
sala de raios X

@ Durante o funcionamento do aparelho de
raios X, manter a luz vermelha de aviso de
alerta na porta de entrada

@ Placas e notificacoes de alerta indicadoras
da drea de controle.

Area de controle

E o local cujo equivalente de dose por 1
cm da radiagio externa possa ultrapassar 300
mSv/semana. Na drea de controle, além de
indicd-la com placas e notificagdes de aler-
ta, deve ser definida a fronteira utilizando-se
diviséria, prateleira, tela, cortina sanfonada,
corda etc., para se evitar a entrada desneces-
sdria das pessoas. Caso a fronteira da sala de
raios X e a fronteira da irea de controle se-



jam as mesmas, o equivalente de dose por 1
cm das partes externas do teto, assoalho e
diviséria da sala de raios X, deve ser inferior
a 1 mSv/semana.

Area residencial

E o local onde as pessoas residem, dentro
do hospital ou da clinica médica, além da
drea externa a fronteira do terreno onde estd
o hospital ou a clinica. O equivalente de dose
por 1 cm na fronteira da 4rea residencial nio
deve ultrapassar 250 mSv/3 meses.

Controle individual

Controle da dose de exposicao
(monitoramento individual)

Para se determinar a exposicio individual,
tem-se:
1. monitoramento individual e;
2. monitoramento do local de trabalho.

Monitoramento individual

E a determinagio da dose de exposi¢io me-
dindo-se diretamente, por exemplo, o medi-
dor utilizado pelo individuo (dosimetro).

Monitoramento do local de trabalho

E a determinagio da dose de exposigio do
individuo indiretamente por meio das me-
digdes obtidas no monitoramento do local
de trabalho (distribui¢io das doses espaciais,
densidade de RI no ar etc.).

Alvos do controle de exposicao

® Trabalhadores da drea de exames com ra-
diagio (médico, dentista, técnico em raios
X, enfermeiro, sanitarista etc.)

® Pessoas que adentram 2 4rea de controle
temporariamente e que correm o risco de
contaminagio com o equivalente dose de
exposicio superior a 100 mSv.

Equipamentos para monitoramento
individual

® Film badge (FB)

@ Dosimetro de bolso (PD)

® Pocket chamber (PC)

e Dosimetro de termoluminescéncia (TLD)
@ Dosimetro de vidro de fluorescéncia (GD)
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Controle da saiide

Quanto aos trabalhadores na drea de trata-
mento com raios X, eles devem ser subme-
tidos aos exames médicos antes da contrata-
¢io e, depois, periodicamente, em intervalos
que nio ultrapassem seis meses.

Contudo, em casos em que o equivalen-
te de dose efetivo nos dltimos 14 anos nao
ultrapassou 3/10 do limite anual (15 mSv) e
que exista a previsio de que no ano em anda-
mento também nio ird ultrapassar o limite,
entdo, desde que o médico julgue desneces-
sirio, os exames poderio ser omitidos, com
o devido registro dos motivos desse fato.

Itens constantes no exame de satde:

e Estudo do histérico de exposigio 2 ra-
diagido

® Exames do nimero e do percentual de leu-
cécitos

@ Exames do nimero de hematécitos e da
quantidade de pigmentos ou do valor de
hematécritos

o Exame de vista para catarata

® Exame de pele

Boas Praticas na Técnica Radiografica
Intraoral

o kV de preferéncia entre 70-90 kV, aceita-se
maior do que 50 kV

@ A colimagio retangular deveria ser privile-
giada

@ Deve haver marcagio de referéncia do
ponto focal no cabegote

o Distincia foco-pele de no minimo de 100
mm para equipamentos com menos de 60
kV e 200 mm para aqueles que operam aci-
ma de 60 kV

@ Diametro do feixe principal de raios X nio
maior do que 60 mm

o Utilizar a técnica do paralelismo, para evi-
tar a divergéncia dos raios

Dispositivos posicionadores de
filmes/sensores
® Reduz a dose as mios do paciente

o Alinha corretamente, de maneira simples
o feixe e o conjunto objeto/filme/sensor
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® Diminui a probabilidade de retomadas de-
vido a erro na angulagio do feixe

Filtracao total do feixe

e 1.5 mm Al abaixo de 70 kV
® 2.5 mm Al acima de 70 kV

Fino ajuste do timer

e Utilizar filmes/sensores mais sensiveis
(grupo E ou F de sensibilidade)

e Luz no painel mostrando estar ligado, e
em funcionamento

o Painel que emita som audivel e luminosi-
dade indicadora de emissio de radiacio

@ Botdes acionadores que funcionem com con-
tinua pressio, e interrompe quando a pressao
é liberada, eletronicos digitais, tipo dead man

e Botio disparador localizado fora da sala de
exame, proximo a uma janela de averigua-
¢io do exame dentro da sala. Essa janela
deveria ser de vidro plumbifero

Permanecer fora da area controlada

e no minimo a 2 m do tubo de raios X

e paciente

Avental plumbifero e protetor de tiredide

para o paciente e principalmente se ndo

houver protecao (hiombo de chumbo)

® Reduz a possibilidade de danos genéticos
em até 98%

® Reduz a exposicio da tireoide em até 50%

Inspecao anual desses acessorios de
radioprotecao

Camara escura/caixa portatil

lluminacgao

® Sem vazamento de luminosidade

o Utilizar filtro Kodak GBX-2, como ilumi-
nagio de seguranga, limpada de 15 watts na

lanterna de seguranga, normal. Deve ficar a
1,2 m em altura da bancada (cdmara escura)

Justificacao

e Conferir radiografias/exames prévios

e Considerar o exame clinico e a anamnese
do paciente

Figura 10.29 — Dispositivos posicionadores de filmes
modelo RINN. Sdo utilizados preferivelmente para a técnica
radiogrdfica do paralelismo.

@ Beneficio total do exame diagnéstico ao
paciente

@ Sempre considerar a eficiéncia dos bene-
ficios em detrimento dos riscos de técni-
cas alternativas, com o mesmo objetivo,
mas com menor exposigio 2 radiagio io-
nizante

Radiacéo é radiacao
Emboraa dose direta seja pequena, a radia-
¢io na odontologia pode produzir mudangas
biolégicas:
® Radiagio primdria; vem do préprio tubo
o Radiacio secundaria: “radiagio espalhada”
® Radiacio de fundo: de todos os locais que
nos cercam

Como os raios X nos afetam?

Teoria

A forma ionizante da radiagio eletromag-
nética altera cargas e ligagdes moleculares de
estruturas e proteinas regulatdrias
o Epitélio (cincer)

o Osso/sangue (cincer/leucemia)
o Gonadas (mutagdes)

o Tireoide (carcinoma)

o Feto (defeitos congénitos)

Trivial
@ Altera as funcoes dos tecidos
o Interrompe as fungdes dos tecidos



o Os efeitos biolégicos sio maiores nos teci-
dos que se reproduzem com mais rapidez

o Alguns efeitos sio cumulativos

@ O reparo celular ocorre na maioria das si-
tuagbes. Reparo de DNA, ciclo celular

Efeitos da radiacao na pele

Pequena chance de cancer no caso da dose
de radiografias odontoldgicas

Efeitos da radiacao na medula ossea

Indugio de leucemia; < 1% de toda a me-
dula 6ssea do corpo é exposta aos raios X
nos exames radiogrificos odontolégicos.
Porém, os espagos medulares da mandibula
S0 exXpostos.

Dose média ativa para medula éssea:
® 0,142 mSv para boca toda
© 0,01 mSv para panorimica
@ Para a inducio de leucemia o limiar es-

timado seria de uma exposigio de corpo

todo de 50 mSv

Efeito da radiacao nos olhos

® > 2.000 mSv requerido para a indugio de
catarata

@ Dose nos olhos de um exame de boca toda
0,4 mSv

® Panoramica 0,09 mSv

Efeitos da radiacdo na tireoide

® 100 mSv para a inducio de carcinoma na
tireoide

® No exame de boca toda a tireoide é expos-
taa < 0,3 mSv

® Na panordmica 0,04 mSv

e Os efeitos sio mais significativos nas
criangas;

e Utilizando o colar tireoidiano hd 50% de
redugio na exposicio

o As exposi¢des das gonadas nos exames odon-
tolégicos resultam da radiacio espalhada

® Boca toda ~ 0,002 mSv

e Com avental de chumbo reduz em até 98%

® A exposi¢io as gonadas de um exame
de boca toda, com o paciente utilizando
avental plumbifero é 10 X menor do que a
média didria de radiacio de fundo que re-
cebemos.
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Efeitos da radiacao para embrioes/
fetos

o Pacientes gestantes podem fazer radiogra-
fias odontoldgicas se for necessirio para o
diagnéstico;

o Defeitos congénitos negligenciados das
exposigdes das gdnadas < 200 mSv (estu-
do de sobreviventes de Hiroshima)

o Exposicio simples aos raios X < 0,001
mSv com avental plumbifero

o Probabilidade de defeito congénito para
uma primeira geracio que fol exposta
aos raios X odontolégicos seria de 9 em

1 bilhdo

Comparacao de dose de exposicao
a radiacao com outros exames de
raios X

® Pulmio = 0,01 — 0,05 mSv
o Cranio = 0,1 — 0,2 mSv
® Abdome = 0,6 — 1,7 mSv
® TC de cabega = 2 — 4 mSv
o TC de corpo todo = 5 - 15 mSv

A radiografia odontolégica tem uma alta
percepgio mas baixo risco atual

Um exame de boca toda com filme radio-
grifico do grupo F equivale a < 3 dias de
exposigio a radiagio de fundo.

A radiografia digital permite, principal-
mente, reduzir o tempo de exposi¢io, propi-
ciando menor dose aos pacientes.

Estimativa em relacdo a expectativa
de vida

Risco a saude Tempo perdido
Fumar 20 cigarros/dia 6 anos

Sobrepeso (15%) 2 anos

Alcool (média dos EUA) 1 ano

Todos os acidentes 207 anos

Todos os perigos naturais 7 anos

Dose de radiacdo de 3 mSv/ 15 anos

ano

Cohen, Health Physics, 1991.
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Principio ALARA (as low as
reasonably achievable)

Significa empregar todas as medidas razo-
dveis no sentido de utilizar o minimo possi-
vel de radiagio, tanto quanto possivel

Considerar o mais apropriado, relevante, e
atual conceito de radioprotegio

Nao se esqueca

® Os raios X viajam em linha reta em relacio
a fonte

e A intensidade do feixe de radiagio X dimi-
nui pelo inverso do quadrado da distincia

® Os raios X podem se espalhar em sua viagem

Trés consideracoes importantes

o Posi¢do — fora do caminho do feixe primario
e Distancia — minimo de 2 metros
@ Prote¢io — biombo, avental, protetor ti-
reoide, e paredes de alvenaria
Posicao e distancia
o Paredes de alvenaria e tamanho adequado
e O profissional e auxiliares nio devem se-
gurar filmes na cavidade bucal do paciente
e Nio segurar o cabegote durante o aciona-
mento
® Nio segurar o paciente e e nem o filme ra-
diogrifico na boca do paciente. Se neces-
sario, deve ser feito pelo acompanhante.
® Deve haver avental plumbifero também
para o acompanhante que necessite se-
gurar o paciente

Barreiras

e Operador deve se proteger atrds das bar-
reiras
Essas barreiras devem ter especificagbes

suficientes para a prote¢io contra a radiagio,

em espessura e densidade

e Chumbo ou argamassa de barita, para as
paredes sio as mais indicadas

® Essas barreiras necessitam de certificagio
por profissionais habilitados

Resumo dos riscos da radiacao

® Naradiologia odontoldgica o risco é peque-
no, mas ele existe e nio deve ser ignorado

® Todo o pessoal que trabalha em Odontolo-
gia necessita ter conhecimento desses ris-
cos para também atender adequadamente
0s pacientes e para protecio propria

® Os riscos da radiagio podem ser minimi-
zados por estrita atencdo a seguranga ra-
diolégica e as técnicas de boa pritica

Regulamentos Legais (Regulamentos
Afins)

Normas de Execucao de Leis
Médicas

Declaracao dos equipamentos de
radiografia dentaria

Caso a clinica possua equipamentos de ra-
diografia dentdria e de radiografia panorami-
ca, o fato deve ser declarado ao 6rgao respon-
sivel do governo local, dentro do prazo de 10
dias, enumerando-se os itens concernentes
aos equipamentos radiograficos, inclusive as
medidas de protegio contra radiagio da sala
de raios X. E, ainda, caso sejam feitas mudan-
cas nos itens declarados, as mesmas devem
ser notificadas dentro de 10 dias.

Definicao e medicao da sala de raios X e
da area de controle da radiacao

O uso do equipamento de raios X deve ser
realizado numa sala exclusiva para exames
com raios X. Os hospitais e clinicas que nio
possuem a sala de raios X devem, ao utilizar
tal equipamento numa das salas para exames,
estabelecer uma drea de controle e instalar
divisérias, como telas.

E, caso haja oportunidade de ampliacio da
instituigdo e da compra de equipamentos de
raios X, deve ser providenciada sem demora
uma sala exclusiva de raios X.

O equivalente de dose de 1 cm de radiagio
na sala de raios X, na drea de controle e na
fronteira da 4rea residencial deve correspon-
der ao padrio determinado pela lei e, para
tanto, providenciar fechamento com divis6-
ria e outros elementos.

Na drea de controle, o padrio é menos de
1 mSv/semana e na drea residencial é menos
de 250 mSv/3 meses.



Na entrada da sala de raios X devem ser
providenciadas placas, indicacio de itens de
alerta e indicagio de sala em uso.

Os dispositivos operacionais do equipa-
mento de raios X devem ser instalados em
locais que ndo possam ser facilmente alcan-
cados pelo paciente.

Nas fronteiras da sala de raios X e da 4rea
de controle e, ainda, na drea residencial pré-
xima s fronteiras do hospital e da clinica
médica, devem ser realizadas medi¢oes do
equivalente dose de 1 cm, uma ou mais vezes
anualmente.

Controle da radiacao dos trabalhadores
na clinica de radiologia

Médicos, dentistas, operadores de raios X,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem, sa-
nitaristas dentdrias etc. que trabalham com
raios X devem ser alvos de monitoramento
individual relativo 2 exposi¢io externa.

Portaria 453 — ANVISA/MS — Topicos
Citados Pelos Autores

Portaria/MS/SVSn©453,de1°dejunhode 1998
D.O.U. de 02/06/98

Aprova o Regulamento Técnico que estabelece
as diretrizes basicas de prote¢io radiolégica em
radiodiagnéstico médico e odontoldgico, dispoe
sobre o uso dos raios X diagnésticos em todo ter-
ritério nacional e d4 outras providéncias.

DIRETRIZES DE PROTECAO
RADIOLOGICA EM
RADIODIAGNOSTICO MEDICO E
ODONTOLOGICO

A Secretiria de Vigilincia Sanitaria, no uso
de suas atribuicdes legais, tendo em vista as dis-
posigdes constitucionais e a Lei 8.080, de 19 de
outubro 1990, que tratam das condigdes para a
promocio e recuperacio da saide como direito
fundamental do ser humano, e considerando:

A expansio do uso das radiagdes ionizantes na
Medicina e Odontologia no pais;

Os riscos inerentes ao uso das radiagdes ioni-
zantes e a necessidade de se estabelecer uma po-
litica nacional de protegdo radiolégica na drea de
radiodiagnéstico;

Que as exposicdes radioldgicas para fins de
satide constituem a principal fonte de exposigio
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da populagio a fontes artificiais de radiagio io-
nizante;

Que o uso das radiagdes ionizantes representa
um grande avanco na medicina, requerendo, en-
tretanto, que as praticas que ddo origem a expo-
si¢des radiolégicas na satide sejam efetuadas em
condigdes otimizadas de protecio;

Asresponsabilidades regulatérias do Ministério
da Satide relacionadas com a produgio, comercia-
lizagdo e utilizagdo de produtos e equipamentos
emissores de radiagdes ionizantes;

A necessidade de garantir a qualidade dos ser-
vigos de radiodiagnéstico prestados a populagio,
assim como assegurar os requisitos minimos de
protecdo radioldgica aos pacientes, aos profissio-
nais e ao publico em geral;

A necessidade de padronizar, em nivel nacio-
nal, os requisitos de protecdo radiolégica para o
funcionamento dos estabelecimentos que ope-
ram com raios X diagnésticos e a necessidade de
detalhar os requisitos de protecio em radiologia
diagnéstica e intervencionista estabelecidos na
Resolugio n® 6, de 21 de dezembro de 1988, do
Conselho Nacional de Satde;

As recomendacées da Comissiao Internacional
de Protegio Radiolégica estabelecidas em 1990 e
1996, refletindo a evolucio dos conhecimentos
cientificos no dominio da protecio contra radia-
¢oes aplicada as exposi¢des radiolégicas na sadde;

As recentes Diretrizes Bésicas de Protegio
Radiolégica estabelecidas em conjunto pela Or-
ganizacdo Mundial da Satde, Organizacio Pan-
americana da Satde, Organizacio Internacional
do Trabalho, Organizacio de Alimento e Agri-
cultura, Agéncia de Energia Nuclear e Agéncia
Internacional de Energia Atdmica;

1.2 Atendendo a politica nacional de protecio
3 satde, o presente Regulamento tem por obje-
tivos:

a) Baixar diretrizes para a protegio da popu-
lacao dos possiveis efeitos indevidos inerentes a
utilizagio dos raios X diagnésticos, visando mi-
nimizar os riscos e maximizar os beneficios desta
prética.

b) Estabelecer parimetros e regulamentar
agdes para o controle das exposicoes médicas, das
exposi¢des ocupacionais e das exposi¢des do pt-
blico, decorrentes das praticas com raios X diag-
nésticos.

c) Estabelecer requisitos para o licenciamento
e a fiscalizagao dos servigos que realizam procedi-
mentos radiolégicos médicos e odontolégicos.
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CAMPO DE APLICACAO

Este Regulamento deve ser adotado em todo o
territ6rio nacional pelas pessoas juridicas e fisicas,
de direito privado e publico, envolvidas com:

a) A produgio e comercializagio de equipa-
mentos de raios X diagnésticos, componentes e
acessorios.

b) A prestagio de servigos que implicam na uti-
lizagao raios X diagnésticos para fins médicos e
odontolégicos.

¢) A utilizagio dos raios X diagnésticos nas ati-
vidades de pesquisa biomédica e de ensino.

AUTORIDADE REGULATORIA

A Secretaria de Vigilancia Sanitdria do Minis-
tério da Saide e os 6rgios de Vigilancia Sanitdria
dos Estados, do Distrito Federal e dos Munici-
pios, aqui designados de autoridades sanitdrias,
adotardo as medidas cabiveis para assegurar o
cumprimento deste Regulamento.

SISTEMA DE PROTECAO RADIOLOGI-
CA: PRINCIPIOS BASICOS

Os principios basicos que regem este Regula-
mento sao:

a) Justificagdo da pritica e das exposigoes mé-
dicas individuais.

b) Otimizagio da protegio radiolégica.

¢) Limitacio de doses individuais.

d) Prevencgio de acidentes.

JUSTIFICACAO

A justificacdo é o principio basico de protecio
radiolégica que estabelece que nenhuma pritica
ou fonte adstrita a uma pritica deve ser autorizada
a menos que produza suficiente beneficio para o
individuo exposto ou para a sociedade, de modo a
compensar o detrimento que possa ser causado.

O principio da justificagio em medicina e
odontologia deve ser aplicado considerando:

a) Que a exposigio médica deve resultar em
um beneficio real para a satide do individuo e/ou
para sociedade, tendo em conta a totalidade dos
beneficios potenciais em matéria de diagndstico
ou terapéutica que dela decorram, em compara-
¢do com o detrimento que possa ser causado pela
radiagio ao individuo.

b) A eficicia, os beneficios e riscos de técnicas
alternativas disponiveis com o mesmo objetivo,
mas que envolvam menos ou nenhuma exposigio
a radiagdes ionizantes.

Na drea da saide existem dois niveis de justi-
ficagdo: justificacio genérica da pritica e justi-

ficagao da exposicio individual do paciente em
consideragio.

a) Justificagio genérica

(1) todos os novos tipos de priticas que envol-
vam exposi¢cbes médicas devem ser previamente
justificadas antes de serem adotadas em geral.

(i) os tipos existentes de préticas devem ser
revistos sempre que se adquiram novos dados
significativos acerca de sua eficicia ou de suas
consequéncias.

b) Justificagio da exposi¢io individual

(1) todas as exposicoes médicas devem ser
justificadas individualmente, tendo em conta os
objetivos especificos da exposigio e as caracterfs-
ticas do individuo envolvido.

Fica proibida toda exposi¢io que nio possa ser
justificada, incluindo:

a) Exposicio deliberada de seres humanos aos
raios X diagnésticos com o objetivo dnico de de-
monstragdo, treinamento ou outros fins que con-
trariem o principio da justificacio.

b) Exames radiolégicos para fins empregati-
cios ou periciais, exceto quando as informagdes
a serem obtidas possam ser fteis 2 satide do indi-
viduo examinado, ou para melhorar o estado de
satde da populagio.

c) Exames radiolégicos para rastreamento em
massa de grupos populacionais, exceto quando o
Ministério da Satde julgar que as vantagens es-
peradas para os individuos examinados e para a
populagio sio suficientes para compensar o cus-
to econdmico e social, incluindo o detrimento
radiolégico. Deve-se levar em conta, também, o
potencial de detecgio de doencas e a probabilida-
de de tratamento efetivo dos casos detectados.

d) Exposicio de seres humanos para fins de
pesquisa biomédica, exceto quando estiver de
acordo com a Declaragio de Helsinque, adotada
pela 18* Assembleia Mundial da OMS de 1964;
revisada em 1975 na 29* Assembleia, em 1983 na
35% Assembleia e em 1989 na 41* Assembleia, de-
vendo ainda estar de acordo com resolugdes espe-
cificas do Conselho Nacional de Satde.

e) Exames de rotina de térax para fins de in-
ternacdo hospitalar, exceto quando houver justi-
ficativa no contexto clinico, considerando-se os
métodos alternativos.

OTIMIZACAO DA PROTECAO RADIO-
LOGICA

O principio de otimizagio estabelece que as
instalagdes e as praticas devem ser planejadas, im-
plantadas e executadas de modo que a magnitude
das doses individuais, o ntimero de pessoas ex-



postas e a probabilidade de exposicdes acidentais
sejam tdo baixos quanto razoavelmente exequi-
veis, levando-se em conta fatores sociais e econd-
micos, além das restrigdes de dose apliciveis.

A otimizagio da protecio deve ser aplicada em
dois niveis, nos projetos e nas construgdes de
equipamentos e instalagdes, e nos procedimentos
de trabalho.

No emprego das radiagdes em medicina e
odontologia, deve-se dar énfase a otimizacio da
prote¢io nos procedimentos de trabalho, por
possuir uma influéncia direta na qualidade e se-
guranga da assisténcia aos pacientes.

As exposi¢oes médicas de pacientes devem ser
otimizadas ao valor minimo necessirio para ob-
tencio do objetivo radiolégico (diagndstico e te-
rapéutico), compativel com os padrdes aceitdveis
de qualidade de imagem. Para tanto, no proces-
so de otimizagio de exposi¢bes médicas deve-se
considerar:

a) A selecio adequada do equipamento e aces-
sorios.

b) Os procedimentos de trabalho.

¢) A garantia da qualidade.

d) Os niveis de referéncia de radiodiagnéstico
para pacientes.

e) As restrigdes de dose para individuo que
colabore, conscientemente e de livre vontade,
fora do contexto de sua atividade profissional, no
apoio e conforto de um paciente, durante a reali-
zagio do procedimento radiolégico.

As exposicdes ocupacionais e as exposicdes do
publico decorrentes das priticas de radiodiagnés-
tico devem ser otimizadas a um valor tio baixo
quanto razoavelmente exequivel, observando-se

LIMITACAO DE DOSES INDIVIDUAIS

Os limites de doses individuais sio valores de
dose efetiva ou de dose equivalente, estabelecidos
para exposicdo ocupacional e exposi¢io do pu-
blico decorrentes de préticas controladas, cujas
magnitudes ndo devem ser excedidas.

Os limites de dose:

a) Incidem sobre o individuo, considerando a
totalidade das exposigdes decorrentes de todas as
praticas a que ele possa estar exposto.

b) Nio se aplicam as exposicoes médicas.

¢) Nio devem ser considerados como uma
fronteira entre “seguro” e “perigoso”.

d) Nio devem ser utilizados como objetivo nos
projetos de blindagem ou para avaliagio de con-
formidade em levantamentos radiométricos.

e) Nio sio relevantes para as exposi¢des po-
tenciais.
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Exposicoes ocupacionais

a) As exposi¢des ocupacionais normais de cada
individuo, decorrentes de todas as préticas, de-
vem ser controladas de modo que os valores dos
limites estabelecidos na Resolugio-CNEN n.°
12/88 nio sejam excedidos. Nas préticas abran-
gidas por este Regulamento, o controle deve ser
realizado da seguinte forma:

(1) a dose efetiva média anual nio deve exce-
der 20 mSv em qualquer periodo de cinco anos
consecutivos, nio podendo exceder 50 mSv em
nenhum ano.

(i) a dose equivalente anual nio deve exceder
500 mSv para extremidades e 150 mSv para o cris-
talino.

b) Para mulheres grividas devem ser observa-
dos os seguintes requisitos adicionais, de modo a
proteger o embrido ou feto:

(1) a gravidez deve ser notificada ao titular do
servigo tao logo seja constatada;

(1) as condigbes de trabalho devem ser revistas
para garantir que a dose na superficie do abdo-
men nio exceda 2 mSv durante todo o periodo
restante da gravidez, tornando pouco provavel
que a dose adicional no embrido ou feto exceda
cerca de 1 mSv neste periodo.

c) Menores de 18 anos nio podem trabalhar
com raios X diagndsticos, exceto em treinamen-
tos.

d) Para estudantes com idade entre 16 e 18
anos, em estigio de treinamento profissional, as
exposi¢oes devem ser controladas de modo que
os seguintes valores nio sejam excedidos.

(1) dose efetiva anual de 6 mSv;

(i) dose equivalente anual de 150 mSv para ex-
tremidades e 50 mSv para o cristalino.

e) E proibida a exposi¢io ocupacional de me-
nores de 16 anos.

As exposigdes normais de individuos do pu-
blico decorrentes de todas as priticas devem ser
restringidas de modo que a dose efetiva anual ndo
exceda 1 mSw.

PREVENCAO DE ACIDENTES

Deve-se desenvolver os meios e implementar
as acOes necessdrias para minimizar a contribui-
¢ao de erros humanos que levem 2 ocorréncia de
exposi¢des acidentais.

REQUISITOS DE ORGANIZACAO
Os servigos de radiodiagnéstico devem imple-
mentar uma estrutura organizacional de modo a
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facilitar o desenvolvimento de uma cultura de se-
guranga que se traduza em:

a) Adogio de uma atitude de prevencio e de
aprimoramento constantes em protegio radiolé-
gica, como parte integrante das fungdes didrias de
cada membro da equipe.

b) Definigao clara das linhas hierarquicas paraa
tomada de decisdes no 4mbito do estabelecimen-
to, e as responsabilidades de cada individuo.

c) Estabelecimento de um conjunto de regras
e procedimentos, tendo a protecio radiolégica
como tema prioritario, incluindo a pronta identi-
ficagdo e correcdo dos problemas, de acordo com
sua relevancia.

Em cada servigo de radiodiagnéstico deve ser
nomeado um membro da equipe para responder
pelas agoes relativas ao programa de protecio
radiolégica, denominado supervisor de protegio
radiolégica de radiodiagnéstico (SPR).

a) O SPR deve estar adequadamente capacitado
para cumprir as responsabilidades que lhe compe-
tem e possuir certificagio de qualificacio confor-
me especificado neste Regulamento.

b) O SPR pode assessorar-se de consultores
externos, conforme a necessidade e o porte do
servico. As atividades exercidas pelos assessores
externos devem estar discriminadas no memorial
descritivo de protegio radiolégica.

Para cada setor de radiologia diagnéstica ou
intervencionista desenvolvida no estabelecimen-
to, o titular deve designar um médico, ou um
odontélogo, em se tratando de radiologia odon-
tolégica, para responder pelos procedimentos
radiol6gicos no Ambito do servigo, denominado
responsével técnico (RT).

a) O RT deve estar adequadamente capacita-
do para as responsabilidades que lhe competem
e possuir certificagio de qualificagio, conforme
especificado neste Regulamento.

b) O RT pode responsabilizar-se por, no maxi-
mo, dois servigos, desde que haja compatibilidade
operacional de horérios.

c) Cada RT pode ter até dois substitutos para
os casos de seu impedimento ou auséncia.

d) O titular do servigo que é também RT deve
assumir as responsabilidades de ambos.

E permitido a0 RT assumir também as funcées
de SPR desde que seja possivel a compatibilidade
entre as fungdes e nio haja prejuizo em seu de-
sempenho.

E responsabilidade do médico ou odontélogo,
no caso de radiologia odontolégica, que prescre-
ve ou solicita um procedimento radiolégico es-

tar ciente dos riscos das radiagdes ionizantes, do
principio de justificagio, das proibigdes, das limi-
tagOes e vantagens da prética radiolégica compa-
rada com técnicas alternativas.

QUALIFICACAO PROFISSIONAL

Nenhum individuo pode administrar, intencio-
nalmente, radiacées ionizantes em seres humanos
a menos que:

a) Tal individuo seja um médico ou odontélogo
qualificado para a prética, ou que seja um técnico,
enfermeiro ou outro profissional de satde treina-
do e que esteja sob a supervisio de um médico ou
odontélogo.

b) Possua certificagio de qualificagio que in-
clua os aspectos proteg¢io radioldgica, exceto para
individuos que estejam realizando treinamentos
autorizados.

Para responder pela solicitagio ou prescrigio
de um procedimento radiolégico é necessirio
possuir formagio em medicina ou odontologia,
no caso de radiologia odontolégica.

Para responder pela fungio de RT é necessario
possuir:

a) Formacio em medicina, ou odontologia, no
caso de radiologia odontolégica.

b) Certificagio de qualificagio para a pratica,
emitida por 6rgio de reconhecida competéncia
ou colegiados profissionais, cujo sistema de certi-
ficagio avalie também o conhecimento necessirio
em fisica de radiodiagnéstico, incluindo protegio
radiolégica, e esteja homologado no Ministério
da Satde para tal fim.

Para desempenhar as fungdes de SPR no ser-
vigo € necessério atender a um dos seguintes re-
quisitos:

a) Possuir certificacio de especialista de fisica
de radiodiagnéstico, emitida por 6rgio de reco-
nhecida competéncia ou colegiados profissionais
cujo sistema de certificacio avalie o conheci-
mento necessirio em fisica de radiodiagnéstico,
incluindo metrologia das radiagdes ionizantes e
protecio radioldgica, e esteja homologado no Mi-
nistério da Satde para tal fim, ou

b) Possuir a mesma certificagio de qualificagio
exigida para o RT do servigo.

Para desempenhar as atividades de técnico de
raios X diagnésticos é necessério:

a) Possuir formagio de técnico em radiologia
na drea especifica de radiodiagnéstico.

b) Comprovar conhecimento e experiéncia em
técnicas radiogrificas em medicina, considerando
os principios e requisitos de protecio radiolégica
estabelecidos neste Regulamento.



Qualquer individuo em treinamento em técni-
cas e procedimentos radiolégicos somente pode
realizar exposi¢des médicas sob a direta supervi-

sio de um profissional qualificado e sob a respon-
sabilidade do RT.

ASSENTAMENTOS

O responsével legal pelo servico deve manter
um sistema de assentamento de dados, conforme
discriminado neste Regulamento, sobre os pro-
cedimentos radiolégicos realizados, sistema de
garantia da qualidade, controle ocupacional im-
plantado e treinamentos realizados.

a) Cada procedimento radiolégico deve ser as-
sentado, constando de:

(1) data do exame, nome e endereco completo
do paciente, sexo, idade, indicagio do exame, tipo
de procedimento radiolégico realizado, quantida-
de de filmes utilizados; e

(11) peso e técnica radioldgica (kVp, mAs, dis-
tancia fonte-receptor de imagem, tela-filme),
quando justificivel.

CARACTERISTICAS GERAIS DOS EQUI-
PAMENTOS

Todo equipamento de raios X diagnésticos im-
portado ou fabricado no Pais deve estar de acordo
com os padrdes nacionais, com os padrdes inter-
nacionais que o Brasil tenha acordado, além dos
requisitos estabelecidos neste Regulamento.

a) O equipamento de raios X deve possuir:

(1) documentagio fornecida pelo fabricante
relativa as caracteristicas técnicas, especificagdes
de desempenho, instrucdes de operagio, de ma-
nutencio e de protecio radioldgica, com tradu-
¢do para a lingua portuguesa, quando se tratar de
equipamento importado;

(1) certificacio da blindagem do cabecote
quanto 2 radiagio de fuga.

b) A emissio de raiosX, enquanto durar a ex-
posi¢io radiogrifica, deve ser indicada por um
sinal sonoro e luminoso localizado no painel de
controle do aparelho.

c) As taxas de kerma no ar fora da regiio de exa-
me, devido 2 radiagio de fuga ou espalhamento,
devem ser mantidas em niveis tiao baixos quanto
racionalmente exequiveis, levando-se em conta as
restrigbes apresentadas neste Regulamento.

d) Os equipamentos radiogrificos devem ser
providos de dispositivo que corte automatica-
mente a irradiagio ao final do tempo, dose, ou
produto corrente-tempo selecionados.

e) O botio disparador deve ser do tipo que per-
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mita interromper a exposi¢io a qualquer momen-
to dentro do intervalo selecionado de exposigio,
observando-se ainda os seguintes requisitos:

(1) a emissdo do feixe de raios X deve ocorrer
somente enquanto durar a pressio intencional
sobre o botio disparador, exceto em CT;

(i) para repetir a exposicdo, deve ser necessé-
rio aliviar a pressdo sobre o botio e pressioni-lo
novamente, salvo em casos de seriografia auto-
matica;

(ii1) o botdo disparador deve estar instalado de
tal forma que seja dificil efetuar uma exposigio
acidental.

GARANTIA DE QUALIDADE

Os titulares devem implementar um programa
de garantia de qualidade, integrante do Programa
de Protecio Radiolégica.

O programa de garantia de qualidade deve in-
cluir, o assentamento dos testes e avaliagdes re-
alizadas e os resultados obtidos, assim como a
documentagio e verificagio dos procedimentos
operacionais e das tabelas de exposigio, conside-
rando os requisitos de protegio radiolégica esta-
belecidos neste Regulamento.

Toda vez que for realizado qualquer ajuste ou
alteragio das condigdes fisicas originais do equi-
pamento de raios X, deve ser realizado um teste
de desempenho, correspondente aos parimetros
modificados, e manter o relatério arquivado no
Servigo.

CAPITULO 5 - REQUISITOS ESPECIFI-
COS PARA RADIOLOGIA ODONTOLO-
GICA

DOS AMBIENTES

O equipamento de radiografia intraoral deve
ser instalado em ambiente (consultério ou sala)
com dimensdes suficientes para permitir 2 equipe
manter-se 2 distancia de, pelo menos, 2 m do ca-
becote e do paciente.

O equipamento de radiografia extra-oral deve
ser instalado em sala especifica, atendendo aos
mesmos requisitos do radiodiagnéstico médico.

As salas equipadas com aparelhos de raios-X
devem dispor de:

a) Sinalizagio visivel nas portas de acesso,
contendo o simbolo internacional da radiacio
ionizante acompanhado da inscrigio: “raios X
entrada restrita” ou “raios X, entrada proibida a
pessoas ndo autorizadas”;

b) Quadro com as seguintes orientagdes de
protecio radiolégica, em lugar visivel:
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(1) “paciente, exija e use corretamente vesti-
menta plumbifera para sua protecio durante exa-
me radiografico”;

(1) “ndo é permitida a permanéncia de acom-
panhantes na sala durante o exame radiolégico,
salvo quando estritamente necessario”;

(1i1) “acompanhante, quando houver necessida-
de de contengio de paciente, exija e use correta-
mente vestimenta plumbifera para sua protegio
durante exame radiolégico”.

Para cada equipamento de raios X deve haver
uma vestimenta plumbifera que garanta a prote-
¢ao do tronco dos pacientes, incluindo tireéide
e gonadas, com pelo menos o equivalente a 0,25
mm de chumbo.

O servigo deve possuir instalagdes adequadas
para processamento dos filmes.

a) A cimara escura deve ser construida de modo
a prevenir a formagao de véu nos filmes; deve ser
equipada com lanterna de seguranga apropriada
ao tipo de filme e possuir um sistema de exaustio
adequado.

b) Para radiografias intraorais, pode ser permi-
tida a utilizagio de cAmaras portéteis de revelagio
manual, desde que confeccionadas com material
opaco.

c) Para revelagio manual, deve estar disponivel
no local um cronémetro, um termdémetro e uma
tabela de revelacdo para garantir o processamento
nas condigdes especificadas pelo fabricante.

DOS EQUIPAMENTOS

Em adicdo as caracteristicas gerais aplicdveis,
todo equipamento de raios X para uso odontol6-
gico deve atender aos seguintes requisitos:

a) Tensio:

(1) em radiografias intra-orais a tensdo no tubo
de raios X deve ser maior ou igual a 50 kVp, pre-
ferencialmente maior que 60 kVp;

(1) equipamentos para radiografias extraorais
nio devem possuir tensdo inferior a 60 kVp.

b) Filtracio total:

(1) equipamentos com tensio de tubo inferior
ou igual a 70 kVp devem possuir uma filtragio
total permanente nio inferior a0 equivalente a 1,5
mm de aluminio;

(i1) equipamentos com tensao de tubo superior
a 70 kVp devem possuir uma filtragio total per-
manente nio inferior ao equivalente a 2,5 mm de
aluminio.

¢) Radiagio de fuga:

(1) em radiografias intraorais, o cabecote deve
estar adequadamente blindado de modo a garantir

um nivel minimo de radiagio de fuga, limitada a
uma taxa de kerma no ar mixima de 0,25 mGy/h
a 1 m do ponto focal, quando operado em condi-
¢oes de ensaio de fuga;

(1) para outros equipamentos emissores de
raios X os requisitos para radiacio de fuga sio
os mesmos estabelecidos para radiodiagnéstico
médico.

d) Colimagao:

(1) todo equipamento de raios X deve possuir
um sistema de colimagio para limitar o campo de
raios X ao minimo necessdrio para cobrir a drea
em exame;

(i) para radiografias intraorais o didmetro do
campo nio deve ser superior a 6 cm na extremida-
de de safda do localizador. Valores entre 4 e 5 cm
sdo permitidas apenas quando houver um sistema
de alinhamento e posicionamento do filme;

(1i1) em radiografias extraorais é obrigatério o
uso de colimadores retangulares.

e) Distincia foco-pele:

(1) equipamentos para radiografias intra-orais
devem possuir um localizador de extremidade de
safda aberta para posicionar o feixe e limitar a dis-
tancia foco-pele;

(i1) o localizador deve ser tal que a distincia
foco-pele seja de, no minimo, 18 cm para tensio
de tubo menor ou igual a 60 kVp, no minimo de
20 cm para tensio entre 60 e 70 kVp (inclusive)
e, no minimo, 24 c¢cm para tensio maior que 70
kVp;

(ii1) o localizador e o diafragma/colimador de-
vem ser construidos de modo que o feixe primi-
rio ndo interaja com a extremidade de saida do
localizador.

f) Duragio da exposigio:

(1) a duragdo da exposi¢io pode ser indicada em
termos de tempo ou em ndmero de pulsos;

(i1) o sistema de controle da duracio da exposi-
¢io deve ser do tipo eletronico e nio deve permi-
tir exposi¢do com duragdo superior a 5 s;

(iii) deve haver um sistema para garantir que
raios X nido sejam emitidos quando o indicador
de tempo de exposi¢io se encontrar na posi¢io
“zero” e o disparador for pressionado.

g) O botio disparador deve ser instalado em
uma cabine de prote¢io ou disposto de tal forma
que o operador que o maneje possa ficar a uma
distancia de, pelo menos, 2 m do tubo e do pa-
ciente durante a exposicio.

h) O sistema de suporte do cabegote deve
ser tal que o mesmo permaneca estdvel durante
a exposicio.



PROCEDIMENTOS DE TRABALHO

A fim de reduzir a dose no paciente, devem ser
adotados os seguintes procedimentos:

a) Exames radiogrificos somente devem ser re-
alizados quando, apés exame clinico e cuidadosa
consideragio das necessidades de satde geral e
dentéria do paciente, sejam julgados necessarios.
Deve-se averiguar a existéncia de exames radio-
graficos anteriores que tornem desnecessirio um
novo exame.

b) O tempo de exposigio deve ser o menor
possivel, consistente com a obten¢io de imagem
de boa qualidade. Isso inclui o uso de receptor
de imagem mais sensivel que possa fornecer o ni-
vel de contraste e detalhe necessirios. No caso
de radiografias extraorais, deve-se utilizar uma
combinagio de filme e tela intensificadora com o
mesmo critério.

c) A repeticio de exames deve ser evitada por
meio do uso da técnica correta de exposigio e de
um processamento confidvel e consistente.

d) Para radiografias intraorais deve-se utilizar,
preferencialmente:

(1) a técnica do paralelismo com localizadores
longos;

(i1) dispositivos de alinhamento (posiciona-
dores);

(iii) prendedores de filme e de bite-wing de
modo a evitar que o paciente tenha que segurar
o filme.

e) A extremidade do localizador deve ser colo-
cada o mais préximo possivel da pele do paciente
para garantir tamanho de campo minimo.

f) Em radiografias extraorais deve-se utilizar
tamanho de campo menor ou igual ao tamanho
do filme.

¢) O operador deve observar e ouvir o paciente
durante as exposigoes.

h) E proibido o uso de sistema de acionamento
de disparo com retardo.

1) Uso de vestimenta de protegio individual de
modo a proteger a tiredide o tronco e as gonadas
dos pacientes durante as exposigdes. Os aventais
plumbiferos devem ser acondicionados de forma
a preservar sua integridade, sobre superficie hori-
zontal ou em suporte apropriado.

PROTECAO DO OPERADOR E EQUIPE

a) Equipamentos panorimicos ou cefalométri-
cos devem ser operados dentro de uma cabine ou
biombo fixo de prote¢io com visor apropriado
ou sistema de televisio.

(1) o visor deve ter, pelo menos, a mesma ate-
nuagio calculada para a cabine.
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(11) a cabine deve estar posicionada de modo
que, durante as exposigdes, nenhum individuo
possa entrar na sala sem o conhecimento do ope-
rador;

b) Em exames intraorais em consultérios, o
operador deve manter-se a uma distancia de, pelo
menos, 2 metros do tubo e do paciente durante as
exposigdes. Se a carga de trabalho for superior a
30 mAmin por semana, o operador deve manter-
se atrds de uma barreira protetora com uma es-
pessura de, pelo menos, 0,5 mm equivalentes ao
chumbo,

¢) O operador ou qualquer membro da equipe
nio deve colocar-se na diregio do feixe primario,
nem segurar o cabecote ou o localizador durante
as exposicoes,

d) Nenhum elemento da equipe deve segurar
o filme durante a exposigio, na rotina. Somente
excepcionalmente.

Somente o operador e o paciente podem per-
manecer na sala de exame durante as exposigdes.

a) Caso seja necessaria a presenga de individuos
para assistirem uma crianga ou um paciente debi-
litado, elas devem fazer uso de avental plumbife-
ro com, pelo menos, o equivalente a 0,25 mm Pb
e evitar localizar-se na direcio do feixe primério.

b) Nenhum individuo deve realizar regular-
mente esta atividade.

PROTECAO DO PUBLICO

a) O titular deve demonstrar através de levan-
tamento radiométrico que os niveis de radiacio
produzidos atendem aos requisitos de restrigio
de dose estabelecidos neste Regulamento.

b) O acesso 2 sala onde exista aparelho de raios
X deve ser limitado durante os exames radiolé-
gicos.

¢) Uma sala de raios X ndo deve ser utilizada
simultaneamente para mais que um exame radio-
légico.

NO PROCESSAMENTO DO FILME RA-
DIOGRAFICO

a) Devem ser seguidas as recomendagées do fa-
bricante com respeito A concentracio da solugio,
temperatura e tempo de revelagio.

(1) deve ser afixada na parede da cimara uma
tabela de tempo e temperatura de revelagio;

(1) deve-se medir a temperatura do revelador
antes da revelacio.

b) As solugdes devem ser regeneradas ou tro-
cadas quando necessario, de acordo com as ins-
trugdes do fabricante.
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¢) Nio devem ser utilizados filmes ou solu-
¢oes de processamento com prazo de validade
expirado,

d) Nio deve ser realizada qualquer inspegio
visual do filme durante o processamento radio-
grafico manual,

€) A cimara escura e as cubas de revelagio de-
vem ser mantidas limpas.

Os filmes devem ser armazenados em local pro-
tegido do calor, umidade, radiacio e vapores qui-
micos.

CONTROLE DE QUALIDADE

O controle de qualidade, previsto no programa
de garantia de qualidade, deve incluir o seguinte
conjunto minimo de testes de constincia, com
frequéncia minima de dois anos:

a) Camada semirredutora;

b) Tensao de pico;

¢) Tamanho de campo;

d) Reprodutibilidade do tempo de exposi¢io
ou reprodutibilidade da taxa de kerma no ar;

e) Linearidade da taxa de kerma no ar com o
tempo de exposi¢io;

f) Dose de entrada na pele do paciente;

g) Padrio de imagem radiografica;

h) Integridade das vestimentas de protegio in-

dividual.

PADROES DE DESEMPENHO

a) Os niveis de radiagio de fuga sio definidos
a 1 m do foco, fora do feixe primario, pelo valor
médio sobre 4reas de medi¢io de 100 cm?, com
dimensio linear que nio exceda 20 cm.

b) O valor da camada semirredutora do feixe
atil nio deve ser menor que o valor mostrado na
Tabela II para tensio de tubo maxima de opera-
¢io, de modo a demonstrar conformidade com os
requisitos de filtragio minima. Valores intermedi-
irios podem ser obtidos por interpolagio.

c) A tensio medida no tubo nio deve ser infe-
rior a 50 kVp, com uma tolerancia de - 3 kV.

d) O seletor de tempo de exposi¢io deve ga-
rantir exposigdes reprodutiveis de modo que o
desvio (diferenga entre duas medidas de tempo
de exposi¢io) maximo seja menor ou igual a 10%
do valor médio, para quatro medidas. Alternativa-
mente, para um dado tempo de exposicio, a taxa
de kerma no ar deve ser reprodutivel em 10%.

e) A taxa de kerma no ar deve ser linear com o
tempo de exposicio. O desvio (diferenca entre
duas medidas) maximo nio deve ultrapassar *
20% do valor médio, para os tempos comumen-
te utilizados.

f) As doses na entrada na pele dos pacientes
em radiografia intra-oral devem ser inferiores ao
nivel de referéncia de radiodiagnéstico apresenta-
dos no Anexo A da Portaria 453.
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SUMARIO

o Anatomia (do grego antigo anatome, “seccionar”) é o ramo da biologia no qual se estudam a estrutura e organizagto
dos seres vivos, tanto externa quanto internamente (http://pt.wikipedia.org/wiki/Anatomia).
Todas as espécies/estruturas tém caracteristicas que sdo inerentes, que lhe sdo normais.
Para o reconhecimento dessas estruturas normais dos dentes e de outras estruturas do complexo maxilo-mandibular,

vistos como projecto de sombras radiogrdficas, é preciso o conhecimento prévio do equivalente a morfofisiologia,
além, é claro, do conhecimento das técnicas radiogrdficas odontologicas.

Para poder apontar o estado patoldgico e/ou anormal, deve-se conhecer primariamente a imagem radiogrdfica da
estrutura anatomica normal.

E importante o reconhecimento da estrutura anatomica normal, dentre as imagens radiolGcidas e radiopacas.
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OBJETIVOS
Objetivo Geral

Fornecer ao aluno condi¢des de reconhe-
cer as estruturas normais, que aparecem
quando da execugio das técnicas radiogri-
ficas intraorais e extraorais mais utilizadas
pelo cirurgido dentista clinico-geral, e dife-
renci-las das patolégicas.

Objetivos Especificos

Reconhecer e diferenciar estruturas nor-
mais das da regiio dos maxilares e mandibu-
la, nas seguintes técnicas:

o periapical da bissetriz;

o periapical do paralelismo;

® oclusal;

e interproximal;

© panorimica;

o cefalométrica lateral e péstero-anterior; e
© ATM transcraniana.

Dentes: Constituicao (Figura 11.1)

Itens Conteido

£ o fecido mais duro do corpo humano,
com maior radiopacidade

Envolve foda a parte externa da coroa
dental

No filme, aparece quase fransparente (na
|uz transmitida, expressa-se como sendo
branco)

Esmalte

A radiopacidade é mais baixa do que
0 esmalte. Na regido corondria, ela

¢ envolvida pelo esmalfe e na regido
radicular é envolvida pelo cemento.
No filme, aparece radiopaca, mas com
intensidade inferior a do esmalte

Dentina

Envolve foda a raiz do dente, sendo sua
radiopacidade muito semelhante @ da
dentina. Assim, ndo é possivel diferencid-
la da dentina radiograficamente

(emento

Polpa Aparece na parte inferna do dente como
uma radiolucéncia. Ocupa parte da coroa
e parte da raiz do dente, até sua dpice.
Na regido radicular, em alguns casos,
aparecem ramificacdes

Tecido Periodontal

Espaco do ligamento periodontal

E visto como uma linha escura (radioltci-
da) separando o dente do alvéolo dental.

“Lamina dura” cortical do alvéolo

E aquela cortical, ou linha radiopaca, que
coincide com o contorno da raiz dentéria e for-
ma a fossa alveolar, sendo vista em sua normali-
dade como uma fina linha branca (radiopaca). £
também chamada de Iaimina dura. Em geral, tem
um significado importante para a existéncia de
uma patologia, embora, conforme a condigio
estrutural do 0sso, ndo possa ser vista.

Ela contorna a porgio radicular do dente e
continua até atingir a borda alveolar conheci-
da como crista éssea alveolar. Mede décimos
de milimetro, e pode se apresentar espessada,
com perda de detalhes, ou até com solugio de
continuidade (interrompida) em decorréncia
de alguma forca excessiva aplicada ao dente,
trauma, inflamagio, anormalidades e patolo-
gias (Figura 11.2).

Tubérculo osseo

Num osso esponjoso, os tubérculos sse-
os se entrelagam de forma complexa, sendo
vistos em forma de escada ou reticulada.
Comparando-se as regides da maxila com
a mandibula e ainda a regiio alveolar, com
a regido do osso basal, notam-se diferengas
importantes em suas densidades e forma.

Osso alveolar

No processo alveolar, ele constitui a fossa
alveolar. No lado labial dos dentes anterio-
res, o osso alveolar é mais fino, formando o
toro alveolar.

Canal nutricional ou nutricio

Na regiio do rebordo alveolar, em alguns
casos observa-se o canal nutricional linear. E,
ainda, o canal pode ser visto também serpen-
teando dentro do contorno do seio maxilar.
E preciso tomar cuidado para nio confundi-
lo com linha de fratura.

Regioes Dentarias (Figuras 11.3 a 11.24)
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Figura 11.1 - Esquema ilustrativo e radiografia periapical apontando as principais estruturas dentais e de suporte do dente.

Figura 11.2 - Radiografia periapical com destague para a
[amina dura do alvéolo dental.

Figura 11.3 A e B - Radiografia periapical da regido de molar inferior direito e esquema ilustrativo da radiografia periapical
ao lado. 1. Dente em formagdo; 2. osteite condensante; 3. fragmento radicular; 4. bordo inferior da mandibula; 5. rizogénese
incompleta; 6. parede superior do canal da mandibula; 13. fissura oclusal profunda.
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Figura 11.4 A e B - Radiografia periapical da regido de molar inferior direito e esquema ilustrativo da radiografia periapical ao
lado. 1. Dente em formagdo; 19. linha obliqua 2. osteite condensante; 3. fragmento radicular; 4. bordo inferior da mandibul; 7.
linha milo-hididea; 8. fovea da glandula submandibular.

Figura 11.5 A e B - Radiografia periapical da regido de molar inferior direito e esquema ilustrativo da radiografia periapical ao
lado. 8. fovea da glandula Submandibular; 10. Recidiva de cdrie; 11. conduto radicular parcialmente obturado; 12. reabsorgdo inicial
de crista dsseq; 15. parede superior do canal da mandibula — corfical; 16. tratamento endodéntico insatisfatrio; 18. restauracio com
falta/excesso; 19. linha obliqua; 22. canal do mandibula; 38. parede inferior do canal da mandibula — cortical.

Figura 11.6 A e B - Radiografia periapical da regido de molar inferior direito e esquema ilustrativo da radiografia periapical

ao lado. 2. Osteite condensante; 8. fovea da glandula submandibular; 14. 1Gmina dura integra; 15. parede superior do canal da
mandibula -cortical; 18. restauracdo com falta/excesso; 19. linha obliqua; 22. canal da mandibula; 51. cdmara pulpar. Nos dentes
recém-irrompidos, em geral a cémara pulpar é ampla, porém com a idade e, é claro, por causa da fungdo dos dentes na masfigacio,
haverd deposicio de dentina secunddria no seu teto (local de onde convergem as forgas oclusais), o que provoca a diminuicio
gradativa do tamanho delo; 52. espaco do ligamento periodontal aumentado (apical).
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Figura 11.7 A e B - Radiografia periapical da regido de pré-molar inferior direito e esquema ilustrativo da radiografia periapical
a0 lodo. 1. Dente em formacgio (2° PMI); 5. rizogénese incompleta; 7. linha milo-hididea; 20. dente deciduo.

Figura 11.8 A e B - Radiografia periapical da regido de pré-molar inferior esquerdo e esquema ilustrativo da radiografia
periapical o lado. 8. Fovea da gldndula submandibular; 51. cimara pulpar. Nos dentes recém-erupcionados, em geral a cimara
pulpar é ampla, porém com a idade e, é claro, por causa da funciio dos dentes na mastigagdo, haverd deposicdo de dentina
secunddria no teto da mesma (local de onde convergem as forcas oclusais), que vai o seu famanho; 53. corno pulpar (mesial, sempre
¢ maior); 23. forame mentual (junto ao dpice do 2° PMI); 54. trabeculado dsseo.

Figura 11.9 A e B - Radiografia periapical da regido de pré-molar inferior direito e esquema ilustrativo da radiografia periapical
ao lado. 8. Fovea da glandula submandibular; 3. fragmento radicular; 12. reabsorcio inicial de crista dssea; 23. forame mentual; 54.
trabeculado dsseo.
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Figura 11.10 A e B - Radiografia periapical da regido de canino inferior esquerdo e esquema ilustrativo da radiografia periapical
a0 lado. 14. lémina dura (espessada); 24. imagem radiolicida, compativel com cdrie; 52. espaco ligamento periodontal (aumentado
apical); 54. trabeculado Gsseo.

Figura 11.11 A e B - Radiografia periapical da regido de canino inferior direito e esquema ilustrativo da radiografia periapical
00 lodo. 39. Sinfise mentual; 51. cmara pulpar. Nos dentes recém-erupcionados, em geral a cmara pulpar é ampla, porém

com a idade e, é claro, por causa da fungdo dos dentes na mastigacdo, haverd deposigdo de dentina secunddria no seu teto (local
de onde convergem as forcas oclusais), o que provoca a diminvicio gradativa do tamanho delo; 54. trabeculado dsseo; 55. raiz
supranumerdria no dente 43.
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Figura 11.12 A e B - Radiografia periapical da regido de incisivos inferiores e esquema ilustrativo da radiografia periapical ao
lado. 17. Imagem radiolGcida na coroa, compativel com cdrie; 39. sinfise mentual; 40. foramina lingual (radioldcido); 41. espinha
geniana (radiopaco).

J 54

Figura 11.13 A e B - Radiografia periapical da regido de incisivos inferiores e esquema ilustrativo da radiografia periapical ao
lado. 57. aparelho ortoddntico; 54. trabeculado dsseo; 56. canal nutricio.
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Figura 11.14 A e B - Radiografia periapical da regido de incisivos superiores e esquema ilustrativo da radiografia periapical ao
lado. 33. Parede luterobasal da fossa nasal; 34. fossa nasal; 35. espinha nasal anterior; 58. fossa incisiva; 59. sombra do tecido mole
do nariz (cartilagem nasal); 60. septo nasal.

Figura 11.15 A e B - Radiografia periapical da regido de incisivos superiores e esquema ilustrativo da radiografia periapical ao
lado. 17. Imagem radiolGcida na coroa compativel com restauracio pldstica; 34. fossa nasal; 35. espinha nasal anterior; 58. fossa
incisiva; 60. septo nasal; 61.sutura palating mediana; 64. canal radicular obturado.
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Figura 11.16 A e B - Radiografia periapical da regido de canino superior direito e esquema ilustrativo da radiografia periapical
ao lado. 14. Lamina dura; 28. parede laterobasal do seio maxilar; 32. “Y” invertido de Ennis; 33. parede laterobasal da fossa nasal;
34 fossa nasal; 54. trabeculado dsseo; 62. dente canino superior.

Figura 11.17 A e B - Radiografia periapical da regido de canino superior direito e esquema ilustrativo da radiografia periapical
ao lado. 14. Lamina dura. Note que a imagem mostra o dente dentro do seio maxilar. Podemos observar a lamina dura e espago do
ligamento periodontal ao redor de toda a raiz. Assim, trata-se apenas de sobreposicdo de imagem, pois se o dente estivesse realmente
dentro do seio maxilar, ndo seria possivel ver o espaco do ligamento periodontal.; 28. parede laterobasal do seio maxilar; 30. seio
maxilar; 32. “Y” invertido de Ennis; 33. parede laterobasal da fossa nasal; 34. fossa nasal; 54. trabeculado dsseo; 62. dente canino
superior; 63. canal radicular.
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Figura 11.18 A e B - Radiografia periapical da regido de pré-molar superior esquerdo e esquema ilustrativo da radiografia
periapical ao lado. 9. Nadulo de calcificacio pulpar no inferior do conduto radicular ou cimara pulpar; 28. parede laterobasal do seio
maxilar; 30. seio maxilar; 47. restauracdo provisoria; 49. lesio radioldcida; 62. dente 2° PMS.

Figura 11.19 - Radiografia periapical da regido de pré-molar superior esquerdo e esquema ilustrativo da radiografia periapical ao
lado. 14. Lmina dura; 28. parede laterobasal do seio maxilar; 30. seio maxilar; 42. raiz vestibular do 1° PMS; 43. raiz palatina do
10 PMS; 62. dentes PMS; 64. canal radicular obturado.

Figura 11.20 - Radiografia periapical da regido pré-molar superior esquerdo e esquema ilustrativo da radiografia periapical ao
lado. 5. Rizogénese incompleta; 14. limina dura; 28. parede laterobasal do seio maxilar; 30. seio maxilar; 32. “Y” invertido de
Ennis; 33. parede laterobasal da fossa nasal; 62. dentes PMS; 50. processo zigomdtico da maxila.
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Figura 11.21 - Radiografia periapical da regido molar superior esquerdo e esquema ilustrativo da radiografia periapical ao lado.
17. Imagem radioldcida na coroa compativel com cdrie; 30. seio maxilar; 62. dente 3° MS; 64. canal radicular obturado.

Figura 11.22 - Radiografia periapical da regito de molar superior direito e esquema ilustrativo da radiografia periapical ao lado.
26. Tuberosidade; 27. cortical sinusal; 30. seio maxilar; 50. processo zigomdtico da maxila; 62. dente 3° MS.

Figura 11.23 - Radiografia periapical da regido de molar superior direito e esquema ilustrativo da radiografia periapical ao lado.
26. Tuberosidade; 28. parede laterobasal do seio maxilar; 30. seio maxilar; 31. processo coronoide da mandibula; 50. processo
zigomatico da maxila; 63. canal radicular.
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Figura 11.24 - Radiografia inferproximal da regido molar e
pré-molar. a. Crista ssea alveolar; b. restaurago metdlica; c.
restaurago da base; d. polpa; e. esmalte; f. dentina.

Figura 11.27 - Radiografia oclusal superior. 30. Seio

e . . maxilar; 34. fossa nasal; 35. espinha nasal anterior; 36.
Regiao Maxilofacial — Estruturas concha nasal inferior; 58. fossa incisiva, de onde partem os

Técnicas radiograficas oclusais canais incisivos para a fossa nasal; 60. septo nasal.
(Figuras 11.25 a 11.32)

Figura 11.25 - Principais enfidades anatomicas: forame

palatino maior, conduto nasolacrimal, cavidade nasal, septo
nasal, espinha nasal anterior, parede lateral da fossa nasal,

concha nasal inferior, seio maxilar, sutura intermaxilar, canal
incisivo ou nasopalatino.

Figura 11.28 - Radiografia oclusal inferior. 39. Sinfise
mentual; 4. base da mandibula — corfical inferior da
mandibula; 56. canal nutricio ou canal nutriente; 57. aparelho
orfoddntico (metdlico).

Figura 11.26 - 0 corpo da mandibula pode ser visto como uma
faixa radiopaca devido ao osso compacto que é corfical vestibular e Figura 11.29 - Radiografia oclusal superior. 30. Seio
lingual. Principais entidades anatbmicas: forame mentual, espinha maxilar; 34. fossa nasal; 35. espinha nasal anterior; 60. septo
geniana, profubertincia mentual, foramina lingual. nasal.



ANATOMIA RADIOGRAFICANORMAL 299

Figura 11.31 - Radiografia oclusal superior. 34. Fossa
nasal; 35. espinha nasal anterior; 60. septo nasal. Erro na
técnica radiogrdfica ao radiografar o paciente, sem que este
retirasse seus dculos (contornos radiopacos).

Figura 11.30 - Radiografia oclusal inferior. 39. Sinfise
mentual; 41. espinha geniana; 4. base da mandibula —
corfical inferior da mandibula.

Radiografia panoramica — RP —
Estruturas (Figuras 11.33 a 11.42)

Ortopantomograma
Ortopantomografia
Elipsopantomograma (sistema tomogréfico)

® Superior — 6rbita, canal infraorbital, sep-
Figura 11.32 - Radiografio odlusal inferior. 23. Forame to nasal, concha nasal inferior, cavidade
mentual; 39. sinfise mentual; 41. espinha geniana. nasal, seio maxilar, arco zigomitico, osso

Figura 11.33 - Radiografia panoramica. Veja que é possivel ver todos os dentes, além das demais estruturas do complexo
maxilomandibular, e outras como o 0sso hioide, o processo estiloide do osso temporal, a base da drbita e o 0sso vomer.
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Figura 11.34 - Desenho esquemdtico de uma radiografia panordmica, identificando as principais estruturas anatomicas (ver
tabela no final do capftulo).

Figura 11.35 - Radiografia panordmica. 21. Terceiro molar impactado-mesioangulado; 23. forame mentual; 28. parede
laterobasal do seio maxilar (no caso da técnica radiogrdfica panorGmica, podemos considerar como sendo o soalho do seio maxilar,
uma cortical, pois a diregdo do feixe de raios X nesta técnica, é de inferior para superior, mais ou menos 10°, ou -10°); 33. parede
laterobasal da fossa nasal; 36. concha nasal inferior; 50. processo zigomdtico da maxila 60. septo nasal; 67. cortical Inferior 6rbita;
73.fissura pterigopalating; 74. processo esfiloide.
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Figura 11.36 - Radiografia panordmica. 19. Linha obliqua; 23. forame mentual; 25. nicleo metdlico 26. tuber; 30. seio maxilar;
31. processo coronoide da mandibula 4. base da mandibula — cortical inferior da mandibula; 50. processo zigomatico da maxil; 58.
fossa incisiva, de onde partem os canais incisivos para a fossa nasal; 66. cabeca mandibula; 67. cortical inferior da drbita; 68. arco
zigomdtico; 72. palato dsseo duro\soalho fossa nasal; 75. meato acdstico externo; 77. tubéreulo articular; 78. processo pterigoide do
esfenoide.

Figura 11.37 - Radiografia panorGmica. 15. Parede superior do canal da mandibula — cortical; 19. linha obliqug; 22. candl

da mandibula; 23. forame mentual; 26. tiber; 28. parede laterobasal do seio maxilar; 30. seio maxilar; 31. processo coronoide da
mandibula; 35. espinha nasal anterior; 36. concha nasal inferior; 38. parede inferior do canal da mandibula — cortical; 4. base da
mandibula — cortical inferior da mandibula: 50. processo zigomdtico da maxila; 51. cmara pulpar. Nos dentes recém-erupcionados,
em geral a cdmara pulpar é ampla, porém com a idade e, é claro, a funciio dos dentes na mastigacdo, haverd deposido de dentina
secunddria no feto da mesma (local de onde convergem as forcas oclusais), que vai o seu famanho; 54. trabeculado dsseo; 60. septo
nasal; 66. cabeca da mandibula; 72. palato dsseo duro\soalho fossa nasal; 73. fissura pterigopalating; 78. processo pterigoide

do esfenoide; 79. vértebra cervical; 80. osso hioide; 81. calcificagdo do ligamento estilo-hioide. Do processo estiloide, partem dois
ligamentos: um para o osso hioide e outro para a mandibula. Ainda ndo se sabe bem a causa, mas apenas o ligamento esfilo-hioide
¢ caldficado.
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Figura 11.38 - Radiografia panorGmica. 15. Parede superior do canal da mandibula — cortical; 19. linha obliqug; 22. canal da
mandibula; 23. forame mentual; 26. tuberosidade ; 36. concha nasal inferior; 38. parede inferior do canal da mandibula — cortical;
60. septo nasal; 66. cabeca da mandibula; 69. rebordo alveolar; 70. ramo da mandibula; 72. palato dsseo duro\soalho fossa nasal;
73.fissura pterigopalating; 74. processo esfiloide.

Figura 11.39 - Radiografia panordmica parcial esquerda. Figura 11.40 - Delimitacdo da bifurcagdo do canal da
Variagdo de normalidade. Note a hifurcacio do canal da mandibula.
mandibula, proximo ao dente terceiro molar em erupgdo.

mandibular, espinha nasal anterior, forame

zigomitico, palato ésseo duro, corpo da incisivo, processo palatino, sutura inter-
maxila, tuberosidade da maxila, processo maxilar.

estiloide, processo pterigoide, fossa pte- @ Inferior — corpo da mandibula, ramo da
rigopalatina, processo mastoide, células mandibula, cabe¢a da mandibula, proces-
mastéideas, fossa mandibular, tubércu- so condilar , colo da mandibula, processo

lo articular, poro acistico externo, fossa coronoide, incisura da mandibula, canal
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Figura 11.41 - Radiografia panordmica. 19. Linha obliqug; 23. forame mentual; 30. seio maxilar; 34. fossa nasal; 50. processo
zigomdtico da maxila; 69. rebordo alveolar; 71. incisura da mandibula; 72. palato dsseo duro\soalho da fossa nasal.

Figura 11.42 - Radiografia panorGmica para seio maxilar. 30. Seio maxilar; 31. processo coronoide da mandibula; 35. espinha
nasal anterior; 36. concha nasal inferior; 58. fossa incisiva, de onde partem os canais incisivos para a fossa nasal; 60. septo nasal;
66. cabega da mandibula; 67. cortical inferior da drbita; 68. arco zigomdtico; 69. rebordo alveolar; 70. ramo da mandibulg; 71.

incisura da mandibula.

da mandibula, forame mentual, forame da
mandibula, linha obliqua, fossa digastrica,
espinha geniana superior e inferior, linha
milo-hi6idea, f6vea sublingual, févea sub-
mandibular, Angulo da mandibula, lingula
da mandibula, nasofaringe, osso hioide,
vértebras cervicais.

Radiografia de perfil
(Figuras 11-43 a 11-46)

Projecao pastero-anterior do
cranio
Projecao de Waters (Figura 11.47)

Seio maxilar, seio frontal, células aére-
as etmoidais, 6rbita, cavidade nasal, septo
nasal, crista etmoidal, asa menor do es-
fenoide, fissura orbital, parte petrosa do
temporal, seio maxilar, septo nasal, osso
zigomdtico, processo zigomdtico, proces-
so mastoide.
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Figura 11.43 - Radiografia de perfil. Note o perfil mole
do paciente. Podemos também chamd-la de radiografia
cefalométrica, se utilizarmos o cefalstato.

Figura 11.45 - Radiografia cefalométrica lateral. Anatomia
Radiogrdfica: 50. processo zigomdtico da maxila; 59. sombra
do tecido mole do nariz (cartilagem nasal); 72. palato dsseo
duro\soalho fossa nasal; 79. vértebra cervical; 80. osso hioide;
82. drhita; 84. osso nasal; 85. seio frontal; 86. seio esfenoidal;
89. mandibulo; 90. tecido mole do mento; 91. tecido mole do
ldbio; 93. fossa craniana anterior; 94. fossa craniana posterior;
95. mento.

Figura 11.44 - Radiografia cefalométrica lateral. Anatomia
Radiogrdfica: 50. Processo zigomdtico da maxila; 59. sombra
do fecido mole do nariz (cartilagem nasal); 66. cabega da
mandibula; 72. palato dsseo duro\soalho fossa nasal; 79.
vértebra cervical; 82. drbita; 83. espago aéreo nasofaringeo;
84. 0ss0 nasal; 85. seio frontal; 86. seio esfencidal; 87. sela
turca; 89. mandibulg; 90. tecido mole do mento; 91. tecido
mole do ldbio; 92. clulas mastéideas; 93. fossa craniana
anterior; 94. fossa craniana posterior; 96. processo clinoide
anterior; 97. processo clinoide posterior.

Figura 11.46 - Radiografia cefalométrica lateral. Anatomia
Radiogrdfica: 26. Tuberosidade; 30. seio maxilar; 35. espinha
nasal anterior; 50. processo zigomdtico da maxila; 59. sombra
do fecido mole do nariz (cartilagem nasal); 66. cabega da
mandibula; 72. palato dsseo duro\soalho fossa nasal; 75.
meato acstico externo; 79. vértebra cervical; 80. osso hioide;
83. espaco aéreo nasofaringeo; 84. osso nasal; 85. seio
frontal; 86. seio esfenoidal; 87. sela turca; 88. dente do dxis;
89. mandibulo; 90. tecido mole do mento; 91. tecido mole do
|dbio; 92. células mastdideas; 93. fossa craniana anterior; 94.
fossa craniana posterior; 95. mento.
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Figura 11.47 - Radiografia cefalométrica postero-anterior (plano alto, Waters). 30. Seio maxilar; 34. fossa nasal; 60. septo nasal;
62. dente; 82. drbita; 85. seio frontal; 89. mandibula; 92. células mastdideas; 98. osso zigomdtico.

Mandibula, ramo, corpo e base da mandi-
bula. Processo coronoide, canal da mandi-
bula, Angulo da mandibula, vértebra cervical
(Figuras 11-47 e 11-48).

Radiografia de ATM — Transcraniana
(Figuras 11-49 e 11-50)

o Cabega da mandibula

® Meato actstico externo
o Tubérculo articular

@ Fossa mandibular

Radiografia cefalométrica (critérios
utilizados nas medicoes)

E a radiografia da cabeca obtida a distan-
cia, com o feixe central dos raios X inci-
dindo perpendicularmente ao plano sagital
mediano — radiografia cefalométrica lateral
ou perpendicular ao plano frontal — radio-

Figura 11.48 - Radiografia cefalométrica postero-anterior
(PA) (apoio frontonaso). 30. Seio maxilar; 34. fossa nasal;

36. concha nasal inferior; 4. base da mandibula — cortical
inferior do mandibula; 60. septo nasal; 62. dente; 70. ramo da
mandibula; 79. vértebra cervical; 82. 6rbita; 85. seio frontal;
92. células mastoideas.

grafia cefalométrica frontal (Figuras 11.48 e
11.51).

E utilizada para realizar mensuragoes linea-
res e angulares por meio de determinagées de
pontos craniométricos para mensuragoes e
obter as cefalogramas Figuras 11-52 e 11-69.
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Tubérculo y
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B . e \ -_mandibular

Desenvolvimento e Crescimento dos
Dentes (de Schour Massler)

Os dentes podem ser analisados como es-
timativas de idade em criancas em geral. Um
mecanismo central de maturagio em crianga
pode existir e, também, independéncia entre

Figura 11.49 - llustracdo da regido da articulagio
temporomandibular.

as diferentes partes; por conseguinte, hd dis-
tintos tempos de maturidade, como cerebral,
esquelética, dentdria e outras. Os fen6menos
ligados 2 irrupcio dentdria podem ocorrer
precoce ou tardiamente por influéncias de

vérios fatores, cujas influéncias das condi-

¢Oes patolégicas em relagio A odontogénese

Figura 11.50 - Radiografia da regido da arficulagio temporomandibular, seis posigdes, sendo trés do lado direito e frés do lado

esquerdo (seriografia).
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As imagens radiogréficas ainda podem con-
tribuir com a Odontologia Legal, ajudando
na identificacio da idade, mostrando as fases
de mineralizagdo dental (Figura 11.70).

sio menores que as das estruturas Osseas.
As deficiéncias nutritivas nio afetam muito
as estruturas dentdrias, o que nio acontece
com os tecidos 6sseos, pois hd compatibili-
dade entre a idade cronolégica com a idade
dentiria mesmo em criancas subnutridas,
fato que nio se observa no tecido esqueléti-

Estruturas anatomicas do complexo
maxilomandibular: radiolicidas e

co (Costa, 2001).

radiopacas (Tabela 11.1)

Tabela 11.1 Separacto das estruturas anatomicas em radiolicidas e radiopacas

Radiolicidas Radiopacas
5 Rizogénese incompleta 1 Dente em formago
8 Fovea da glandula submandibular 2 Osteite condensante
10 Recidiva de cdrie 3 Fragmento radicular
1T Conduto radicular parcialmente obturado 4 Bordo inferior da mandibula (base)
12 Reabsorgdo inicial de crista 6ssea 6 Parede superior do canal da mandibula — corfical
13 Fissura oclusal profunda, mais susceptivel  cdrie 7 Linha milo-hididea
16 Tratamento endoddntico insafisfatorio, o conduto ndo 9 Nédulo de calcificacgo pulpar no inferior do conduto
foi tofalmente preenchido radicular ou cémara pulpar
17 Imagem radioldcida na coroa, podendo ser: cdrie ou 14 Lamina dura integra
restauracdio pldstica ou, ainda, a falta de material
obturador na cavidode
22 Canal do mandibula 15 Parede superior do canal da mandibula — cortical
23 Forame mentual 18 Restauracdo com falfa/excesso material (recidiva
cdrie)
24 (drie 19 Linha obliqua
30 Seio maxilar 20 Dente deciduo
34 Fossa nasal 21 3°Mimpactado — mesioangulado
40 Foramina lingual 25 Nideo metdlico
49 lLesdo radioldcida 26 Tuberosidade
51 Comara pulpar. Nos dentes recém-erupcionados, em 27 Cortical sinusal
geral a cimara pulpar & ampla, porém com a idade 28 Parede laterobasal do seio maxilar
e, é dlaro, com a fungdo dos dentes na mastigago, 29 Hamulo pterigdideo
haverd deposicdo de dentina secunddria no seu feto 31 Processo coronoide da mandibula
(local de onde convergem as forcas oclusais), o que 32 “Y”invertido de Ennis
vai provocar a diminuicto gradativa do tamanho 33 Parede laterobasal da fossa nasal
dela. Assim, dentes de pessoas jovens tém cimara 35 Espinha nasal anterior
pulpar mais ampla. Jd as pessoas idosas, em geral 36 Concha nasal inferior
tém cdmara pulpar atrésica 37 Raiz
38 Parede inferior do canal do mandibula — corfical
39 Sinfise mentual
41 Espinha geniana
52 Espago do ligamento Periodontal (aumentado apical) 42 Raiz vestibular do 1° PMS
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Tabela 11.1 Separaciio das estruturas anatémicas em radiolucidas e radiopacas (cont.)

53

56
58

61
63

Radiolicidas

Como pulpar. Em geral, o como pulpar mesial dos
dentes molares & mais pronunciado do que o disfal.
Essa informaggo é muito importante do ponto de vista
clinico, pois quando o cirurgido-dentista vai preparar
uma cavidade para restaurar o dente, deve saber
disso para evifar expor a polpa sem necessidade

Canal nutricio ou canal nutriente

Fossa incisiva, de onde parfem os canais incisivos
para a fossa nasal

Sutura palatina mediana

Canal radicular. Em geral, na normalidade os dentes
superiores: incisivos (ICS e ILS), caninos (CS), 2°
pré-molar e os dentes inferiores: incisivos (ICl e

IL1), os caninos (Cl) e os pré-molares (1° PMI e 2°
PMI) tém apenas um conduto radicular. Jd o dente
1° pré-molar superior (1° PMS) tem dois condutos
radiculares. Os molares superiores (MS) tem trés a
quatro condutos radiculares, enquanto os molares
inferiores (MI) t&m dois a trés condutos radiculares

Forame nasolacrimal
Fissura pterigopalatina
Meato acisfico externo
Orbita

Espago aéreo nasofaringeo
Seio frontal

Seio esfenoidal

Sela turca

(8lulas mastéideas

Fossa craniana anterior

Fossa craniana posterior

84
88
89
90
91
95
96
97
98
99
100

Radiopacas

Raiz palatina do 1° PMS

1°MS

Angulo do mandibula

Nodulo de calcificacio pulpar
Restauragdo proviséria

Tabique 6sseo do seio maxilar
Processo zigomdtico da maxila
Trabeculado Gsseo

Raiz supranumerdria

Aparelho ortoddntico (metdlico)

Sombra do tecido mole do nariz (carfilagem nasal)

Septo nasal
Dente

Canal radicular obturado

(abea da mandibula

Cortical inferior drbita

Arco zigomdtico

Rebordo alveolar

Ramo da mandibula

Incisura da mandibula

Palato Gsseo duro\soalho da fossa nasal
Processo estiloide

Prétese — elemento suspenso
Tubérculo articular

Processo prerigoide do esfenoide
Vértebra cervical

Osso hioide

(alcificagdo ligamento estiloide. Em geral, do processo
esfiloide partem dois ligamentos: um para o osso hioide e
outro para a mandibula. Ainda ndo se sabe bem a causa,
mas somente o ligamento esfiloide é que caldifica

0sso nasal

Dente do dxis

Mandibula

Tecido mole do queixo
Tecido mole do ldhio
Mento

Processo clinoide anterior
Processo clinoide posterior
0sso zigomdtico ou malar
Processo mastoide

Maxila



Os dentes comecam a irromper na cavida-
de bucal no estigio 7, quando um terco da
raiz dentaria estd formada (Figura 11.71).

-~
Estagio

O 0 N O~ U BEW N — O

—
o

Desenvolvimento Dental
Auséncia de cripta

Presenga de cripta

Calcificagdo inicial

Um terco da coroa completa
Dois tercos da coroa completa
Coroa quase complefa

Coroa completa

Um terco da raiz completa
Dois tercos da raiz completa
Raiz quase completa, dpice aberto
Apice radicular completo

Figura 11.51 - Radiografia cefalométrica.
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Analisando as radiografias anuais de 50
criangas (25 de cada sexo) verificou detalha-
damente a mineralizacio dos dentes, o que
o levou a estabelecer dez fases de desenvol-
vimento, verificando que os dentes estio
aptos a irromper quando suas coroas estio
totalmente formadas e as raizes estio no ini-
cio da formacio.

L

Figura 11.52 - Radiografia lateral cefalométrica com
desfaque no osso nasal.
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Figura 11.53 - Radiografia lateral cefalométrica, ponto Nasio (Na) — ponto mais anterior da sutura frontonasal. Representa o
limite anterior da base do créinio. Também é um ponfo muito estdvel deslocando-se pouco no decorrer do crescimento craniofacial (fela
do programa Radiocef da Radiomemory).
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Figura 11.54 - Radiografia lateral cefalométrica, ponto Pdrio (Po) — ponto localizado na parte mais superior do meato acsfico
externo ou conduto auditivo externo (tela do programa Radiocef da Radiomemory).
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Figura 11.55 - Radiografia lateral cefalométrica, ponto Sela (Se) — & o centro da cavidade dssea ocupada pela hipdfise. Situa-
se na regido central da imagem da sela turca do osso esfenoide, ou seja, no centro geométrico (fela do programa Radiocef da
Radiomemory).
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Figura 11.56 - Radiografia lateral cefalométrica, ponto C-Capitulare— ponto mais central da cabega da mandibula (tela do
programa Radiocef da Radiomemory).
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Figura 11.57 - Radiografia luteral cefalométrica, ponto Bdsio (Ba) — ponfo mais inferior do osso occipifal, localizado na margem
anterior do forame magno. Representa o limite posterior da base do cranio. E um ponto muito estdvel e que se movimenta pouco
durante o crescimento (fela do programa Radiocef da Radiomemory).
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Figura 11.58 - Radiografia lateral cefalométrica, ponto Mentoniano (Me) — ponto mais inferior do contorno externo da sinfise da
mandibula (fela do programa Radiocef da Radiomemory).
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Figura 11.59 - Radiografia lateral cefalométrica, ponto Condylion (Co)- ponto mais supero-posterior do cdndilo (tela do programa

Radiocef da Radiomemory).
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Figura 11.60 - Radiografia lateral cefalométrica, ponto Gnathion (Gn) — ponto localizado no bordo anterior da mandibula que

mais se projeta para haixo no plano médio sagital (tela do programa Radiocef da Radiomemory).
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Figura 11.61 - Radiografia lateral cefalométrica, ponto Gonion (Go) — ponto, no dngulo da mandibula, dado pela bissefriz do
angulo formado pelo plano mandibular e uma tangente ao bordo posterior do ramo (tela do programa Radiocef da Radiomemory).
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Figura 11.62 - Radiografia lateral cefalométrica, ponto “D” (D) — situado no centro da imagem do mento (tela do programa
Radiocef da Radiomemory).
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Figura 11.63 - Radiografia lateral cefalométrica, ponto Pogonion (Pag) — ponto mais proeminente na protuberGncia mentoniang,
na sinfise mandibular (tela do programa Radiocef da Radiomemory).
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Figura 11.64 - Radiografia lateral cefalométrica, ponto Pterigoideo (Ptm) — intersegdo do bordo inferior do forame redondo com a
parede posterior da fissura ptérigopalatina (fela do programa Radiocef da Radiomemory).
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Figura 11.65 - Radiografia lateral cefalométrica, ponto “B” (B) — Localizado no ponto mais reentrante da curvatura anterior da
sinfise da mandibular (fela do programa Radiocef da Radiomemory).
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Figura 11.66 - Radiografia lateral cefalométrica, ponto Espinha Nasal Anterior (ENA) — vérfice da espinha nasal anterior.
Representa a referéncia anterior do plano palatino (tela do programa Radiocef da Radiomemory).
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Figura 11.67 - Radiografia lateral cefalométrica, ponto “A” (A) — ponto mais profundo do perfil alveolar anterior da maxila, entre
a espinha nasal anterior e o alvéolo dentdrio (tela do programa Radiocef da Radiomemory).
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Figura 11.68 - Radiografia lateral cefalométrica, ponto Orbital (Or) — ponto localizado na parte mais inferior da borda externa do
cavidade orbitdria. Representa a referéncia anterior do plano de Frankfurt (tela do programa Radiocef da Radiomemory).

Determinacio da ldade vel A I demos usar a angulacio da mandibula para
eterminacao da loade pelo Angulo auxiliar na determinagdo da idade, segundo
Mandibular relata. Na mandibula, pode interessar o go-
nio, angulo mandibular ou 4ngulo goniaco,

Vanrell (2002) utiliza o 4ngulo gonfaco  que é aquele formado pelo angulo entre
para a determinagdo da idade. Também po-  ramo e pela base da mandibula (corpo), Van-
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Figura 11.69 - Radiografia lateral cefalométrica, ponto D&/ — contato mesial do 1° MS (tela do programa Radiocef da

Radiomemory).

Tabela 11.2. Cronologia de desenvolvimento dentdrio

Itens Conteido  Dentes Inicio de calcificactio Coroas completas  Raizes completas
Germes Inicio de Cds 7 semanas  Inicio de 1°Ms 3%~ 4 meses
dendrios  formago ILds 7 semanas formago ICs 5 ~ 5% meses
dos dentes dos dentes
Ja s (ds 7" semanas permanentes ILs 5 ~ 5% meses
(s 5%~ 6 meses
1° Mds 8 semanas 1°PMs Nascimento
2°PMs 7'~ 8 meses
2° Mds 10 semanas 2°Ms 814~ 9 anos
3°Ms 32~ 4 anos
Mudangas ~ Dentes ICds 4 ~ &Y meses 12~ 2Vameses 1"4ano
oma deciduos [Lds 4 meses 22~ 3meses 1%~ 2 anos
idade (ds 5 meses 9 meses 3V anos
1°Mds2° 5 meses 52~ 6 meses 2" anos
Mds 6 meses 10 ~ 11 meses 3 anos
Dentes 1°Ms Nascimento 24~ 3 anos 9 ~ 10 anos
permanentes |G 3 ~4 meses 4 ~5 anos 9 ~ 10 anos
ILs 10 ~12 meses 4 ~5 anos 10 ~ 171 anos
G 3 ~ 4 meses 6 ~7 anos 12 ~15 anos
1°PMs2° 4 ~5anos 5 ~6 anos 12 ~13 anos
PMs 1%~ 2 anos 6 ~7 anos 12 ~14 anos
2° Ms 2 ~ 2' anos 7 ~8 anos 18 ~25 anos
3° Ms 25~ 3 anos

7 ~ 10 anos



ANATOMIA RADIOGRAFICA NORMAL

1 - Presenca da cripta

2 - Calcificagdo Inicial
3 - Um terco da coroa completa

4 - Dois tergos da coroa completa

5 - Coroa quase completa

6 - Coroa completa

8 - Dois tergos da raiz completa

9 - Raiz quase completa e apice aberto
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Figura 11.70 - Estdgio de desenvolvimento dentdrio de Nolla (1960).

= Dentes superiores
- Erupcdo (anos)

7 -8 IC
8-9 IL
11 -12 C

10-11 1PM
10-12 2PM
6 -7 1M
12 - 13 2M
17 - 21 3M

Dentes Inferiores
Erupcgao (anos)

3M 17 - 21
2M 11 -13
iM 6-7

2PM 11 -12
iPM 10 -12
C 9-10
IL 7 -8 -
IC 6-7 S

Figura 11.71 - Cronologia de erupgdo dentdria.
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Figura 11.72 - Determinacdo da idade pelo Gngulo da mandibula.
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SUMARIO

o Aimagem radiogrdfica deve ser registrada adequadamente para auxiliar na organizagio de pensamentos daquele que
interpreta imagem e para que possa ser Uil a outras finalidades.

o Na representacdo de uma aparéncia, utilizar palavras que, por simples leitura, permitam reproduzir a imagem
radiogrdfica em questio.

® Para poder avaliar o estado patoldgico, deve-se conhecer corretamente a imagem radiogrdfica da estrutura anatomica
normal. Isso é fundamental.
Como inflamagdes maxilomandibulares, existem as doengas periodontais, periodontite apical, a periodontite marginal
e a osteomielite. Dentre as doengas inflamatorias, a osteomielite apresenta em alguns casos dificuldades para
diferencid-la dos tumores dsseos malignos por meio das imagens radiogrdficas.
Nos cistos maxilomandibulares, existem os odontogénicos e ndo odontogénicos. O cisto primdrio, ds vezes, apresenta
um aspecto radiogrdfico que pode se assemelhar com muitos tumores.
Nos tumores maxilomandibulares, existem os odontogénicos e ndo odontogénicos. Dentre os tumores malignos
maxilomandibulares, o carcinoma gengival e o cdncer do seio maxilar sio relativamente os mais comuns.
Como destaques de doengas do seio maxilar podem ser citados. A inflamag@o dos molares superiores também pode ser
uma das causas da sinusite maxilar aguda. O cisto maxilar pos-operatorio pode, muitas vezes, vir acompanhado de
sintomas odontoldgicos.
Como doengas das articulagdes temporomandibulares, existem a artrite aguda, osteoartrite, artrite reumatoide,
anquilose e artrose ou condromatoses. A artrose temporomandibular, embora ndo apresente alteracdes significativas
em termos radiogrdficos, causa frequentemente dificuldades no diagndstico e na terapia.
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SUMARIO — cont.

o 0 diagndstico por imagem ¢ parte fundamental do processo de diagnéstico na odontologia dlinica.

o Aradiografia ainda é o principal exame complementar de diagnastico na odontologia dlinica.

o Apropriada interpretacdo radiogrdfica deve ser realizada apos detalhado exame dlinico e outros exames necessrios,
para assim formular um diagnostico e planejamento diferenciado.

OBJETIVOS
Objetivo Geral

Fornecer ao aluno condi¢oes de reconhe-
cer a aparéncia dos materiais restauradores,
avaliando de forma critica a forma e tamanho
dos mesmos; também reconhecer as diferen-
cas entre a normalidade, anormalidades e os
processos patoldgicos, utilizando os mais
adequados meios e métodos de interpretar
os sinais radiograficos.

Objetivos Especificos

Ao final deste tépico, espera-se que o alu-

no seja capaz de:

e Discutir os principios basicos da interpre-
tacdo radiografica;

@ Detinir a terminologia utilizada na inter-
pretacdo radiogrifica;

o Identificar radiograficamente a aparéncia
dos materiais restauradores, classificando-

EXAME EXAME
cLiNIcO LABORAT.
DIAGNOSTICO
FINAL
EXAMES
RADIOGRAFICOS

Figura 12-1 0 diagndsfico final é na verdade uma triade
dos exames clinico-laboratorial-radiogrdfico.

0s como correta e incorreta;

o Distinguir entre anatomia normal e pro-
cessos patolégicos;

o Identificar radiograficamente os sinais de
carie e lesdes periodontais, anormalidades
de desenvolvimento, trauma e lesdes pato-
légicas benignas e malignas.

Principios de Interpretacao
Radiografica (Parte do Diagnostico)

A avaliagio de lesdes patoldgicas das re-
gides da cabeca e do pescoco envolve na
rotina diagnéstica o uso de radiografias na
tentativa principal de determinar a natureza
da anormalidade e/ou do processo patols-
gico. Na clinica odontolégica no Brasil, em
geral, o cirurgido-dentista realiza principal-
mente os exames radiogrificos intraorais,
pois trabalha em sua rotina de atendimento
com equipamentos de raios-X intraorais.
Outro, protocolo de atendimento muito
utilizado € a requisi¢gio de uma radiografia
panorimica, quando da primeira consulta
do paciente, embasada no exame clinico e
na requisigao de atendimento. Esse e outros
exames radiogrificos solicitados as clinicas
de radiologia devem vir acompanhados de
laudo radiogrifico. Isso é importantissi-
mo para que o profissional possa chegar a
um diagnéstico diferencial o mais préximo
possivel com a opiniio de um especialis-
ta em diagndstico. A realidade é que nem
sempre teremos 0s sinals patognomonicos
das patologias (principais caracteristicas da
lesio). A medicina com muita propriedade
trabalha a muito tempo dessa forma. Qual-
quer exame auxiliar radiolégico de diagnés-
tico vem acompanhado de laudo radiografi-
co ou de imagens.
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Essa rotina de trabalho é facilmente com-
preensivel, pois é o especialista em radiologia
odontolégica e imaginologia que estd mais
habituado com as aparéncias radiograficas
de normalidades, anormalidades e patolo-
gias. O objetivo maior do cirurgido-dentista
é a prevengio, sendo o diagnéstico funda-
mental para todo o processo, da prevencio
a0 planejamento, e o tratamento.

Vamos deixar bem evidente que é possivel
DESCREVER as aparéncias radiogrificas,
mas nio é possivel DIAGNOSTICAR ape-

nas com radiografias.

0 Processo diagnéstico (Figura 12.1)
® Queixa principal

@ Hist6ria da doenca atual

® Histéria médica

e Exame clinico

o Imagem diagnéstica

® Exames adicionais

e Formulagio de diagnéstico diferencial.

Diagnestico (Figuras 12-2 a 12-5)

Do grego original dtoynootikén, pelo la-
tim diagnosticu = [dia= “através de, duran-
te, por meio de”] + [gnosticu= “alusivo ao
conhecimento de”] , lato sensu, vem a ser:

e Conhecimento (efetivo ou em confirmagio)
sobre algo, a0 momento do seu exame; ou

@ Descri¢io minuciosa de algo, feita pelo exa-
minador, classificador ou pesquisador; ou

@ Juizo declarado ou proferido sobre a ca-
racteristica, a composi¢io, 0 comporta-
mento, a natureza etc. de algo, com base
nos dados e/ou informagées deste obtidos
por meio de exame.

Processo sistematico da

interpretacao radiografica

e Considere histéria e exame clinico

o Selecione o exame radiogrifico

o Realize as tomadas radiogréficas necessarias,
sempre considerando o principio ALARA

o Faca a avaliagio radioldgica das regides de
interesse (Figuras 12-2 a 12-5)

® O conhecimento da anatomia radiografica
normal é primordial

o Distinguir: normal e anormal, e patologias.

Figura 12-2 Radiografia panordmica regido de inferesse:
dentes

| nariz e seios

corpo da mandibula

Figura 12-3 Radiografia panormica regido de interesse:
corpo mandibular, cavidade nasal e seio maxilar.

Figura 12-4 Radiografia panormica regio de interesse:
cabegas mandibulares e regido do osso hioide e vértebras.

Figura 12-5 Radiografia panormica regido de interesse:
ramo e dngulo da mandibula, vértebras e cadeia
estilo-hididea
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o Inicie com as estruturas anatOmicas

® Defina um sentido de anilise, por exem-
plo, examinando primeiro o quadrante
superior direito, depois o esquerdo, entio,
vi para o quadrante inferior esquerdo e
termine no quadrante inferior direito.

e Verifique a assimetria

e Examine o trabeculado 6sseo (normal,
simétrico, esparso, denso, direcbes de
estresse, alteragdes quaisquer) e corticals
(espessura, erosoes, etc.)

e Verifique a altura do osso alveolar, princi-
palmente nos espacos interdentirios (as
radiografias interproximais sio as indica-
das) (Figura 12.6);

o Verifique cada dente: se estio todos no
lugar, examine a coroa (esmalte, dentina
e polpa), conte as raizes e verifique suas
formas e direcdes, compare com outros
dentes contiguos e do outro lado;

e Examine detalhadamente as restauragoes.
As iatrogenias sio constantemente encon-
tradas;

o Levante das hip6teses diagnésticas;

e Faga o diagnéstico diferencial;

e Considere o diagnéstico integrado: clinico,
anamnese e outros achados (Figura 12.7);

e Formule as hip6teses diagnésticas;

e Considere exames complementares (Figu-
ras 12.13 2 12.16);

e Formule o diagnéstico definitivo e projete
os possiveis planos de tratamentos junto
com o paciente;

® Realize o tratamento.

Qualidade da imagem (Figura 12-6)

o A radiografia possui adequados densidade
e contraste radiograficos?

® A regido de interesse estd totalmente visivel

e Estio focadas estruturas vizinhas (pelo
menos 3mm)

e Hai nitidez

@ Naio h4 distorgio

Sado necessarias mais radiografias?
(Figuras 12.7 e 12.8)

® Quais? Intra ou extra?

o Existem radiografias anteriores?

e O que ¢é esperado no diagnéstico dessas
imagens radiogréficas?

Figura 12-6 Radiografia interproximal tecnicamente correta
¢ com otima qualidade.

Figura 12-7 Radiografia cefalométrica ou telerradiografia.

Condicdes apropriadas da

interpretacao radiografica (Figura 12.9)

@ Sala com pouca luz, escura

o Negatoscopio com intensidade de luz ade-
quada e com regulador de intensidade da
luz

® Miscaras de diferentes tamanhos para cada
tipo de radiografia (Figuras 12.10a 12.12)

e Lupa

Artefatos (Figura 12.17)

® Movimento do paciente

o Posicio do paciente

o Erros no processamento radiogrifico

o Imagens fantasmas/superposi¢io de es-
truturas

o Contraste (ilusdes de 6tica)



DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO - PATOLOGIAS E ANORMALIDADES 325

Figura 12-9 Sala escura para realizar rofineiramente
u inferpretagdo radiogrdfica em negatoscapio com lupa e
regulador de intensidade de luz.

Figura 12-8 Radiografis: da ATM, oclusal total da maxila
e periapical.

Figura 12-10 Cartela porta-radiografios em negatoscopio
sem mdscara. Note a luz difusa ao redor da cartela, que ird de
certa forma ofuscar a visdo do examinador.
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Exercicio pratica de Periapicopatias

Figura 12-11 Cartela porta-radiografias em negatoscdpio
sem mdscara. Note a luz difusa ao redor da cartela, que ird de
certa forma ofuscar a visdo do examinador.

Figura 12-12 Cartela porta-radiografios em negatoscpio
com mdscara. Note que ndo hd luz difusa o redor da cartela,
melhorando a andlise radiogrdfica, jd que haverd apenas

a luminosidade que serd transmitida pela radiografias, ou
transmitdncia.

& L

Vista frontal Vista lateral

Vista superior

Figura 12-13 Diferentes visoes: Lembre-se de que objefos
iquais vistos de diferentes incidéncias podem parecer muito Figura 12-14 Imagens cefalométricas de um mesmo créinio
diferentes. A radiografia convencional mostra imagens de vistas de formas diferentes: frontal (acima), lateral (a0 meio) e
estruturas/objefos tridimensionais de forma bidimensional. axial (abaixo).
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Figura 12-15 Imagens de um mesmo objeto, cilindrico,
vistas de formas diferentes: de pé, deitada e inclinada. Note os
resultados das sombras como o totalmente diferentes.

Figura 12-16 Imagens de objefos diferentes, cilindro, cone
e um disco circular, mas que produzem imagens idénticas.

\/

Representacao das Aparéncias
Radiograficas

A avaliagio ou interpretagio radiogrifica
inicia com o delineamento da densidade das
estruturas, na normalidade, anormalidade e
nas patologias. Assim, podemos classificar
as imagens como:

o Estruturas/lesdes radioltcidas,

o Estruturas/lesées radiopacas, e

o Estruturas/lesdes mistas, radioldcidas e
radiopacas

Imagem Radiografica
Densidade Radiografica
Formas de representagéo da imagem/
Termos
® Radioliicido — escuro-negro

Os minerais dos dentes e dos ossos se
perdem, a radiolucéncia aumenta e os focos
sdo vistos escurecidos no filme. A aparéncia
radiogréfica é como se o osso estivesse “fu-
rado” e quase nio se percebe o tecido 6sseo
ou as trabéculas na drea da lesio. Assim, es-
sas lesdes tém carater localmente destrutivo
(Figura 12.18).
® Radiopaco-claro-branco

As calcificages da cavidade medular e dos
0$s0s aumentam e 0s raios-X nio sio transmi-
tidos, sendo os focos vistos esbranquigados no
filme. Muitas vezes essas massas calcificadas
sdo facilmente distinguidas do tecido 6sseo da
circunvizinhanca. Assim, geralmente as lesées
radiopacas podem ser consideradas benignas
(Figura 12.19). Essa consideragio, da interface
da lesio com o osso normal pode ser:
o A lesdo é totalmente radiopaca

Nio é possivel observar, claramente o li-
mite que separa a lesio do tecido 6sseo nor-
mal ao redor, e, assim, sua classificacio em
termos de densidade é mais relutante,
o A lesdo é radiopaca, mas possui um halo ra-

dioliicido

Neste caso, a lesio é rapidamente reco-
nhecida como uma lesio radiopaca, pois é
“separada” do tecido 6sseo normal por um
fino halo radiolacido ao redor da mesma.

Densidade = Massa/Volume (Figura 12.20)
o Mista

As lesdes mistas apresentam imagens ra-
dioltcidas e radiopacas, sendo muito vari-
dvel o grau e nimero de calcificagdes ob-
servéveis na lesio (Figura 12.21). O inicio
dessas lesdes mistas, muitas vezes é por uma
imagem radioltcida, que com o decorrer do
tempo e a maturagdo da lesio, gradualmente
ira aumentando as calcificaces. A medida
que o grau de radiopacidade das calcifica-
¢bes aumenta, fica mais facil a definigio da
imagem como sendo mista. As lesdes muitas
vezes calcificam a tal ponto, que parecem ser
lesdes radiopacas, porém com um fino halo
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Figura 12-17 Radiogrdficas com artefato de técnica: radiografia panorémica com imagem fantasma do brinco da paciente;
radiografias com falhas no processamento radiogrdfico; radiografia densa; movimento do paciente; falta de contraste radiogrdfico. Por
dltimo note a imagem do “diapasdo do diabo”, onde vemos uma figura praticamente impossivel, pois a haste do meio no existiria.
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Figura 12-18 Imagem radiogrdfica de lesdo radioldcida
circunscrita.

Figura 12-19 Imagem radiogrdfica de lesdo radiopaca
drcunscrita.

Radiopaco

Radiolticido

Figura 12-20 Desenho esquemdtico da obtengio
radiogrdfica de dois objetos com diferentes densidades. A
esquerda temos um objeto mais denso, que produzird uma
imagem com menos prata metdlica, ou seja, mais clara ou com
menor densidade radiogrdfica ou ainda radiopaca, e & direita
vemos um objeto menos denso, 0 que proporcionard uma
imagem radiogrdfica mais densa ou radioldcida.

Figura 12-21 Imagem radiogrdfica de lestio radiopaca e
radioldcida, ou seja, mista.

radioldcido ao redor. Essas lesfes mistas,
na grande maioria, sido lesdes benignas e de
origem odontogénica, oriundas de dentes
ou da membrana periodontal. O diagnés-
tico diferencial deverd ser com os tumores
de mesma origem. As calcificacdes internas
a lesio podem ser:

o Finas, pequenas radiopacidades granulo-

sas, ou radiopacidades grosseiras.

Locais e Posicoes do Aparecimento
dos Focos (Figuras 12.25 a 12.31)

Utilizam-se com frequéncia os préprios
termos anatdmicos.

o Localizada ou generalizada?
© Unilateral ou bilateral ?

Localize a lesio em relagio a outras estru-
turas anatdmicas (Mesial, Distal, Inferior,
Superior, Posterior, Anterior etc.). Veja tam-
bém se o epicentro da lesio estd localizado
acima do canal da mandibula (ha maior pro-
babilidade de ser de origem odontogénica).
Lesoes cartilaginosas em geral localizam-se
préximo aos processos condilares.

Se o epicentro estiver nos seios, ou abaixo
do canal da mandibula, muito provavelmen-
te a lesdo ndo é de origem odontogénica.

Pré-molares e molares (regiao)
Regiao da coroa dental (Figura 12.22)
@ Borda incisal



330 DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO - PATOLOGIAS E ANORMALIDADES

@ Face oclusal
o Face proximal

Dentes incisivos e caninos (regiao)
Regiao radicular (Figura 12.22)

o Espaco periodontal

® Regido cervical do dente

o Canal radicular

® Regido do dpice radicular (vizinhanca)
® Raiz vestibular

® Unirradicular

© Multirradicular

® Raiz palatal

@ Septo interalveolar

@ Septo intrarradicular

Maxila (Figura 12.23)

® Base da cavidade nasal

® Base do seio maxilar

@ Regiio da tuberosidade maxilar
o Palato 6sseo

Mandibula (Figura 12.24)

® Ramo da mandibula

® Processo coronéide

® Base da mandibula

® Regido do angulo marginal

Articulagcoes temporomandibulares
(Figura 12.25)

o Cavidade da cabeca mandibular (fossa
mandibular)

@ Disco articular

o Tubérculo articular

® Fossa mandibular

@ Cabeca da mandibula

@ Processo condilar (regido cervical)

Métodos Sistematizados

Localize a lesao (Figuras 12.25 a
12.31)

Figura 12-22 Imagem radiogrdfica de um dente, coroa €
raiz (em formagdo, ou com rizogénese incompleta).

Figura 12-23 Maxilas.

Figura 12-24 Mandibula.
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Figura 12-25 Regido da ATM (articulacio
tempomandibular).

Verifique formas e tamanhos dos
focos
Formas Externas

Meca a lesao com uma régua em pelo me-
nos duas dimensdes (altura e largura, p.ex.).

Utilize estruturas da vizinhanca como para-
metro (Figura 12.33).

Tamanhos e formas (Figura 12.32)

¥ LES u“'

Figura 12-26 Lesdo focal e multifocal ou localizada e generalizada (radiografia panordmica).
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Figura 12-27 Lesdo localizada unilocularmente e mulfilocularmente (radiografia panordmica).

Aspectos em Torno dos Focos
Qualidade da Borda (Figura 12.34)

Bem definida (circunscrita); Mal definida
(difusa); “Punched out”, similar a uma per-
furagio no osso; corticalizada (fina borda
radiopaca circundando a lesdo); esclerdtica
(espessa, desigual borda radiopaca); hipe-
rostotica (trabelucado bem espesso, radio-
pacidade aumentada).

Quanto ao niimero (Figura 12.35)

Radioluscencias (Figura 12.36)

Radiopacidades (Figura 12.37)
Termos (Figura 12.38)

Localizada, nitida, aguda, regular, acom-
panhada de linha esclerética, saca-bocado,
unilocular, multilocular, cavitaria, difusa, as-
pera, irregular, permedvel, infiltrativo.
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Figura 12-28 Lesdo localizada unilateralmente e bilateralmente (radiografia panordmica).

Estruturas no interior dos focos
Radiopacidades internas

o Ausentes

@ Densas, semelhante ao cemento
o Fina, granular

@ Densa e granular - flocos de algodio
e Combinacio de todos

Arquitetura interna
Observe:

® Uniformidade da lesdo.
® Hi septos ou locos (cavidades individuais)

o Elemento/tecido semelhantes a dentes
@ Borda radioldcida

Representacdes da estrutura dssea

Fusio 6ssea, reabsor¢io dssea, hiperplasia,
hipoplasia 6ssea, dilatagio, calcificagio, so-
lugio de continuidade, lise éssea, osteogéne-
se reacional

Efeitos sobre as estruturas normais
adjacentes (Figura 12.39)

Observe se a lesao causa:
® Reabsorcio
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Figura 12-29 Lesio localizada com epicentro na raiz do dente e outra na coroa dental (radiografia panorGmica).

® Ondulagdes no osso (recorte)
o Destruigio
e O espago ocupado pela lesio desloca ou-
tras estruturas adjacentes
e Expansio
® Deslocamento
e Afinamento
e Remodelagio
e Afinamento/espessamento
Uma lesdo qualquer pode ocupar um espa-
¢o proprio ao deslocar outras estruturas, por
exemplo, como os dentes, seios maxilares,
canal mandibular etc.
@ Deslocamento ou reabsor¢io dental

o Espessura do espago do ligamento perio-
dontal (LP)
® Perda de 1amina dura
@ Densidade 6ssea na circunvizinhanga
® Reacio do peridsteo
Ha dentes associados (periapical, perico-
ronal, ou interradicular)?

Sem associacdo com dente
A probabilidade de nio ser de origem

odontogénica é maior, naturalmente.

o Cistos nio odontogénicos e tumores
® Anomalias de desenvolvimento

@ Doengas metastéticas
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Figura 12-30 Lesdo localizada acima do canal mandibular = mais comum de origem odonfogénica e abaixo do canal mandibular

= incomum de origem odontogénica (radiografia panortimica).

e Injarias devido a trauma
e E outras de origem odontogénicas

Intimamente associados a algum dente
(Figura 12.40)

® Origem odontogénica na maioria dos casos

Localizacao da les@ao no dente (Figura
12.42)
Periapical

A maioria tem origem inflamatéria. O
diagnéstico diferencial sempre inclui:

® Granuloma periapical

= Cisto periapical

= Abscesso periapical

» Cicatriz periapical
» Displasia cementdria periapical

Lateral da raiz

Depende muito da presenga de canais lateras.
m Cisto periodontal lateral
= Cisto odontogénico botrioide

Pericoronal

Estas lesdes sdo associadas com dentes in-
clusos, impactados, ou em erupgio.

= Tecido folicular dental hiperplisico

= Cisto dentigero

® Queratocisto odontogénico

= Odontoma

= Ameloblastoma
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Figura 12-31 Lesdo localizada dentro do canal mandibular (radiografia panordmica). Mais comumente vascular ou neural.

Figura 12-32 Formas das lesdes. A Circular. B. Tipo circular, ovdide. C. Irregular. D. Imagem de saca-bocado. E. Saca-bocado. F.
Coracdio. 6. Perfuragdo. H. Péra invertida. . Eliptica. J. Gota.
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Figura 12-33 Tamanhos e formas das lesdes. A. Semente de papoula. B. Castanha do Pard. C. Grdo de arroz. D. Ponto. E. Aspecto
de amora. F. Chave de fenda.

)
f.““ ..
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Figura 12-34 Bordas da lesto. A. Demarcaciio bem definida — CIRCUNSCRITA. B. Demarcacdo bem definida — CIRCUNSCRITA-
corticalizada. C. Demarcagto mal definida — DIFUSA.

A B

Figura 12-35 Lestes focal e mulfifocal. A. Focal. B. Multifocal.
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C D

Figura 12-37 Tipos de

lesdo radiopacas. A. Radiopaca
circunsrita. B. Radiopaca circunscrita
com halo radiolicido. C. Flocos de
algoddo. D. Mista expansiva. E.
Vidro despolido.
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Figura 12-38 Termos utilizados para descrever diferentes leses. A. Bolhas de sabdo. B. Vidro despolido. C. Flocos de algoddo. D.

Favo de mel. E. Raquete de ténis. F. Velamento do seio maxilar esquerdo (setas). G. Casca de laranja. H. Salpicado. I. Galho de drvore.
J. Normal. K. Permeativa-infiltrativa. L. Roido de fraca.

Figura 12-39 Desenho esquemdtico dos efeitos da lesio
sobre os dentes.
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Figura 12-40 Desenho esquemdtico do efeito da lesdo
deslocando um dente terceiro molar para o ramo ascendente
da mandibula.

Aspectos do Osso Cortical (Figura 12.43)
Nenhum efeito

Indica lesdo benigna, pois o crescimento é
lento ou estatico.
Expansao

Também indica lesio benigna, mas h4 pressio
sobre a cortical, o que pode proporcionar uma
lesdo grande, tornando a regiio 6ssea fraca.

Destruicao

Solug¢io de continuidade no cértex, ou
rompimento da cortical, que proporciona
um aspecto de “roido de traca”, sendo com-
pativel com as lesdes malignas.

Reacao periosteal (Figura 12.44)
Efeitos sobre a cortical dssea

Tridngulo de Codman (existe no osteos-
sarcoma, podendo ser visto em funcio da
proliferacio do osso cortical).

Figura 12-41 Desenho esquemdtico do efeito da lesdo sobre estruturas adjacentes, porém sem foco no dente. A. Lesio em dreq
desdentada. B. Deslocamento dos dentes. C. Reabsorciio da raiz dos dentes. D. Delocamento do dente.
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Figura 12-42 Desenho esquemdtico do efeito da lesdo
com foco no dente (Gpice, lateralmente @ raiz e corondria). A.
Periapical. B. Lateral. C. Pericorondria.

Interpretacao radiografica (Figura 12-45)

A interpretacio radiogréfica deve ser um
processo ordenado (adaptado de White and
Pharoah, 4th edition).

Termo mnemonico na lingua inglesa faci-
lita sistematizar a interpretacio radiografica,
“SENSE”, e também “LESION™.

S = Shape (forma) L — Location

E = Edge (borda) E— Edge

N = Number (nimero) S— Shape

S = Site (local, sitio) | — Internal

E = Fffects (efeitos sobre as 0 — Other Structures
esfruturas normais adjacentes) | N — Number

Uma mnemonica ou mnemonica é um au-
xiliar de memoria. Sdo, tipicamente, verbais,
e utilizados para memorizar listas ou f6rmu-
las, e baseiam-se em formas simples de me-
morizar maiores construcdes, baseados no
principio de que a mente humana tem mais
facilidade de memorizar dados quando estes
s30 associados a informagio pessoal, espacial

Figura 12-43 Desenho esquemdtico da Classificacdo de
Klemetti para a morfologia da cortical inferior mandibular,
utilizada para o andlise da qualidade dssea mandibular e

possivel correlagdo com a doenga sistémica osteoporose.
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Figura 12-44 Desenho esquemdtico dos diferentes efeitos
da lestio sobre o peridsteo da cortical dssea. A. Aparéncias
de camadas. B. Casca de cebola. C. Abaulamento uniforme
— expansdo. D. Abaulamento irregular. E. Espicula ou fios de
cabelo. F. Raios de sol. 6. Tridngulo de Codman.

Anatomia
Normal
Exame por
Imagem
Anatomia
Anormal
r

Anormalidades
Adquiridas

irruptivas &

estruturais P
quantitativas

topograficas <

dimensionais <

OHMO>D>»OM~M D

Anomalias

morfologicas -

4
Doengas Doengas Neoplasias Patologias Displasias Neoplasias
Metabdlicas Vasculares Trauma Malignas Cistos Inflamatérias Osseas Benignas

Figura 12-45 Processo ordenado para realizar a inferpretacio radiogrdfica, adaptado segundo White and Pharoah.
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ou de caricter relativamente importante, do
que dados organizados de forma nio suges-
tiva (para o individuo) ou sem significado
aparente. Porém, estas sequéncias tém que
fazer algum sentido, ou serio igualmente
dificeis de memorizar. (http://pt.wikipedia.
org/wiki/Mnemonica)

Interpretacoes das Imagens
Radiograficas

Principais condigdes para formacao
de imagens

e Estrutura de formagio da imagem radio-
grafica

Diferenca de absorgio de raios-X — Contras-
te de raios — Contraste radiogréfico

e Condi¢io geométrica

Distor¢io da imagem, tamanho da 4rea fo-
cal (imagem verdadeira e meia-imagem),
distancias entre 4rea focal — objeto — filme
(ampliagio)

@ Principio do foco linear - “Efeito Benson”

Principios de técnicas de projecao e

seus tipos

o Radiografia dos dentes (ingulos na verti-
cal — técnica da bissetriz, técnica do para-
lelismo, angulos na horizontal — proje¢io
ortogonal, etc.)

o Sistema de radiografia panordmica (siste-
ma de foco linear, tomografia etc.)

e Técnicas radiograficas para imagens digi-
tais como CT, CR etc.

Principios de processamento
radiografico
e Composi¢io do filme

Base do filme (poliéster) + emulsio fo-
tossensitiva (halogenetos de prata - AgBr,
Agl, AgCl)
® Processamento radiogrifico

Faz-se a reducio da imagem latente (ha-
logeneto de prata fotossensibilizado), trans-
formando em prata metélica
o Contraste

Caracteristica fotossensitiva — Curva carac-
teristica (curva do grau de escurecimento)

Interpretacoes patologicas das
imagens

@ Nogoes de Anatomia

® Avaliacio das imagens patolégicas

Fatores de Limitacao em Exames
Radiograficos

Limitacades fisicas em engenharia de

imagens

o Falta de nitidez geométrica: fora de foco
devido ao tamanho do foco e distancias
entre foco, objeto e filme

o Falta de nitidez devido ao movimento:
movimentos do tubo, do paciente e do fil-
me, maior ou menor tempo de exposigao
etc.

o Interferéncia dos raios X dispersos devido
a0 objeto e emulsio radiogréfica.

o Contraste: mesmo que a nitidez seja bai-
xa, se o contraste for acentuado a imagem
poderd ser bem visualizada, ao passo que,
embora a nitidez seja boa, se o contraste
for baixo, a visualizagio sera dificil.

® Mancha na radiografia: trata-se de uma
marca nio uniforme.

Visao e cognicéao (Figura 12.46)
Reconhecimento de imagens.

@ Percepgio em relacio as imagens (camu-
flagem, ilusdes de 6tica)

o Fundo neurofisiolégico (organizagio sen-
sorial)

® Variagoes anatdmicas e de posigdes

o Incidéncias

@ Sobreposigio

o Contraste

o Conceito de informética (veremos no Ca-
pitulo de Imagem Digital)

Organizacao sensorial (Figuras 12.47
e 12.48)

o Predisposicdo para perceber determinada
forma

o Pode ser induzida por simples instrucdes
ou pouco treino
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Figura 12-46 A, B e . Desenhos ilustrativos de algumas ilusdes de 6ptica. D e E. Mesmas imagens, mas olhar diferente. F.
Contraste.

Figura 12-47 Parte de uma radiografia panordmica mostrando dente incluso camuflado, e a radiografio periapical da regido,
dando &nfase ao achado.

=2 =
a
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Figura 12-48 Parte superior mostra lefras mailsculas (A-F)
e na parte inferior nimeros (10-14). Note que a letra “B”
0 nimero treze podem ser confundidos, e induzir um erro de
’ y g g interpretacio, dependendo se olharmos primeiro os ndmeros

ou as letras.
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Anomalias de Desenvolvimento Dentario

Classificacao
Alteracoes quantitativas (nimero)

Dentes supranumerarios (Figuras 12.49 a
12.53)

E 0 aumento do ndmero de dentes na ar-
cada dentaria. Podem ser encontrados como
dentes supranumerdrios da regiio mediana
da maxila denominados de mesiodens e, ain-

da, os paramolares e os distomolares da re-
gido dos molares superiores e inferiores. Em
geral sio dentes menores do que os dentes
da regido onde aparecem, e também com va-
ria¢do na anatomia, como cuspides menores
e de raizes simples ou unirradiculares.

Anodontia/Agenesia (Figuras 12.54 a 12.56)

Refere-se 2 auséncia da formacio do ger-
me dentdrio, podendo ter origem autosso-
mica ou heterossdmica e atingir ambas as
dentigbes (decidua e permanente). Pode ser

Figura 12-49 Dente supranumerdrio 4° molar esquerdo.

Figura 12-50 Dentes supranumerdrios (2) Pré-molares inferiores de ambos os lados.
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Figura 12-52 Dois Incisivos laterais em formagdo.

parcial ou total. A anodontia/agenesia total
é extremamente rara, e geralmente associa-
da a displasia ectodérmica. Podemos tam-
bém nos referir a anodontia/agenesia parcial
quando falta de 1 a vérios dentes.

Alteracdes dimensionais (Tamanho)
Macrodontia (Figuras 12.57 a 12.59)

Dentes de tamanhos maiores do que os
dentes da regido onde aparecem. Apresenta
uma acentuada diferenca de tamanho com o
normal. Maior frequéncia em dentes molares
e anteriores superiores (Incisivos). Quando
aparecem na regiio anterior prejudicam prin-

Figura 12-53 Supranumerdrio, mesiodens, entre os incisivos
centrais.

cipalmente a estética. J4 quando aparecem
nas regides posteriores, podem interferir na
oclusdo dentiria, causando também falta de
espaco. Pode apresentar um tnico dente ou
VArios.
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Figura 12-54 Agenesia do dente 13 (mais raro).

Figura 12-55 Dois casos de agenesia parcial do dente
2°PMI, relativamente comum.

Figura 12-56 Agenesia parcial dos dentes 2°PMI, relativamente comum. Isso demonstra uma tendéncia da evolugdo do ser
humano, em relagdo a diminuigdo do nimero de dentes nas arcadas, principalmente devido & falta de espaco.
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Figura 12-57 Macrodontia de um terceiro molar inferior
esquerdo.

Microdontia (Figura 12.60)

Trata-se de dentes muito pequenos, indi-
cando tendéncia de regressio. Podem apre-
sentar as coroas em formas conicas. Quan-
do aparecem na regido anterior, prejudicam
principalmente a estética. J4 quando apare-
cem nas regides posteriores, podem inter-
ferir na oclusio dentdria, causando apinha-
mento ou mesio/distoangulagio dos dentes
contiguos. Pode apresentar um tnico dente
ou vérios.

Figura 12-58 Macrodontia do dente 11. Observe o tamanho
do dente 21.

Alteracoes Morfolégicas (Forma)
Geminagéo (Figuras 12.62 e 12.63)

Tentativa de um geme dentério de dividir-
se, resultando um dente com coroa bifida,
uma raiz e um canal radicular em comum.
Mais comum na dentigio decidua, mas pode
aparecer em ambas as dentigdes.

Figura 12-59 Radiografia panordmica do mesmo caso da Figura 12.58. Note a discrepéncia nos tamanhos dos dentes em relaciio

o dente 11.
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Fuséo (Figuras 12.64 a 12.66)

Sdo dentes que sofrem fusio no periodo
de formagio; aderem pela dentina, possuem
duas coroas e duas raizes.

Concrescéncia (Figuras 12-67 e 12-68)

Sdo dentes em que aderem pelo cemento
sem envolvimento da dentina. Maior fre-
quéncia na regido dos molares superiores.

Taurodontia (Figura 12.69)

Aumento da cimara pulpar de um dente
multirradicular, com deslocamento apical
do assoalho e diminui¢io do comprimento
radicular. Cavidade pulpar de aspecto retan-
Figura 12-60 Microdontia do dente 12. gular. Afeta os dentes molares.

Figura 12-61 A. Microdontia de um dente supranumerdrio
4°M. B. Microdontia do dente 28 , 18 (periapical) e 28
(panortimica abaixo).
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Figura 12-62 Geminagto dos dentes incisivos centrais. Veja também um fotografia de um dente in foco e o desenho esquemdtico.

Figura 12-63 Geminagdo do dente deciduo 82.

Figura 12-64 Desenho esquemdtico mostrando um caso de
fusdio dos dentes incisivos superiores.

Figura 12-65 Radiografia da fusdo de dois dentes.

Dente invaginado/Dens in dente (Figuras
12.71e12.72)

Invaginagio da superficie coroniria que se
estende em direcio a papila dental. Geral-
mente ocorre na superficie lingual dos den-
tes anteriores superiores. Pode ser bilateral
ou nao.

Cuspides acessorias/dente
evaginado

E quando o tubérculo central estd proemi-
nente, semelhante a uma ctspide , localizada
em sulco ou crista lingual. Maior incidéncia
na arcada inferior.
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Figura 12-66 Fofografia de um caso de fuso dos dentes
72-13.

Figura 12-67 Desenho esquemdtico da concrescéncia.

Figura 12-69 Desenho esquemdtico e radiografias
Figura 12-68 Radiografia de um caso de concrescéncia dos periapicais de dentes tauroddnticos. Nas duas imagens vemos
dentes molares. os dentes 37 afetados.
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Figura 12-70 Radiografias panordmicas com vdrios dentes molares tauroddnticos. Na primeira imagem vemos os dentes 37-38 e
47.Na segunda imagem os dentes 37-47 mais evidentes. J na terceira imagem vemos diferentes graus do taurodontismo entre os
dentes 36-37-47.
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Figura 12-71 Desenho esquemdtico e radiografia periapical
onde vemos dois incisivos laterais dens in denfe.

Dilaceragéo radicular (Figuras 12.73 e
12.74)

E quando as raizes dentais apresentam
curvaturas ou angulacio excessiva.

Raizes supranumerarias (Figuras 12.75 e
12.76)

Aumento de nimero de raizes nos dentes
formando rafzes acessérias. Maior frequén-
cia em pré-molares, caninos inferiores e mo-
lares inferiores.

Pérolas de esmalte (Figuras 12.77 e
12.78)

Estruturas esféricas constituidas de esmal-
te ou ainda contendo dentina e polpa, pro-

Figura 12-72 Radiografias periapicais com incisivos
laterais dens in dente. Ha também d esquerda um dente
supranumerdrio na regido. O caso d esquerda mostra um dens
in denfe mais complexo.

jetada a partir da superficie da raiz na regiio
da furca dos dentes molares ou préximo 2
juncdo cemento-esmalte. Apresenta radio-
pacidade bem definida.
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Figura 12-73 Radiografia periapical onde vemos o dente
48 com s raizes convergindo os dpices de ambas as raizes.

Figura 12-74 Radiografia panorGmica recortada e
periapical onde vemos, acima dilaceracdo da raiz do dente 25,
¢ abaixo vemos a dilaceracdo da raiz mesial do dente 38.

Figura 12-75 Radiografia periapical e recorte de
panorGmica mostrando raizes supranumerdrias. Acima em
ambos os molares vemos 3 raizes. No caso abaixo vemos os
dentes 45-35 com duas raizes.

Alteracdes estruturais (estrutura)

O desenvolvimento do esmalte dentirio
pode ser classificado em trés estigios:
o Formagio da matriz orginica
@ Mineralizagio da matriz
@ Maturacio do esmalte

Asanomalias envolvendo o esmalte podem
surgir em qualquer das etapas germinativas.

Hipoplasia do esmalte (Figura 12.79)

Formacio defeituosa ou parcial da estrutu-
ra de esmalte dos dentes, podendo variar de
pontos brancos, mancha generalizada, perda
de estrutura formando cavidades ou sulcos.
Pode ser por vérias causas tais como febres
altas associadas as doengas infantis, nutricio-
nais e fluoroses.
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Figura 12-76 Radiografia panorGmica onde vemos o dente
35 com duas raizes. Na radiografia periapical abaixo é possivel
ver ambos os pré-molares com duas raizes.

Figura 12-77 Desenho esquemdtico e fotografia de um dente com pérola de esmalte proxima a regido cervical do dente molar.
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Figura 12-78 Radiografia periapical da regido de molares
superiores esquerdo mostrando uma imagem de perola de
esmalte na superficie distal do dente 28. Abaixo vemos o dente
in loco com a imagem radiopaca circunscrita proxima ao colo
dental e trifurcado.

A y

Dente de Turner

Hipoplasia de esmalte dos dentes perma-
nentes causada pelo trauma ou infeccio local
do dente deciduo.

Dente de Hutchinson

Hipoplasia causada pela sifilis congénita.
Incisivos de Hutchinson quando atingem
os incisivos (auséncia de tubérculo ou cen-
tro de calcificagio) e os dentes molares sio
chamados de molares em amora, de Moon
ou Fournier.

Amelogénese imperfeita (Figuras 12.80 e
12.81)

E uma anomalia genética, na qual a estru-
tura do esmalte dos dentes deciduos e per-
manentes é hipoplasica. Radiograficamente,
dependendo do grau de severidade, o esmal-
te pode estar totalmente ausente, ou com
uma camada muito fina, comumente com
os pontos de contatos abertos, e em alguns
casos a radiopacidade do esmalte é muito se-
melhante ao de dentina.

Dentinogénese imperfeita

o Dentina opalecente hereditiria é uma
anomalia hereditdria com caracteristica
autossdmico dominante atingindo os den-
tes deciduos e permanentes onde a dentina
e jungio dentina esmalte sio afetadas. A
raiz é curta e cOnica e a cavidade pulpar
apresenta-se constrita ou totalmente atre-
siada. Coloragio dos dentes pode variar de

\

Figura 12-79 Radiografia periapical da regido de incisivos
inferiores mostrando defeitos no esmalte desses dentes.

Figura 12-80 Radiografia oclusal da amelogénese
imperfeita com comprometimento médio.
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Figura 12-81 Radiografia panordmica evidenciando amplo comprometimento do esmalte de todos os dentes devido a
amelogénese imperfeita. Isso torna os dentes mais susceptiveis & cdrie.

cinza a violeta, acastanhado ou castanho-

amarelado de tonalidade opalescente e

transldcida.

e Displasia dentindria tem origem heredi-
taria de cardter autossdmico dominante.
Formagio da dentina atipica com morfo-
logia pulpar anormal. Raizes conicas, rom-
bas , curtas e malformadas.
= Tipo I — displasia dentindria radicular.

Incidéncia/1:100.000. Esmalte e denti-
nas normais; desorganizagio de graus
diferentes das raizes que podem causar
mobilidade e exfoliagio prematura. Ra-
izes ausentes.

m Tipo II - displasia dentindria corondria.
Tamanho normal das raizes, cor transpa-
rente azul ou Ambar ao marrom, coro-
as bulbosas, constricgio cervical, raizes
delgadas e obliteracio precoce pulpar e
presenca de nédulos pulpares.

Odontodisplasia (Dentes fantasmas)

Também chamada de Odontogénese Im-
perfeita. De etiologia desconhecida, pode
ser decorrente de mutagio somatica, presen-
ca de virus latente no epitélio odontogénico

que, subsequentemente, torna-se ativo du-
rante o desenvolvimento de dente opales-
cente e translicido, ou ainda pela alteracio
do suprimento vascular. Pode atingir um ou
varios dentes em uma area localizada; causar
reducio acentuada de densidade de esmalte
e dentina. Ha predilecio na maxila e regido
anterior. Pode apresentar falta de irrupcio,
exfoliagio precoce e densidade mais baixa da
estrutura 6ssea local.

Alteracoes irruptivas
Irrupgéo precoce

E quando a erupcio ocorre antes do tem-
po normal e, se for na época do nascimento,
recebe o nome de dentigio natal e durante o
primeiro més de vida — neonatal.

Irrupgdo retardada

A época da irrupgio difere bastante con-
forme o individuo, porém, no caso de muito
atraso, suspeita-se de fatores sistémicos das
secre¢does hormonais da glandula tireoide
e da hipéfise e em displasia cleidocraniana.
Pode ocorrer também da decorréncia da per-
da precoce dos dentes deciduos e originar



358 DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO - PATOLOGIAS E ANORMALIDADES

fibromatose gengival que podem causar com
certa facilidade a inclusio, rotacio, inclina-
¢io, diastema, apinhamento etc.

Anomalias de posicao (topograficas)
Dentes impactados (Figuras 12.82 a 12.86)

Inclusos ou totalmente dentro do osso, e
semi-inclusos, parte fora do osso. Atingem
os caninos superiores, dentes molares infe-
riores, superiores e menos comumente oS
incisivos centrais superiores. A impacgio do
dente supranumerério aparece com frequén-
cia na regido mediana da maxila chamada de
mesiodens ou mesiodente, podendo tornar-
se a causa da impacgio ou diastema dos den-
tes. A impaccio dos supranumerdrios pode
ocorrer na disostose cleidocraniana, uma
doenga sistémica.

Transposigdo (Figura 12.83)

E quando ocorre a troca de posi¢des dos
dentes na arcada causada por trauma e ou-
tros fatores.

Transmigracao (Figura 12.89)

E quando um elemento dental migra para
uma posicio nio natural.

Figura 12-82 (orte de radiografio panordmica mostrando
0 dente 48 em posicdo horizontal ao corpo mandibular
impactado.

Figura 12-83 Radiografia periapical mostrando o dente 13,
provavelmente incluso em posicdo inclinada na maxila.

Figura 12-84 Radiografia periapical mostrando o detalhe

da posicdo do dente 34 incluso.
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Figura 12-85 Radiografia panordmica mostrando o dente 13 impactado, e assim fora de posicionamento. Veja que o dente parece
estar fofalmente dentro do osso maxilar, sendo assim, considera-se o dente incluso.

Figura 12-86 Radiografia panordmica mostrando os dentes 38-48 inclusos, mas em posigdo transversa.

Lesao do Orgao Dentario
Carie
Locais de incidéncia

A cdrie éumadoenga que causaa destruicio
dos tecidos calcificados dos dentes pela acio
de bactérias (micro-organismos que produ-

zem 4cidos) localizadas na placa bacteriana
aderida 2 superficie do dente. Essa doenga é
difundida mundialmente e traz sérias con-
sequéncias socioecondmicas 3 populagio.
A associacio do aglicar com a cérie dental é
conhecida. Ha séculos e a expressio popular
de que o “agicar prejudica os dentes” ainda
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Figura 12-87 Radiografia panordmica mostrando o dente 34 incluso no corpo mandibular, provavelmente devido d retengdo

demasiada do dente 74. Posicdo paralela ao corpo mandibular.

Figura 12-88 (orte de radiografia panoramica mostrando a fransposicio entre os dentes 23 e 24, note que o dente 63 ainda estd
presente, o que provavelmente foi  causa dessa transposicdo. A direita vemos a fotografia de um caso de transposicio, também entre

0s dentes 23-24.

é vilida. A evidéncia epidemioldgica em tor-
no do mundo colocou os “acticares” como o
principal fator dietético na etiologia da cérie.
Radiograficamente vemos a lesio de cirie
como uma imagem radioltcida na coroa ou
raiz do dente de forma nio muito circuns-
crita, dependendo de sua “idade”. Podemos
classificar as lesées de cérie de acordo com

sua localizacio e profundidade nos tecidos
dentarios (Figura 12.92).

Face oclusal (fossas e fissuras)
(Figuras 12.91, 12.93 e 12.94)

Cirie que se inicia nas fossas e fissuras das
superficies oclusais do esmalte e se alastra
em forma de cunha até a jungao ameloden-
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Figura 12-89 Radiografia lateral de mandibula mostrando
o dente 47 que migrou para a regito do corpo mandibular
abaixo dos dentes PMIs.

Figura 12-90 Desenho esquemdtico mostrando as cdries de
superficie proximal dos dentes.

Figura 12-91 Desenho esquemdtico mostrando as cdries
oriundas da superficie oclusal dos dentes (fossulas/fissuras).

tindria e tende a aumentar rapidamente na
dentina, sendo vista como uma imagem ra-
diolacida e difusa.

Processo de descalcificagio de uma deter-
minada porcentagem de cilcio e fésforo do
6rgio dental.

T [ Incipiente
M| Moderada
A'| Avancada
S| Severa

Figura 12-92 Desenho esquemdtico mostrando a
classificagdo de cdries segundo a profundidade, considerando
esmalte, dentina e polpa.

o

Figura 12-93 Desenho esquemdtico mostrando a cdrie
odlusal, que terd seu inicio sempre pelas fissuras oclusais.

Face proximal (Figuras 12.90,12.95 e
12.96)

Processo carioso tende a seguir o curso
dos prismas de esmalte convergindo 2 jun-
¢io amelodentindria, produzindo uma ima-
gem radioltcida geralmente na altura dos
pontos de contato. A carie pode-se propagar
rapidamente na dentina.

Superficie radicular (Figuras 12.97 e 12.98)

Inicia-se na jungdo cemento-esmalte, de
aspecto circular e mal definida. Pode ser
confundida com abrasio cervical.

Recorrentes ou secundaria (Figura 12.99)

Desenvolvem-se as margens junto as res-
tauragdes defeituosas. A remogio incomple-
ta dos tecidos cariados demonstra uma 4rea
radiolicida abaixo da restauragio.
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Figura 12-94 Radiografias periapicais e interproximais mostrando diferentes lesdes cariosas oclusais. Como as coroas dos dentes
molares possuem primordialmente o formato de um cubo, e em geral as fissuras mais profundas sio centralizadas, muitas vezes é
diffcil se perceber radiograficamente a lestio de cdrie devido a sobreposicio de tecidos. Assim, primorosas condigoes de avaliagdo sdo
requeridas. As imagens serdo detectadas logo abaixo do esmalte dental como uma imagem radiolcida ténue (quando inicial).

— —\,.f—‘-i:_““
: 49, -
. ( . ([r——<
‘ \ carie k g
~—
Figura 12-95 Desenho esquemdtico mostrando a carie de
superficie inferproximal, que terd seu inicio sempre logo abaixo

do ponto de contato entre os denfes, ou mesmo no ponto de
contato.

Efeito “"Burnout” - Velamento cervical

Fendmeno do aumento de radiolucéncia
da regido cervical.

Apresenta similaridade com as imagens ra-
dioltcidas de caries cervicais e abrasdes. Seu
aspecto radiografico é de formato triangular,

tornando-se gradativamente menos aparen-
te conforme se aproxima da porgdo central
do dente. Claro que fazer o diagnéstico di-
ferencial é importantissimo, muitas vezes
repetindo-se a tomada radiogrifica com di-
ferente angulacio.

Defeitos Adquiridos dos Dentes
Atricao (Figuras 12.103 e 12.104)

Desgaste fisiolégico da estrutura dental.
Perda da substancia dentdria decorrente de
fungio anormal observada nas superficies
incisais e oclusais causando aplainamento
das superficies envolvidas, causado por ran-
ger ou por habito de bruxismo.

Em fungdo da formagdo de dentina secun-
déria, pode induzir o estreitamento e a dimi-
nuigio da cavidade pulpar.
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Figura 12-96 Radiografias periapicais e interproximais mostrando diferentes lesdes cariosas nas superficies interproximais dos
dentes. Devido a morfologia dos prismas de esmalte, em geral essas imagens formam um triéngulo com o vértice apontando para a
dentina. Quando a lesdo se estende para a dentina, em geral teremos duas imagens radiolUcidas triangulares sobrepostas.

Figura 12-97 Desenho esquemdtico mostrando a cdrie de raiz.
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Figura 12-98 Radiografias periapicais mostrando as lesdes cariosas de superficie radicular. Necessariamente as lesdes estardo
acima da crista dssea alveolar, e em geral se apresentam como uma imagem radioldcida em forma de pires, conforme apontam as

setas vermelhas.

)
i)

i
e

r

Figura 12-99 Desenho esquemdtico da cdrie recorrente

ou secunddria (adaptado de Whaites), quando hd cavidade
com material restaurador, muitas vezes radiopacos em termos
de densidade radiogrdfica. Assim, o Gngulo de incidéncia

do feixe de raios-X poderd mascarar tais lesdes, inferferindo
sobremaneira no diagndstico. Hoje as cavidades restauradoras
ndio sdo mais tiio simétricas e com “engenharia” rigorosa, o
que ird dificultar ainda mais esse fato. E importante salientar
que 0 nimero de iatrogenias encontrado em restauraces classe
I1 6 elevado, e correlaciona-se diretamente com a recorréncia
de cdries.

Abrasao (Figuras 12.103 e 12.104)

Desgaste patoldgico da estrutura dentaria
por processos mecinicos como em usudrios de
cachimbo ou de instrumento de sopro ou por
escovas de dentes , com cerdas muito duras.

Erosao

Na maioria dos casos, trata-se de perda de
substancia por erosio do dente causada pela
descalcificagio por reacio quimica ou por
icidos. Ingestio de alimentos 4cidos (laran-
ja, limdo, etc.) e por vomitos cronicos por
bulimia.

Traumas

Nio se deve limitar em radiografar apenas
de uma tnica direcio, mas devemos observar
de diferentes angulos.

Luxacao ou extrusao dentaria (Figuras
12.105 e 12.106)

Na luxacio extrusiva, o dente é deslocado
parcial e axialmente para fora do alvéolo.

Na luxacdo intrusiva, o dente é deslocado
no sentido apical dentro do alvéolo, acom-
panhado por cominugio ou fratura alveolar.

Nas luxagdes laterais, os dentes sio deslo-
cados em diregio vestibular, lingual, mesial
ou distal em relagdo aos adjacentes.

Avulsao

A avulsdo ocorre, quando um dente é des-
locado totalmente para fora do seu alvéolo.

Fratura (Figura 12.107)

Pode envolver o esmalte, a dentina e a pol-
pa (complicada).
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Figura 12-100 Radiografias periapicais e interproximais mostrando a ocorréncia das cdries recorrentes em maior ou menor

proporcdes (setas vermelhas).

Pode também envolver uma porgio da raiz
(fratura corono-radicular), envolvendo ou
nio a polpa dental (complicada e nio com-
plicada).

Nas fraturas radiculares do tergo cervical,
a coroa apresentard mobilidade.

Nas fraturas do ter¢o médio ou apical da
raiz, poderd haver pouca ou nenhuma mo-
bilidade coronaria. Sangramento do sulco
gengival pode ser indicativo de fratura ra-
dicular. Comumente as fraturas radiculares
sdo obliquas ou horizontais. J4 as verticais
sdo mais raras. Fratura é solucio de conti-
nuidade dos tecidos duros provocada por
uma forga sabita.

A fratura corondria pode envolver, apenas,
o esmalte ou o esmalte e a dentina (nio com-

plicada);

Anomalias da Cavidade Pulpar e
Radicular
Constricao e Atresia (Figura 12.10)

Com o aumento da calcificacio do teci-
do pulpar, a cavidade pulpar pode chegar a
desaparecer completamente. E chamada de
fendbmeno da metaplasia.

Nodulo pulpar (Figuras 12.109 e 12.110)

Estruturas mineralizadas localizadas no
interior da cAmara pulpar ou no canal radi-
cular, de aspecto arredondado ou ovoide ou
ainda em forma de agulha.

Esclerose pulpar

Pode-se observar o estreitamento da cavi-
dade pulpar devido a proliferagio da dentina,
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Area cervical
com burnout

Figura 12-101 A. Desenho esquemdtico do efeito “Burnout”. B. Imagem radiogrdfica evidenciando o efeito Burnout cenvical no
dente 11.

Figura 12-102 Radiografias periapicais e interproximais com diferentes efeitos Burnout.
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Figura 12-103 Radiografia periapical mostrando avangado
desgaste das superficies incisais dos dentes anferiores,
compativel com atrigio/abrasdo.

podendo com o tempo obliterar completa-
mente a cimara pulpar e canal radicular. E
mais comum na dentigio de pessoas da me-
lhor idade. Pode surgir prematuramente, de-
vido a um processo patoldgico.

Reabsorgao radicular interna (Figura
12.111)

Idiopética—formas de reabsorcio cuja cau-
sa nio é bem compreendida. Entre as causas
sugeridas estio os processos inflamatérios,
a perda de vitalidade e mudangas vasculares
pulpares, trauma e doengas sistémicas. Pode-
se observar na radiografia como reabsor¢io
na cAmara corondria ou no conduto radicular
de aspecto irregular ou difusa ou, ainda, cir-
cunscrita (Figura 12.112).

Reabsorcao externa (Figura 12.113)

Lesdo assintomdtica que pode ser causada
por processo traumatico, movimentagio or-
todontica, lesdes inflamatérias apicais cro-
nicas e tumores de crescimento e expansio
sio lentos tais como ameloblastoma, cistos
verdadeiros, tumores de células gigantes e
osteofibrosos.

Hipercementose (Figuras 12.115 e
12.116)

Deposigio excessiva de cemento nas raizes
dos dentes caracterizado pelo aumento no
volume das raizes. De etiologia desconhecida,
pode ser ocasionada por perda do dente anta-
gonista, encontrada também em Doenca de
Paget e no hiperpituitarismo ou acromegalia.

Figura 12-104 Corte de radiografia panordmica mostrando severo desgaste das superficies incisais e oclusais de fodos os dentes,

compativel com atrigio/abrasto.
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Figura 12-105 Cortes de radiografia panortimica mostrando a extrusdo de dentes molares, em dreas onde ndo hd o dente
antagonisfa. Assim, sempre que ndo hd oclusdo, existe a possibilidade e fendéncia da extrusio do dente.

Figura 12-106 Radiografia panoréimica mostrando a extrusdo de dentes molares do lado direito. Essa extruso sd fende a evoluir.
Note também a severa perda dssea alveolar.
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Figura 12-107 Fratura radicular no tero médio do dente 11 e fratura corondria do dente 21. Note na imagem ao lado, o realce
para evidenciar a solugdo de continuidade da fratura do dente 11.

Figura 12-108 Dentes 36-37 com atresia da cimara Figura 12-109 Corte de radiografia panordmica mostrando
pulpar. os dentes 46-47 com nédulos de calcificagdo pulpar.
. . notar pequeno aumento do espago do liga-
Doencas do Tecido Periodontal mento periodontal apical. o
(Periapicopatias e Doencas Periodontais) 1, . sctico diterencial
Periodontites Apicais o Periodontite apical cronica (Figura 12.122)
Periodontite apical aguda (Figuras Pontos importantes nos diagndsticos
12.118,12.119 e 12.123) radiograficos

o Algumas vezes apresenta uma imagem
radioltcida, de margens indefinidas na re-
A maioria dos casos nio apresenta imagem gido apical. Muitas vezes nio é possivel ver

radiogréfica. Porém, algumas vezes vamos nenhuma imagem radiogrifica evidente.

Aparéncias radiogréficas
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Figura 12-110 Corte de radiografia panordmica mostrando nédulos de calcificagdo pulpar em forma circular no interior das
cdmaras pulpares. Esses nédulos podem também estar nos condutos radiculares em forma de agulhas.

Figura 12-111 Desenho esquemdtico de reabsorgdo interna no conduto radicular, ocorréncia
mais tipica.
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Figura 12-112 Radiografia panortimica mostrando um dente incluso na regido do tuber maxilar direito com reabsorcdo infera.

R

Figura 12-113 Radiografia periapical da regido de pré-molares e molares esquerdo, mostrando a reabsorcdo externa do dente 37,
que possui tratamento endodontico. Note que hd lesdo periapical difusa.

Granuloma radicular/periodontite na regido apical. As bordas geralmente nio
apical cronica (Figuras 12.124 a sio bem definidas e a porcio central é me-
12.126) nos radioltcida do que em relagio a uma

lesdo cistica.
e Com frequéncia, pode vir acompanhada
® Fornece uma imagem radioldcida, de as- de um discreto halo radiopaco ao redor da
pecto circunscrito arredondado ou oval, lesao.

Aparéncias radiograficas
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Figura 12-114 Radiografia panoréimica mostrando a reabsorg@o externa das raizes dos dentes incisivos centrais. Note que o
paciente possui aparelho orfoddntico fixo instalado nos dentes inferiores, 0 que aventa a possibilidade de também ter usado esse
aparato nos dentes em questo.

Figura 12-115 Radiografia periapical da regido de pré-
molares superior direifo, mostrando ambos os dentes 14 ¢ 15
com hipercementose, sendo mais acentuada no dente 15. Note
que ha aparelho fixo orfoddntico nesses dentes.

Figura 12-116 Radiografia panoréimica mostrando dentes pré-molares com hipercementose. E comum a ocorréncia desse distirbio
nos dentes posteriores. Os dentes 33-43 também estdo afetados no caso da radiografia panordmica.
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Figura 12-119 Desenho esquemdtico do dente e espago
do ligamento periodontal com periodontite apical aguda.
Radioldcida.

Figura 12-117 Radiografia periapical mostrando dentes
pré-molares com hipercementose. £ comum a ocorréncia desse
distirbio nos dentes posteriores.

Figura 12-120 Radiografia periapical mostrando o dente
21 com uma cdrie avangada com comprometimento pulpar
Figura 12-118 Desenho esquemdtico do denfe e espago do 46 com pericementite apical (raiz mesial), provavelmente
ligamento periodontal normal. devido a frauma oclusal. Ha aumento do espago do ligamento
periodontal com perda de detalhe da lémina dura.
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Figura 12-121 Aimagem radiogrdfica mostra a fase inicial
que é o aumento do espaco pericementdrio. Dente 47.

Figura 12-124 Desenho esquemdtico do dente com
imagem periapical radioldcida circunscrita, representando uma
lesdo compativel com granuloma apical.

Figura 12-122 Devido a reabsorcio dssea alveolar (dpice),
muitas vezes apresenta uma imagem radiolicida, de aspecto
difuso, na regido apical. Fase mais avangada, progredindo para
um abscesso periodontal crdnico. Note o curativo na regido
distal da coroa do dente.

A

Figura 12-125 Imagens radiogrdficas de granuloma
apical de diferentes tamanhos, mas ambos, mostram imagens
radioldcidas circunscritas localizadas apicalmente aos dentes.

Figura 12-123 Aimagem radiogrdfica do dente 47 mostra
a fase inicial da pericementite apical aguda. 0 aumento do
espago pericementdrio. Neste caso é evidente a necrose pulpar.
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Figura 12-126 Imagens radiogrdficas de granuloma apical
na raiz mesial do dente 36. Na raiz distal podemos ver a
imagem radioldcida difusa, compativel com abscesso cronico.

Diagnéstico diferencial

e Cisto radicular

Pontos importantes nos diagnésticos

radiograficos

e Em alguns casos, vem acompanhada por
reabsorcio radicular.

Cisto radicular (Figura 12.128)

Aparéncias radiogréficas

e Fornece uma imagem radioldcida cir-
cunscrita, de demarcacio clara, junto ao
peridpice dentério.

® Um halo radiopaco osteogénese reacional
acompanha a imagem radiotransparente
marginal continua 2 lAmina dura alveolar.

Diagnédstico diferencial

o Granuloma radicular

Pontos importantes nos diagnésticos
radiograficos

® A imagem escler6tica marginal pode desa-
parecer devido 2 infecgio.

Osteite condensante/Osteomielite
esclerosante crénica focal (Figura
12.131)

Aparéncias radiograficas

e No foco apical ou em torno do édpice ra-

dicular do dente apresenta uma imagem
radiopaca de demarcacio difusa.

Figura 12-127 Radiografia do dente com imagem
periapical radioldcida circunscrita unilocular (raiz mesial), com
uma borda circundada por uma fina cortical, representando
uma lesdo compativel com cisto radicular apical. Na raiz
distal hd imagem radioldcida difusa, compativel com abscesso
aronico.

Figura 12-128 Radiografia periapical do dente 24 com
imagem periapical radioldcida circunscrita unilocular, com

borda corticalizada, compativel com cisto radicular apical.

Pequena lesto.
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Figura 12-129 Radiografia periapical do dente com

imagem periapical radioltcida circunscrita unilocular, com uma Figura 12-131 Desenho esquemdtico do dente com
borda circundada por uma fina cortical, compativel com leso imagem periapical radioldcida, circundada por imagem
cisfica. Pequena lesdo. radiopaca difusa, com tamanho e infensidade varidveis.

Figura 12-130 Corte de uma radiografia panordmica, Figura 12-132 Corte de uma radiografia panordmica,
evidenciando o dente 22 com imagem periapical radioldcida evidenciando o dente 36 com imagem periapical radioldcida,
circunscrita unilocular, com borda corticada, compativel com circundada por imagem radiopaca difusa em ambos as raizes.

cisto radicular apical. LesGo de tamanho médio.

@ O contorno total da raiz ¢ sempre visivel.  pjagnéstico diferencial
® A osteosclerose aparece devido a hiper-
plasia das trabéculas e, assim, ocorre o
estreitamento e diminuicio da cavidade @ Exostose
medular. e Cementoma verdadeiro

@ Enostose
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Figura 12-133 Corte de uma radiografia panordmica,
evidenciando o dente 36 com imagem periapical radioldcida,
circundada por imagem radiopaca difusa. Note a esclerose
ossea que envolve foda a regido dos dentes contiguos, sendo
inferiormente limitada pelo canal mandibular. O dente em
questdo tem tratamento endoddntico apenas na raiz distal,
onde estd inserido um pino do nicleo protético.

Esmalte
Dentina
| Lamina
/ dura
Polpa 4
—— Cemento
Osso
s, Espaco do
£ ligamento
%I periodontal
Esmalte
Dentina \ . .
\. Lamina
/ dura
Polpa
—— Cemento
Osso i
alveolar

Figura 12-134 Desenho esquemdtico da periodontife
marginal que envolve principalmente a crista Gssea
interdentdria (acima), causando um inicio de reabsorc@io dssea,
evidenciada como um perda de detalhe da lémina dura na
crista Gssea &/ou um “esfumagamento” da crista (abaixo).

Pontos importantes nos diagnosticos

radiograficos

® O dente causador em muitos casos estd
desvitalizado.

Doencas periodontais

Periodontite marginal

Aparéncias radiogréficas

@ A aparéncia radiogrifica da fase inicial é a
atenuagio da crista alveolar.

® Quando a reabsorcio 6ssea avanga, ocorre
a reabsor¢io horizontal do osso alveolar
e produz-se a perda éssea de aspecto tipo
“esfumacamento” .

® Quando se soma a trauma oclusal  reab-
sorgio horizontal, pode progredir para
perda 6ssea do tipo vertical.

Figura 12-135 Radiografia periapical mostrando a
periodontite marginal ou inicio da reabsorc@io ssea da rista
alveolar entre os dentes 26-27, talvez devido ao incorreto
ponto de contato entre os dentes.

Figura 12-136 Radiografia periapical mostrando cristas
dsseas saudaveis.
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Figura 12-137 Radiografia periapical mostrando a
periodontite marginal ou inicio da reabsorcio dssea da crista
alveolar entre os dentes 24-25.

Diagnéstico diferencial

® Trauma oclusal
® Abcesso periodontal
@ Periodontite juvenil

Pontos importantes nos diagndsticos

radiogréficos

o Clinicamente, apresenta a formagio de
bolsas.

@ Quando a periodontite torna-se grave, apa-
recem os movimentos dos dentes, tornando-
se acentuada a drenagem de pus das bolsas.

Periodontite juvenil (Figura 12.138)

Aparéncias radiogréficas

® Mesmo no caso de ndo apresentar sin-
tomas clinicos, em termos radiogrificos
apresenta a reabsorg¢io localizada do osso
alveolar causando defeitos 6sseos irregula-
res e angulares localizados.

® A reabsorcio 6ssea ocorre a partir da cris-
ta alveolar e é acompanhada de aumento
do espaco pericementirio.

® A periodontite juvenil pode também ser
observada no sindrome de Papillon-Le-
fevre.

Diagnéstico diferencial

@ Trauma oclusal
® Abcesso periodontal
@ Periodontite marginal

Pontos importantes nos diagnésticos

radiograficos

® Aparecem eletivamente em mulheres em
torno de 20 anos, sendo o primeiro sinto-
ma a posigio irregular dos dentes.

@ Ocorre principalmente nos primeiros mo-
lares e nos dentes anteriores.

® A caracteristica do sintoma clinico é a for-
macio de bolsa periodontal.

Figura 12-138 Radiografia panoréimica mostrando a periodontite juvenil. Veja as regides entre os dentes 16-17 ¢ 26-27.



DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO - PATOLOGIAS E ANORMALIDADES 379

Trauma oclusal

Aparéncias radiogréficas

e Apresenta um aumento anormal do espa-
co periodontal e a reabsorgio do osso al-
veolar.

@ O osso alveolar de um dos lados, mesial ou
distal, do dente é reabsorvido acentuada-
mente, assim aumenta a radiolucidez.

® Somado 2 reabsorgio 6ssea, podem ser ob-
servadas também a reabsorgao radicular.

Figura 12-139 Radiografia periapical mostrando a
reabsorgdo dssea causada pelo trauma oclusal dos dentes
26-27.
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Diagnéstico diferencial

® Periodontite marginal
@ Periodontite juvenil
® Abcesso periodontal

Pontos importantes nos diagnésticos

radiogréficos

® Aparecem eletivamente em mulheres em
torno de 20 anos, sendo o primeiro sinto-
ma a posi¢io irregular dos dentes.

o Ocorre principalmente nos primeiros mo-
lares e nos dentes anteriores.

® A caracteristica do sintoma clinico é a for-
magio de bolsa periodontal.

e Como causas do trauma oclusal existem
o contato precoce dos dentes antagonis-
tas, aparelho protético ou material res-
taurador inadequado e, ainda, inclinagdo
do dente.

® O trauma oclusal, por principio, aparece
apenas em um ou em alguns dentes.

Periodontite
Aparéncias radiogréficas
® As aparéncias radiograficas da fase inicial

sdo o aumento do espaco periodontal e a
interrup¢io da lamina dura alveolar.

Figura 12-140 Desenho esquemdtico da periodontife (@ esquerda). Note que a raiz do lado esquerdo apresenta solugdo de
continuidade da lamina dura no dpice (IGmina dura rompida). E a direita uma radiografia com discreto aumento do espago do
ligamento periodontal no dpice da raiz distal do dente 37, além da perda de detalhe da lamina dura apical.
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Figura 12-141 Radiografia periapical mostrando o
aumento da ldmina dura do dente 15 ¢ perda de defalhe da
[Gmina dura na regido apical.

Diagnéstico diferencial

® Periodontite marginal
@ Periodontite juvenil
® Trauma oclusal

® Abcesso periodontal

Pontos importantes nos diagndsticos

radiograficos

© Tanto na maxila como na mandibula, apa-
recem eletivamente nos incisivos € nos
primeiros molares.

Reabsorcéao horizontal (Figuras 12-143 a
12-146)
Aparéncias radiogréficas

Reabsor¢io éssea em toda a extensio da
crista alveolar frente a um processo inflama-
tério, generalizado. Pode ocorrer somente
em uma crista éssea.

Na condi¢gio de normalidade a altura da
crista 6ssea alveolar é em torno de 1-3mm,
sendo muito varidvel é claro. Cremos que na
média, distincia seja de 2,0 mm do cume da
crista 6ssea a uma linha imagindria que liga as
juncdes amelocementarias dos dentes conti-
guos (veja acima a figura superior). Assim,
quando essa altura é maior do que 2-3mm
teremos a reabsorcio da crista 6ssea alveo-
lar, que pode ser horizontal, quando temos
um paralelismo do cume da crista 6ssea com
a linha imagindria que liga as jun¢des amelo-
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Figura 12-142 Desenho esquemdtico da reabsorciio
dssea da crista alveolar (acima a condicto de normalidade),
horizontal (a0 meio) e vertical ou angular (abaixo).

cementdrias (veja acima a figura do meio).
E ainda, poderi a reabsorgio ser vertical ou
angular, quando forma-se um angulo entre
a linha imagindria que liga as jun¢des amelo-
cementdrias e o cume da crista Gssea (veja aci-
ma a figura inferior). Em geral a reabsorcio
vertical é mais severa e de dificil resolugao.

Reabsorcao vertical (Figuras 12-147 a
12-150)

Aparéncias radiogréficas

® Quando a fase da doenca avanga, observa-
se a reabsorcio vertical acentuada do osso
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Figura 12-143 Radiografia periapical mostrando a
reabsorgdo dssea horizontal como evidenciado pelas linhas azuis,
paralelas entre si. Cristas Gsseas entre os dentes 24-25-26.

Figura 12-145 Radiografias periapicais mostrando a
reabsorcdo horizontal como evidenciado pelo paralelismo das
Figura 12-144 Radiografia periapical mostrando a linhas azuis. Cristas Gsseas entre os dentes 41-31-32 (Rad.
reabsorcdo horizontal entre os dentes 42-43. No corte acima) e 42-43 (Rad. abaixo).

radiogrdfico panorGimico vemos a reabsorcio horizontal nos

dentes presentes, exceto no dente 31, que apresenta reabsorcio

vertical e estd condenado.
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Figura 12-146 Radiografia panorémica evidenciando em azul a altura da rista dssea alveolar nas duas arcadas. Assim, & possivel
vermos a reabsorgdo horizontal generalizada.

Figura 12-147 Radiografia periapical mostrando a Figura 12-148 Radiografia periapical mostrando a
reabsorcdo Gssea vertical ou angular, como evidenciado pelas reabsorcdo Gssea vertical ou angular, como evidenciado pelas
linhas azuis, anguladas entre si. Cristas dsseas entre os dentes linhas azuis, anguladas entre si. Cristas Gsseas entre os dentes
13-14. 35-36.

alveolar e a formagio da bolsa inferior da Doencas inflamatérias

margem 6ssea (infradssea). maxilomandibulares
@ Verticalizagio da reabsorgio 6ssea em sen- -
Osteomielites

tido apical, com desmineralizagio dssea
irregulares e anguladas. ® Osteomielite aguda

" ; ; Aparéncias radiogréficas (Figura 12.152)
Lesoes Maxilomandibulares

® Apresenta uma imagem radiolacida, mal
delimitadas de demarcacio difusa e irregu-
lar com aspecto de roido de traca.
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Figura 12-149 Radiografia periapical mostrando a
reabsorcdo Gssea vertical ou angular, como evidenciado pelas
linhas azuis, anguladas entre si. Cristas Gsseas entre os dentes
11-21.

Figura 12-151 Corte de radiografia panordmica mostrando
a reabsorcdo ossea vertical ou angular, como evidenciado pelas
linhas azuis, anguladas entre si. Cristas Gsseas entre os dentes
35-37. Had evidente problema oclusal, causado principalmente
pela perda do dente 36, o que resultou na mesioangulagdo do
dente 37.

Figura 12-150 Corte de radiografia periapical panorémica mostrando a reabsorgdo dssea vertical ou angular nos dentes pilares da

prétese fixa do lado direito da mandibula. Dentes 44-45-48.

Diagnéstico diferencial

e Osteossarcoma (tipo osteolitico)

Pontos importantes nos diagnésticos

radiogréficos

® A aparéncia caracteriza-se por apresentar
a osteoclasia descontinua e no meio deixar
0sso normal.

@ A lesio se desenvolve pela maxila/mandi-
bula no sentido antero-posterior.

Osteomielite crénica

Aparéncias radiograficas

® Apresenta uma imagem radiopaca, de de-
marcacio difusa e irregular.

Diagnésticos diferenciais

o Displasia 6ssea fibrosa
@ Doenca de Paget
® Osteossarcoma (tipo osteoblastico)
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Figura 12-152 Corte de radiografia panorémica mostrando
um caso de oslteomielite aguda na mandibula. Note a imagem
mal definida em algumas partes (mesial e distal), e o aspecto
de roido de traca do lado direito). Esse aspecto também pode
ser vista na imagem ao lado.

Pontos importantes nos diagnésticos

radiograficos

e O limite entre o0s 0ssos esponjoso e corti-
cal torna-se difuso.

e Hi casos em que a morfologia éssea se
modifica devido a abaulamento das cor-
ticais.

Osteomielite com Periostite proliferativa
(Garre) (Figura 12.154)
Aparéncias radiogréficas

Hiperplasia periostal em forma de lamelas
conceéntricas paralelas as outras aspecto “em

casca de cebola” formadas pelas linhas radio-
pacas e radioltcidas.

Figura 12-153 Radiografia oclusal parcial de mandibula,
mostrando imagens radioldcidas e radiopacas da osteomielite
cronica.

Pontos importantes nos diagnésticos

radiogréficos

@ Maior frequéncia na regido de pré-molares
e molares inferiores.

@ Ocorre em jovens

Osteomielite por radiacao

@ Osteorradionecrose

Aparéncias radiograficas

® Apresenta uma imagem radiolucida, de
margem indefinida, difusa com aspecto de
roido de traga.

e Comumente acompanhado de sequestro
dsseo.

Diagnéstico diferencial

o Osteomielite aguda

® Osteossarcoma (tipo osteolitico)
Pontos importantes nos diagnésticos
radiogréficos

@ Possui o histérico de radioterapia.
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Figura 12-154 Desenho esquemdtico da principal
caracteristica com periostite proliferativa. Abaixo vemos uma
radiografia periapical de um caso com periostite proliferativa.
Nesse fipo de imagem é possivel vermos apenas uma imagem
radiolicida irregular. Em geral a radiolucidez ndo & grande
devido ao aspecto proliferativo de peridsteo da leso.

Figura 12-155 Imagem tomogrdfica mostrando imagens
radiolicidas e radiopacas (em maior quantidade) da
osteomielite cronica.

Figura 12-156 Radiografia PA mostrando imagens
radioldcidas do lado esquerdo da mandibula de um caso de
osteomielite com periostite proliferativa.

Figura 12-157 Corte de radiografia panorGmica mostrando
no corpo mandibular do lado esquerdo uma imagem
radioldcida, iregular e uma imagem radiopaca dentro da
lesio, caracterizando um sequestro Gsseo. Note que em diregdio
& cortical inferior mandibular a imagem se caracteriza pela
forma de roido de traca.

® A caracteristica clinica é de ser acompa-
nhada de dores fortes.

e Aparecem eletivamente na mandibula.

® Osteonecrose (Figuras 12.158 e 12.159).

Aparéncias radiograficas
Semelhante as lesdes causadas por radia-
¢io, relaciona-se ao uso de bifosfonatos.
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Figura 12-158 Radiografia panorémica mostrando imagens radioltcidas/radiopacas irregulares no rebordo alveolar,

caracterizando necrose Gssea.

Figura 12-159 Corte de radiografia panorémica de um
caso de osteonecrose subclinica, devido ao uso do bisfosfonado
2olendronato. Note o espessamento da IGmina dura dos dentes
mandibulares.

Pontos importantes nos diagndsticos
radiograficos

Lesdo tipica que ocorre em alvéolo, de
dificil cicatrizacdo apds avulsio dentdria ou
pés-cirdrgico.

Cistos que se Desenvolvem na Regiao
Maxilomandibular
Cistos odontogénicos

Os dentes surgem na cavidade oral atra-
vés de um processo chamado odontogéne-
se. Anterior ao final desse processo, ambas

as laminas dentais primdrias e secunddrias
desaparecem. Alguns remanescentes dessas
células embriondrias podem dar origem a le-
sdes benignas e malignas em algum estdgio
da vida.

Um verdadeiro cisto mandibular seré for-
mado quando fatores de desenvolvimento
ou inflamatério estimularem a proliferagio
de células epiteliais ao redor do dente. Como
estas células crescem, as células centrais fi-
cam sem nutrientes do tecido conjuntivo ad-
jacente e assim torna-se necrético. Depois,
uma cavidade forrada de epitélio é formada.
Surge o cisto.

Devemos acreditar que nio se deve esperar
um diagnéstico especifico somente com a
imagem radiografia ou outra. Mas, com cer-
teza essas imagens podem auxiliar no diag-
néstico diferencial, desse modo ajudando a
guiar o tratamento do paciente.

Cisto inflamatorio

Cisto radicular (Figuras 12.160 e

12.161)

Aparéncias radiogréficas

o Area radiolicida periapical, circunscrita,
envolvida por um halo radiopaco, o qual
representa osteogénese reacional.

e Em torno da radiolucéncia acompanha
uma imagem esclerética marginal conti-
nua 2 limina dura alveolar.
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e Pode atingir grandes proporcoes
® Pode causar deslocamento dos dentes

Diagnéstico diferencial

o Granuloma radicular

Pontos importantes nos diagndsticos

radiogréficos

® A imagem escler6tica marginal desaparece
com a infecgio

Cisto radicular lateral (Figura 12.162)
Aparéncias radiogréficas

® Apresenta-se lateralmente 2 raiz do dente.
@ Pode ser originiria de uma reagio inflama-

téria do periodonto por degeneragio de
células claras da lamina dental.

Pontos importantes nos diagndsticos

radiogréficos

o Local mais frequente no nivel dos pré-mo-
lares inferiores em tergo médio.

Cisto residual (Figura 12.163)
Aparéncias radiograficas
o Area radioltcida , circunscrita, unilocular

envolvida por um halo radiopaco localiza-
do numa regido edéntula.

Figura 12-160 Corte de radiografia panortimica mostrando
imagem radioldcida circunscrita corticada, unilocular com
epicentro no dpice da raiz do dente 34, compativel com cisfo
radicular.

Figura 12-161 Rodiografia periapical mostrando imagem
radioldcida circunscrita corticada, unilocular com epicentro no
apice da raiz do dente 22. Apesar de abranger o dente 21,
podemos notar no mesmo o espaco do ligamento periodontal
apical, o que descarta seu envolvimento com a lesto.

Figura 12-162 (orte de radiografia panorGmica mostrando
imagem radiolcida circunscrita corticada, unilocular com
epicentro lateral ao dpice da raiz do dente 34.
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Figura 12-163 (orte de radiografia panorGmica mostrando
imagem radiolicida circunscrita corticalizada, unilocular

na regido anterior da maxila desdentada, com solugdo de
continuidade da borda corticada junto d crista Gssea do rebordo
alveolar. O dente foi extraido.

Pontos importantes nos diagndsticos

radiogréficos

® Permanece no interior do 0sso apés exo-
dontia do dente causador, sem os cuida-
dos necessarios de enucleagio do cisto
radicular

Cisto paradentario (Figuras 12.164 e
12.165)

Corte de radiografia panorimica mostran-
do imagem radiolicida circunscrita corti-
cada, unilocular com epicentro a coroa do
dente 48. A regido mais susceptivel para ex-
pansio da lesdo é o ramo mandibular A distal,

j4 que 2 mesial estd o dente 47.

Aparéncias radiograficas

@ De radiolucéncia unilocular, de demarca-
¢io bem definida na juncio. A ameloce-
mentaria na por¢io distal do molar par-
cialmente irrompido.

Diagnéstico diferencial

o Cisto radicular e lateral

Pontos importantes nos diagnésticos
radiogréficos

@ Regiio do trigono retromolar.
® Dentes com pericoronarite recorrente.

Figura 12-164 Corte de radiografia panormica mostrando
imagem radioldcida circunscrita corticalizada, unilocular com
epicentro  coroa do dente 48. A regido mais susceptivel para
expansdo da lesdo é o ramo mandibular a distal, jd que @
mesial estd o dente 47.

Figura 12-165 Corte de radiografia panorGmica mostrando
imagem radioldcida circunscrita corticalizada, unilocular com
epicentro @ coroa do dente 38. A imagem cistica tem quase o
mesmo tamanho da coroa dental. Cisto paradentdrio.
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Figura 12-166 Radiografia periapical e desenho
esquemdtico do cisfo folicular, dentigero.

Cistos de Desenvolvimento

Cisto dentigero (folicular) (Figuras 12-166

a 12-167)

Aparéncias radiogréficas

e Apresenta radiolucéncia tipo circular, de
demarcacio bem definida, envolvendo a
regido corondria de dente nio irrompido.

e Em torno da cavidade cistica apresenta
imagem esclerética marginal inserindo no
limite amelocementirio.

Diagnéstico diferencial

e Cisto de erupgio
® Ameloblastoma unicistico
e Tumor odontogénico queratocistico

Figura 12-167 Radiografia oclusal de um cisto folicular,
dentigero mandibular deslocando totalmente o dente.

Pontos importantes nos diagndsticos

radiograficos

® Ha4 casos em que apresenta a expansio do
osso cortical vestibular.

o Os pontos de elei¢io sio os terceiros mo-
lares inferiores e os caninos superiores.

Cisto de erupcao (Figuras 12-169 a 12-171)

Aparéncias radiograficas (Figura 12-168)

@ Apresenta uma radiolucéncia tipo circular,
de demarcagio bem definida, incluindo a
regiio coroniria do dente nio irrompido.

Diagnésticos diferenciais

o Cisto dentigero
® Aumento do didmetro do foliculo dentirio

Pontos importantes nos diagnésticos

radiograficos

® O dente causador possui raiz incompleta

o E considerado anormal quando a largura da
diastema corondria atinge mais de 2,5mm

@ Pode ser chamado também de hematoma
eruptivo ou de erupgio.

Cisto gengival de recém-nascido
Aparéncias radiogréficas
o Pipulas esbranquigadas de 1 a2 3 mm

@ Rebordoalveolar de 80% dos recém-nascidos,
ndo é comum radiografar recém-nascidos

Pontos importantes nos diagndsticos

radiograficos

® Muito comum

® Remanescente da [Amina dentdiria; restos
de Serres (acimulo de queratina)
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Figura 12-168 Aspecto tomogrdfico e radiografia
panortmica do Cisto de erupcdo. Note que o dente 45 tem
somente 1/3 de raiz formado.

Figura 12-169 Desenho esquemdtico e corte de radiografia panor@imica mostrando um cisto de erupgdo no denfe 18.
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Figura 12-170 Radiografia periapical mostrando um cisto
de erupco no dente 23. Considere também, que em geral o
capuz corondrio dos dentes caninos séo maiores do que dos
outros dentes, principalmente devido & sua anatomia, ou seja,
a sua clspide pontiaguda.

o Involucio espontinea
® Raramente vista apds trés anos de idade

Cisto gengival do adulto

Aparéncias radiogréficas

e Sem alteragio radiogrifica ou pequena
erosio Gssea superficial

o Forma extradssea do cisto periodontal la-
teral

Cisto periodontal lateral

Aparéncias radiograficas (Figuras 12-172
e 12.173)

o Imagem radiolicida de aspecto cistico
junto a parede lateral da raiz.

® Tamanho pequeno, menos de 1 cm.

@ Dentes adjacentes deslocados.

Diagnéstico diferencial

o Cisto inflamatério lateral

Pontos importantes nos diagndsticos

radiogréaficos

® Ocorre lateralmente a raiz dentdria com
vitalidade na regido dos caninos e pré-mo-
lares inferiores

@ Em relagio com o ligamento periodontal

Figura 12-171 Radiografia panorémica mostrando possiveis quatro cistos de erupcdo nos dentes 3% molares. Muitas vezes a
prépria erupcdo dental rompe a cdpsula e o cisto perde seu potencial de crescimento, e o dente irrompe normalmente.
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Cisto botrioide
Aparéncias radiogréficas
® Padrio multilocular

® Variante policistico do cisto periodontal
lateral

Diagnéstico diferencial
o Cisto periodontal lateral

Figura 12-172 Corte de radiografia panoréimica mostrando
um disto de periodontal lateral no dente 34 (mesial).

Pontos importantes nos diagndsticos

radiograficos

® Variante policistico do cisto periodontal
lateral

o Transformagio cistica de multiplas ilhas de
restos da limina dentdria

Cisto odontogénico glandular
Aparéncias radiogréficas

@ Unicistico ou multicistico

Pontos importantes nos diagndsticos

radiograficos

® Regido anterior, maior frequéncia na man-
dibula

o Bastante agressivo

® Ultrapassa a linha média

Cistos nao odontogénicos

Cisto do canal nasopalatino (do canal
incisivo)

Aparéncias radiogréficas (Figuras 12-174
e 12-175)

® Na regiio entre o dpice radicular dos inci-
sivos centrais superiores até a face palatal,
apresenta uma radiolucéncia circular ou
eliptica, de demarcacio bem definida.

Figura 12-173 Corte de radiografia panoréimica mostrando
um disto de periodontal lateral entre os dentes 43-44. Note
que o espago do ligamento periodontal do dente 44 estd
infacto. Assim, o envolvimento da lesdo é com o dente 43, mas
desloca o dente 44.

Figura 12-174 Radiografia oclusal mostrando uma imagem
radioldcida circunscrita, unilocular, corticada, centralizada ao
palato, compativel com cisto do canal incisivo. Note que a lesdo
possui um aspecto de gota, com o vértice para a fossa incisiva.
Ainda ndo hd deslocamento de dentes.
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® Pode apresentar formato de coragio quando
hé sobreposi¢io da espinha nasal anterior

Diagnéstico diferencial

e Cisto radicular

Pontos importantes nos diagndsticos

radiogréficos

® Em certos casos, quando o cisto cresce, pode
afastar as raizes dos dentes proximais.

B4

Figura 12-175 Radiografia oclusal mostrando uma imagem
radioldcida circunscrita, unilocular, corficada, centralizada

ao palato, compativel com cisto do canal incisivo. Ja hd
deslocamento de dentes.

Figura 12-176 Desenho esquemdtico do cisto nasolabial na
regido anterior da maxila, préximo d asa do nariz.

® Quando o cisto é infeccionado, pode apre-
sentar perda do halo radiopaco.

Cisto nasolabial (nasoalveolar) (Figuras

12-176 e 12-1717)

Aparéncias radiogréficas

@ Elevacio da asa do nariz

® Nio apresenta imagem radiografica, pois
nio ocorre no tecido ésseo. Pode ser ob-
servado em exames de ressonincia magné-
tica e tomografia.

Pontos importantes nos diagnésticos

radiograficos

o Cisto de tecido mole na regiio do sulco
nasolabial, sob asa do nariz.

® Comum na 4* e 5* décadas de vida

Cistos dos maxilares de origem nao

epitelial

Cisto 0sseo simples (hemorragico, lesao

traumatica da mandibula)

Aparéncias radiograficas (Figura 12-178)

@ Apresenta uma radiolucéncia, de margem
delimitada, de aspecto saca-bocado a qual se

insinua entre as raizes dos dentes da regiio.
o Corticais 6sseas preservadas

Figura 12-177 Imagem tomogrdfica do cisto nasolabial na
regido anterior do maxila esquerda. Estd localizado em tecido
mole, abaixo da asa do nariz.
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Figura 12-178 Radiografia periapical mostrando imagem
radioldcida circunscrita, recortando as raizes dentdrias e
corticada. £ compativel com cisto dsseo simples. Na histéria
clinica deve haver citago de trauma.

Diagnéstico diferencial

o Cavidade 6ssea estitica
e Cisto residual
o Ameloblastoma

Pontos importantes nos diagnésticos

radiogréficos

@ Maior preferéncia pela mandibula, e pelo
sexo masculino,

o Entre a primeira e segunda décadas de vida

e Em muitos casos, possui o histérico de
trauma externo

Cisto 6sseo aneurismatico

Aparéncias radiograficas

® Apresenta uma radiolucéncia multilocular,
de demarcagio bem definida.

® Quando o cisto torna-se maior, 0 0sso se

expande e passa a apresentar uma aparén-
cia de balio.

Diagnésticos diferenciais

© Ameloblastoma

e Hemangioma

® Mixoma odontogénico

® Granuloma de célula gigante

Pontos importantes nos diagnosticos

radiogréficos

e A idrea de eleigio na mandibula, regido
posterior, em geral unilateral

® M4 oclusio, mobilidade e migracio dentaria.

Va

Figura 12-179 Radiografias periapicais mostrando

imagem radioldcida circunscrita, recortando as raizes dentdrias,
multilocular e bem delimitada, envolvendo a regiio anterior até
primeiro molar inferior. £ compativel com cisto dsseo simples.

Defeito 0sseo de desenvolvimento da

mandibula (Figura 12-180)

Aparéncias radiograficas (Figura 12-181)

® Apresenta uma radiolucéncia eliptica, ou
esférica de demarcagio bem definida, de
aspecto cistico, préximo ao angulo da
mandibula e baixo do canal da mandibula
na regido da févea submandibular.

Diagnéstico diferencial

o Cisto residual
® Tumor odontogénico queratocistico

Pontos importantes nos diagnésticos

radiogréficos

o Clinicamente é assintomatica, sendo desco-
berta casualmente num exame radiografico.

o E uma depressio 6ssea da regiio do lado
lingual da mandibula e, em muitos casos,
as glindulas salivares aparecem invaginado
nessa depressio.

Tumores que se Desenvolvem na
Regiao Maxilomandibular

Classificagio de Tumores da Organizagio
Mundial da Satde — de 1992 e a atual de 2005
(Tabelas 12.1 e 12.2).

Tumores odontogénicos benignos
Constituicao: epitélio odontogénico
com estroma fibroso e maduro sem
ectomesénquima odontogénico



DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO - PATOLOGIAS E ANORMALIDADES 395

Tabela 12-1 Classificaciio da Organizaciio Mundial de Saude para os tumores

odontogénicos (1992)

Benigno
* Epitélio odonfogénico sem ectomesenquima odontogénico
— Ameloblastoma, tumor odontogénico escamoso, tumor odontogénico epitelial calcificante (Pindborg tumor), tumor
odontogénico de células claras
* Epitélio odonfogénico sem ectomesenguima odontogénico, com ou sem formagdo de tecido duro dental
— Fibroma amelobldstico, fibrodentinoma amelobldstico (dentinoma) e fibro-odontoma amelobldstico, odontoameloblastoma,
tumor odontogénico adenomatoide, cisto odontogénico calcificante odontogénico, odontoma complexo, odontoma composto
* Ectomesenquima odontogénico com ou sem epitélio odonfogénico incluso
— Fibroma odontogénico, mixoma (mixoma odontogénico, mixofibroma), cementoblastoma benigno (cementoblasfoma,
(ementoma verdadeiro)

Neoplasmas e outras lesoes dsseas
* Neoplasmas osteogénicos
— Cemento-ossificante fibroma (fibroma cementificante, fibroma ossificante)
e Lesdes Gsseas ndo neopldsicas
— Displasia fibrosa, maxila e mandibula
— Displasia cemento-0ssea
— Displasia periapical cementificante (displasia fibrosa periapical), displasia cemento-Gssea (cementoma gigantiforme,
cementomas familiares mdltiplos), outras displasia cemento-Gsseas
— Querubismo (doenca cistica familiar multilocular dos maxilares e mandibula)
— Granuloma central de células gigantes
— (isto 6sseo aneurismdtico
— (isfo Gsseo solitdrio (fraumdtico, simples, hemorrdgico)
e (Qutros fumores
— Tumor melandtico neuroectodérmico da infancia

Maligno
e (arcinoma odontogénico
— Ameloblastoma maligno, carcinoma primdrio intradsseo, variantes malignas de outros tumores epiteliais odontogénicos,
mudangas malignas nos cisfos odontogénicos
* Sarcomas odonfogénico
— Fibrosarcoma amelobldstico (sarcoma amelobldstico), fibrodentinosarcoma amelobldstico e fibro-odontosarcoma amelobldstico
* (arcinosarcoma odontogénico

Tabela 12-2 Classificactio histologica da Organizacio Mundial de Saude (WHO)

de tumores odontogénicos (2005) — neoplasias relacionadas com os érgiios
odontogénicos e demais tumores

Tumores benignos — tumores que sdo constituidos de epitélios odontogénicos, acompanhados de
estroma fibroso maduro e sem ectomesénquima odontogénico

* Ameloblastoma, tipo solido/fipo policistico

e Ameloblastoma, fipo extradssea/fipo periférico

e Ameloblastoma, tipo desmoide

* Ameloblastoma, fipo unicistico

* Tumor odontogénico de célula escamosa (Tumor odontogénico escamoso)

* Tumor odontogénico epitelial calcificante

e Tumor odontogénico adenomatoide

* Tumor odontogénico queratocistico
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Tabela 12-2 Classificacto histoldgica da Organizacdo Mundial de Saude (WHO)

de tumores odontogénicos (2005) — neoplasias relacionadas com os drgiios
odontogénicos e demais tumores (cont.)

Tumor constituido de epitélio odontogénico com ectomesénquima odontogénico e acompanhado ov néio
de formaciio de tecido duro

* Fibroma amelobldsfico

* Fibrodentinoma amelobldstico, fibro-odonfoma amelobldstico

* (Odontoameloblastoma

* (Odontoma (tipo complexo, tipo composto)

* Tumor odontogénico isfico calcificante

* Tumor dentinogénico de células fantasmas

Tumor constitvido de mesénquima ou ectomesénquima odontogénico, acompanhado ou néio de epitélio
odontogénico

* Fibroma odonfogénico

* [ixoma odontogénico/mixofibroma odontogénico

* (ementoblastoma

Patologias relacionadas aos ossos
* Fibroma osfeobldstico

* Displasia fibrosa

* Displasia dssea

* lestio central de células gigantes

* Querubismo

e (isto dsseo aneurismdtico

e (isto Gsseo simples

* Doenga de Paget

Tumores malignos

Carcinomas odontogénico

e Ameloblastoma metastdtico (maligno)

e (arcinoma amelobldstico — tipo primdrio

e Carcinoma amelobldstico — tipo secunddrio (indiferenciado), periférico

e (Carcinoma de célula escamosa intradssea — tipo solido

e Carcinoma de célula escamosa infradsseo primdrio que s origina do tumor odontogénico queratocistico
e Carcinoma de célula escamosa infradsseo primdrio que se origina do cisto odontogénico

e (arcinoma odontogénico de célula clara

* (arcinoma odontogénico de célula fantasma

Sarcomas odontogénico

e Fibrossarcoma amelobldstico

* Fibrodentinossarcoma amelobldstico
e Fibrodontossarcoma amelobldstico

Outros tumores

Tumor melanético nevroectodérmico da infiinda
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Figura 12-180 Desenho esquemdtico do defeito dsseo de
desenvolvimento, localizado abaixo do canal da mandibula.

Figura 12-181 Corte de radiografia panorGimica mostra
imagem radioldcida circunscrita, e corticalizada, entio
aspecto cisfico. Em geral estd localizada abaixo do canal da
mandibula. E compativel com cisto Gsseo de desenvolvimento
da mandibula.

Ameloblastoma (Figura 12.182)

Aparéncias radiogréficas (Figura 12.183 e
12.184)

e Apresenta a radiolucéncia multilocular ou
unilocular de demarcacio bem definida.

® A margem da 4rea apresenta aspecto saca-
bocado e possui na parte interna septos em
forma de arco. E comum reabsor¢io radi-
cular. 80% ocorre na mandibula, maioria
na regido posterior

Diagnéstico diferencial

e Tumor odontogénico queratocistico — mi-
xoma odontogénico
e Cisto dentigero (quando unilocular)

Figura 12-182 Desenho esquemdtico do ameloblastoma e
sua localizaco.

Figura 12-183 Corte de radiografia panordmica mostrando
imagem radioldcida circunscrita que envolve dois dentes (47

¢ 48 em formago), deslocando-os. Isso mostra expansto da
lesdio. Neste caso a imagem mostra uma drea mais radioldcida,
no centro da lesdo, mostrando seu aspecto multilocular. E
compativel com ameloblastoma.

Pontos importantes nos diagnésticos

radiogréficos

® Quando a lesio possui uma imagem multi-
locular, pode apresentar a aparéncia de bo-
lhas de sabdo ou aspecto de favos de mel.
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Figura 12-184 Desenho esquemdtico do ameloblastoma
com aparéncia de “bolhas de sabdo” e imagem tomogrdfica.

e Em muitos casos vem acompanhado da
expansio do osso cortical

Ameloblastoma Folicular

Caso clinico (Cortesia CEMA) (Figura
12.185a 12.187)

Paciente do sexo feminino, 45 anos de ida-
de, leucodérmica, relatou j4 ter realizado duas
intervengdes cirtrgicas de ameloblastoma in-
tradsseo na mandibula do lado esquerdo. O
exame clinico revelou aumento volumétrico
assintomdtico, bem definido, de consistén-
cia fibrosa, na regiio submandibular, supra e
infra-hiéidea e no assoalho da cavidade bu-
cal do lado esquerdo. No exame radiografico
panordmico nio havia imagem radiogrifica
digna de nota, exceto um degrau em angulo/
base da mandibula do lado esquerdo.

Tumor epitelial odontogénico

calcificante

Aparéncias radiogréficas

e Localmente invasivo. Pode-se apresentar
uni ou multilocular, com 4reas radiopacas
e radioltcidas.

e Em muitos casos, vem acompanhado de
dente nio irrompido

Diagnéstico diferencial

® Ameloblastoma

@ carcinoma intradsseo

e Tumor odontogénico adenomatoide
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Figura 12-185 Corte de radiografia panordmica mostrando
imagem da regido posterior mandibular, desdentada.

Figura 12-186 0 exame tomogrdfico revelou presenga de
imagem hiperatenuada, bem definida, medindo 5,5 x 5,6

x 6,8 cm, com densidades compativeis com tecido fibroso e
apresentando, no seu interior, imagens hipoatenuadas de
tomanhos e formas variadas, de densidades sugestivas de
cavidades cisficas (cortesia Dr. Celso Martinelli).

Pontos importantes nos diagndsticos

radiograficos

e A imagem calcificada nio aparece enquan-
to a calcificagio no interior da lesio nio
for acentuada.



DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO - PATOLOGIAS E ANORMALIDADES 399

Figura 12-187 Os corfes paraxiais revelaram auséncia da leso intradssea, confirmando os achados da radiografia panoramica.
No exame histopatolégico mostrou formacdes nodulares que se apresentavam envolvidas por um estroma de tecido conjuntivo
fibroso. O Ameloblastoma periférico (extra-Gsseo) & um dos trés tipos de ameloblastoma e ocorre em cerca de 1% dos casos. O exame
histopatoldgico concluiu o exame como: Ameloblastoma Folicular (cortesia Dr. Celso Martinelli).

e Regido de eleigio estd na regiio dos cani-
nos superiores e regiio dos pré-molares/
molares inferiores

Tumor odontogénico adenomatoide
(Figura 12.189)

Aparéncias radiogréficas (Figura 12.188)

o Em muitos casos, dentro da radiolucéncia
multilocular, apresenta uma imagem ra-
diopaca.

o Pode também apresentar uma radiolucén-
cia unilocular.

e Em muitos casos, pode estar associado
com dente nio irrompido (tipo folicular)

Diagnéstico diferencial

® Ameloblastoma

o Cisto dentigero

e Tumor epitelial odontogénico calcificante

Pontos importantes nos diagndsticos

radiograficos

@ Radiolucéncia unilocular em torno da coroa
ou junto a raiz de dente nio irrompido.

@ Pode causar deslocamento dos dentes.

e Pode apresentar focos de calcificagio den-
tro da drea radiolicida.

Tumor odontogénico queratocistico

Aparéncias radiogréficas

(Figura 12.190)
Apresenta revestimento de epitélio pavi-

mentosos paraqueratinizado.

e Agressivo por ser infiltrativo.

o Segunda e terceira décadas de vida.

® Maior incidéncia na mandibula e predile-
¢do na regido do angulo.

o Tende a se estender anterior e posterior-
mente na mandibula.

Diagnastico diferencial
o Diagnéstico histopatolégico
® Ameloblastoma
e Cisto dentigero
e Cisto radicular
e Cisto periodontal lateral
Multiplos queratocistos estio presentes
na sindrome do carcinoma nevoide de célu-

las basais (Cisto de Gorlin)
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Figura 12-188 (orte de radiografia panordmica especial mostrando uma leso radioldcida com focos calcificados, ou seja uma

les@o mista, envolvendo o dente 23 incluso.

Figura 12-189 Desenho esquemdtico do tumor
odontogénico adenomatoide.

Pontos importantes nos diagnésticos
radiograficos (Figura 12.191 a 12.195)

e Pode apresentar 4rea radioltcida ovoi-
de ou circular unilocular. Por vezes pode
apresentar multilocular.

® Deslocam os dentes mas raramente reab-
sorvem as raizes.

e Causa perfuragio da cortical.

e A margem do cisto caracteriza-se por apre-
sentar aspecto saca-bocado.

Figura 12-190 Corte de radiografia panorGmica mostrando
leso radioldcida circunscrita multilocular, no ramo mandibular,
envolvendo o dente 48 em formaggo.

® A expansido 6ssea no sentido lingual-vesti-
bular nio ocorre na maioria dos casos.

Tumor odontogénico escamoso

Aparéncias radiogréficas

® Transformacio neoplisica de restos da la-
mina dentdria ou restos epiteliais de Ma-
lassez.

o Ligamento periodontal de um dente ir-
rompido.

o Incisivos e caninos superiores
Molares inferiores

o Caracteristica hamartomatoso.
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Figura 12-191 Radiografia lateral de mandibula
mostrando lesdo radioldcida circunscrita unilocular, no corpo
da mandibula. Jd causa afinamento da corfical inferior da
mandibula, e apresenta aspecto de saca-bocado. Tumor
odontogénico queratocistico.

Figura 12-194 Desenho esquemdtico do tumor
odontogénico queratocistico mostrando lesdo radiolucida
unilocular, no corpo mandibular esquerdo.

b [
W

Figura 12-192 Imagem radiogrdfica do fumor
odontogénico queratocistico, vista panorGmica parcial.

Figura 12-195 Imagem fomogrdfica do tumor odonfogénico
queratodistico, localizado no corpo mandibular esquerdo. Note
a destruito da corfical vestibular.

o Crescimento gengival indolor ou pouca dor
Mobilidade dos dentes

Pontos importantes nos diagndsticos
radiogréficos
@ Radiolucéncia triangular entre dentes con-

Figura 12-193 Imagem radiogrdfica do tumor odontogénico tiguos
queratocistico, vista PA. o Nio mais que 1,5 cm de tamanho
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Tumor odontogénico de células claras
Aparéncias radiogréficas

o Neoplasia maligna

@ Raro e incidéncia acima de 50 anos de

idade

o Invasivo e agressivo

Pontos importantes nos diagndsticos

radiograficos

@ Aspecto radiogrifico cistico uni e multilo-
cular.

® Margens mal definidas.

Constituicao: epitélio odontogénico

com ectomesénquima odontogénico

com ou sem formacao de tecido duro

Fibroma ameloblastico

Aparéncias radiogréficas (Figura 12-196)

e Area radioldcida uni ou multilocular de
margens bem definidas.

© Comumente associado a dentes nio ir-
rompidos

@ Pode causar afastamento das rafzes e ex-
pansio da cortical

® Maior incidéncia na regidio posterior da
mandibula

Pontos importantes nos diagndsticos
radiograficos

o Considerado tumor misto verdadeiro.
® Nas primeiras décadas da vida

Fibro-odontoma ameloblastico
Aparéncias radiogréficas (Figura 12-197)

o Radiolucéncia uni- ou multilocular asso-
ciada ao dente ndo irrompido com focos
de calcificacio de graus variados

Pontos importantes nos diagndsticos

radiograficos

o Frequente em jovens — entre 8 e 12 anos,

@ Assintomadtico

® Sio detectados devido a ndo irrupgio den-
taria

@ Maior incidéncia na mandibula

Diagnéstico diferencial

® Odontoma complexo

o Odontoameloblastoma

® Tumor odontogénico adenomatoide

o Tumor odontogeénico epitelial calcificante
o Cisto odontogéncio calcificante

Odontoma
o Tipo composto (Figuras 12-198 a 12.200)

Figura 12-196 Radiografia panoramica mostrando um fibroma amelobldstico. Lesdo radiolicida unilocular, no corpo mandibular
esquerdo. Note que j ocorre pequeno deslocamento dos dentes pré-molares.
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Figura 12-197 Radiografia panoréimica mostrando uma leso radiolicida unilocular associada ao dente 45 ndo irrompido. Note
que existem focos radiopacos na lesdo compativel com fibro-odontoma amelobldstico.

Figura 12-198 Radiografia periapical mostrando uma
lesdio radiopaca, multilocular entre os dentes permanentes

em erupgdo. Nota-se que essa massa radiopaca apresenta
pequenos denticulos envolvidos por um halo radioldcido. Note
que a radiodensidade da lesto & a mesma dos dentes ao redor.
Odontoma: fipo composto.

Aparéncias radiograficas

® Presenca de denticulos formando massa
radiopaca envolvida por um halo radiold-
cido.

® Junto 2 coroa de dente nio irrompido, im-
pedindo a sua irrupgio.

Pontos importantes nos diagnésticos

radiograficos

® Natureza hamartomatosa

o Frequente em jovens

@ Maior frequéncia na maxila na regio an-
terior

® Presenca de germes dentérios (denticulos)

Diagnéstico diferencial

® Odontoma ameloblistico

o Odontoma complexo

o Fibro-odontoma amelobl4stico
o Tipo complexo

Aparéncias radiograficas

® Massa radiopaca de contornos irregulares,
sem presenga de germes dentérios, envol-
vido por halo radioltcido, junto a coroa de
dente nio irrompido.
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Figura 12-199 Radiografia periapical mostrando uma lesdo
radiopaca, de densidade mista, sobreposta d raiz do dente 73,
envolvida por halo radioldcido. Odontoma: tipo composto.

Figura 12-200 Imagem fomogrdfica mostrando corte com
presenga de uma lesdo radiopaca circunscrita (Figura 12.201),
de densidade mista, sobreposta  raiz do dente 73, envolvida
por halo radiolicido. Note que parte da raiz do dente 33 é vista
proxima ¢ lesdo. Odontoma: tipo composto.

Pontos importantes nos diagnésticos

radiograficos

e Maior frequéncia na mandibula, regiio
posterior.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO - PATOLOGIAS E ANORMALIDADES

Figura 12-201 Corte de radiografia panormica mostrando
uma leso radiopaca, multilocular sobreposta ao dente 36,
impedindo sua erupcdo, envolvida por halo radioldcido.
Odontoma: tipo complexo.

Odontoma tipo complexo

Aparéncias radiogréficas

® Massa radiopaca de contornos irregulares,
sem presenga de germes dentérios, envol-
vido por halo radioltcido, junto a coroa de
dente nio irrompido.

Pontos importantes nos diagndsticos

radiograficos

® Maior frequéncia na mandibula, regiio
posterior.

Odontoameloblastoma

Aparéncias radiogréficas

@ Lesio uni- ou multilocular com quantida-
de varidvel de material radiopaco

@ A maioria associado ao dente deslocado
nio irrompido

Pontos importantes nos diagndsticos

radiograficos

® 3 primeiras décadas de vida

® Mandibula=Maxila /regido posterior

o Expansio Gssea, reabsorcio radicular, des-
locamento dentirio e ocasionalmente dor

Tumor odontogénico cistico calcificante
Aparéncias radiogréficas (Figura 12.202)

® Areas radioltcidas, uniloculares e circuns-
critas. Pode apresentar massas radiopacas
internamente

® 50% apresentam material radiopaco.
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Figura 12-202 (ortes de radiografia panoréimica mostrando uma lesdo radiolGcida, multilocular sobreposta ds rafzes dos dentes
13-16, enolvida por halo radioldcido. O tumor odontogénico cistico calcificante é uma lesdo rara e pode estar associado a outros
tumores odonfogénicos como o ameloblastoma (imagem na regido de pré-molares e molares).

@ Reabsorcio e deslocamento radicular
® 1/3 dos casos estio associados a dentes
nio irrompidos

Diagnéstico diferencial

o Cisto dentigero
o Odontoma composto e complexo
® Ameloblastoma

Pontos importantes nos diagndsticos

radiogréficos

® Presenca de células fantasmas que podem
calcificar

@ Maior frequéncia na regiio anterior

Tumor dentinogénico de células fantasmas

Aparéncias radiograficas

® Imagem variando de radioltcida a mista

® Bem delimitada

® Maioria unilocular

® Reabsorcio radicular

@ Podem estar associados a dentes nio ir-
rompidos

Diagnéstico diferencial

® Ameloblastoma
o Tumor odontogénico cistico calcificante

Pontos importantes nos diagnésticos
radiogréaficos

@ Localmente invasivo

® Nio hé predilegio de local e género

Constituicao: mesénquima

e/ou ectomesénquima

odontogénico com ou sem epitélio

odontogénico

Fibroma odontogénico

Aparéncias radiograficas

o Origina-se dos fibroblastos do tecido
odontogénico do germe dentdrio em de-
senvolvimento que produzem excesso de
fibras coldgenas

o Idade média: 40 anos, predominancia fe-
minina.

® Maior incidéncia na mandibula.

e Com o crescimento da lesdo, pode causar
expansio do osso cortical.

Diagnéstico diferencial

© Ameloblastoma
® Mixoma odontogénico
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Pontos importantes nos diagnésticos

radiograficos

e Os pontos de elei¢io se encontram, da
mesma forma que nos casos de ameloblas-
toma e mixoma odontogénico, desde a re-
gido do corpo mandibular até a do angulo
mandibular.

o Pode causar deslocamento radicular.

o Pode estar associada a coroa de um dente
nio irrompido Apresenta uma radiolucén-
cia multilocular, de demarcagio bem defi-
nida.

Mixoma odontogénico (Figura 12-205)

Aparéncias radiogréficas (Figuras 12-203
e 12.204)

o Sua caracteristica é multilocular com septos
em forma de linha reta, cada l6culo apre-
senta uma forma angular com demarcagio
bem definida. Aspecto de raquete de ténis.

® Margens irregulares — caracteristica des-
trutiva e expansiva com rompimento da
cortical

@ Deslocamento e reabsorcio radicular

Diagnéstico diferencial

o Ameloblastoma

» !

o Fibroma
o Odontogénico

Pontos importantes nos diagnésticos
radiograficos

® Adultos jovens sem predilecio por sexo

Figura 12-204 (ortes de radiografia panorGmica mostrando
uma lesdo radiopaca, multilocular.

Figura 12-203 Cortes de radiografia panordmica mostrando
uma lesto radiopaca, multilocular.

Figura 12-205 Desenho esquemtico do mixoma

odontogénico. Note a imagem com aspecto de raquete de ténis.
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® Maior frequéncia na mandibula - regido
posterior

® Expansio com dor varidvel

® Pode ter crescimento rapido

® As idades com maiores incidéncias estdo
entre 20 e 30 anos.

Cementoblastoma benigno

Aparéncias radiograéficas

® Apresenta uma massa radiopaca circular,
de demarcagio bem definida, envolvida
por um halo radioldcido na regido do dpice
radicular.

e Com o crescimento pode causar expansio
do osso cortical.

@ Pode ocorrer a reabsorg¢io radicular.

Diagnéstico diferencial

o Fibroma ossificante

o Fibroma cementificante

o Osteite esclerosante

e Displasia fibrosa do osso

e Osteossarcoma (tipo osteobldstico)

Pontos importantes nos diagndsticos
radiogréficos

e Formagio de um tecido semelhante a ce-
mento

@ Formagio de uma massa nodular aderida a
raiz do dente e perda do espago periodontal

e Maior frequéncia na mandibula, regido
posterior

Figura 12-206 Imagem radiogrdfica de panordmica parcial
mostrando uma lestio de cementoblastoma benigno.

407

Tumores Benignos Nao
Odontogénicos

Osteomas
Periféricos — Periosteal

o Toro palatino

Aparéncias radiograficas (Figura 12-207)

® Apresenta uma imagem radiopaca protu-
berante localizada na regiio do palato me-
diano.

® Massa radiopaca de limite bem definido.

@ Técnica radiografica indicada é a oclusal.

Pontos importantes nos diagndsticos

radiograficos

@ Ha casos em que o toro 6sseo é formado
somente de osso cortical e hi outros casos
em que ele é formado de osso esponjoso e
osso cortical.

® Aparece eletivamente em mulheres

@ Toro mandibular

Aparéncias radiograficas (Figura 12-208)

® Apresenta, na regiio dos pré-molares infe-
riores do lado lingual, uma imagem radio-
paca protuberante, unilateral ou bilateral.

o Pode ser formada uma imagem bem de-
finida por meio de radiografia oclusal da
mandibula.

Pontos importantes nos diagndsticos

radiogréficos

® Quando o toro é formado somente de osso
cortical, apresenta uma imagem radiopaca
homogénea e quando hi presenca de osso
esponjoso, é observado uma imagem mista.

Tumores Malignos

Carcinoma

Aparéncias radiograficas (Figuras 12-209
e 12.210)

o Existem vérios tipos de imagens radiogra-
ficas do carcinoma gengival, porém, por
principio, apresenta uma imagem de lise
6ssea com margem indefinida, infiltrativa
e irregular.
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Figura 12-207 Imagem tomogrdfica acima mostrando
uma imagem hiperatenuada (radiopaca) do crescimento
dsseo no palato. Abaixo vemos uma radiografia oclusal com
uma radiopacidade junto d fissura palatina mediana, do toro
palatino.

e Hi casos em que se observam sequestros
6sseos na radiolucéncia. A aparéncia oste-
oclastica é chamada, as vezes, de “forma de
roido por tragas”.

Diagnésticos diferenciais

@ Periodontite

Figura 12-208 Fotografia de um caso de toro mandibular
bilateral, como é rotineiramente encontrado. Em geral esse

fipo de lesio é bem menor e quase que imperceptivel para o
paciente e mesmoa o exame radiogrdfico. A seguir vemos uma
radiografia oclusal do caso mostrando infensa radiopacidade
na regido lingual do corpo da mandibula.

Pontos importantes nos diagndsticos

radiogréficos

@ Em caso de carcinoma gengival em maxi-
la/mandibula dentada, a caracteristica é a
apresentacdo da condigio de “dentes flu-
tuantes”.

e Em torno da imagem osteocldstica nio
aparece a imagem osteosclerdtica.

Sarcoma
Aparéncias radiogréficas (Figura 12-213)

® Dependendo do osteossarcoma ser osteo-
blastico ou osteocldstico, a aparéncia ra-
diogrifica se modifica. Contudo, na pri-
tica, mMuitos casos apresentam presengas
simultineas, tanto da radiolucéncia devido
lise 6ssea, como da imagem radiopaca de-
vido a neoplasia éssea.
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Pontos importantes nos diagndsticos

radiograficos

® A imagem de neoplasia éssea, em termos ra-
diolégicos, aparece como reagio periostal.

@ Na maxila/mandibula, em muitos casos
pode ser observada uma reagdo periostal

tipo espicula ou tipo irradiante (Figuras
12-211 e 12.212).

Linfoma maligno (leucemia) ou
linfoma de Hodgkin

Altamente agressivo. E uma forma de can-
cer que se origina nos linfonodos (ginglios)
do sistema linfitico, um conjunto compos-
to por 6rgios, tecidos que produzem célu-
las responsaveis pela imunidade e vasos que
conduzem estas células através do corpo.

Aparéncias radiogréficas
® Apresenta uma aparéncia osteocldstica di-

Figura 12-209 Radiografia periapical de um caso de fusa,‘ com margem irregular, como € a apa-
carcinoma. Veja @ imagem radioldcida difusa em algumas réncia radiogrdfica comum em tumores
regioes. Ndo hd lamina dura nos dentes envolvidos. malignos.

o Caracteriza-se por apresentar uma aparén-
cia de multiplas reabsorgdes, e infiltrativa.

Diagndstico diferencial Diagnéstico diferencial
e Osteomielite ® Osteomielite

e Condrossarcoma ® Tumor metastitico

e Sarcoma de Ewing ® Osteossarcoma

-
P
2 4

Figura 12-210 Radiografia panordmica mostrando uma fratura patologica devido o uma lesGo maligna, carcinoma. Note a
iregularidade das bordas que envolviam a lesdo.
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Figura 12-211 Corte de radiografia panoréimica
evidenciando as espiculas dsseas que “brofam” do tecido
Gsseo da regido do trigono retromolar da mandibula, tipico
do osteossarcoma. Note fambém que essa regido contém
uma radiopacidade difusa envolvendo partes do ramo e corpo
mandibular. Note em detalhe, na imagem ao lado, aonde foi
aplicado um filtro (221,1).

Pontos importantes nos diagndsticos

radiogréficos

® O tubérculo ésseo desaparece e, na man-
dibula, o desenho anatdmico do canal
mandibular também desaparece.

e Em alguns casos, pode ser observada uma
imagem osteosclerética difusa em torno
da imagem osteocldstica.

Melanoma maligno

Aparéncias radiograéficas

e Por ser um tumor no tecido mole, por
principio nio apresenta imagem radiogra-
fica, porém, quando a lesio avanca até o
interior da maxila/mandibula, apresenta a
aparéncia de reabsorg¢io dssea.

Ameloblastoma maligno

Aparéncias radiograéficas

e Apresenta uma radiolucéncia unilocular
ou multilocular, de demarcacio difusa.

Diagnéstico diferencial

o Fibrossarcoma ameloblastico

Figura 12-212 Este ¢ o diferencial histopatolgico do caso
da Fig. 121, concluindo ser um osteossarcoma indiferenciado.
0 tratamento foi a hemimandibulectomia. (Cortesia de RADIX/
CEMA)

Pontos importantes nos diagndsticos

radiograficos

e E 0 chamado tipo maligno do fibrossarco-
ma ameloblastico, sendo um tumor odon-
togénico raro.

o Area de maior incidéncia na regiio dos
molares inferiores.

Carcinoma central

Aparéncias radiograficas (Figura 12-217)

o Apresenta uma radiolucéncia localizada,
com margem irregular.

® Pode também apresentar uma radiolucén-
cia de aspecto cistico
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Figura 12-213 Desenho esquemdtico dos aspectos dsseos
dos sarcomas. Note a reagdo cortical com formagdo de espiculas
Gsseas para fora do osso. Esse & um aspecto definido como
“1aios de sol”".

Diagnésticos diferenciais

e Osteomielite

o Cisto residual

e Tumor metastatico (tipo osteolitico)

Pontos importantes nos diagnésticos
radiogréficos

® Aparecem eletivamente em idosos do sexo
masculino.

e Os pontos de eleigdo estio na regido dos
molares inferiores.

Lesoes dsseas fibrosas

o Displasia fibrosa —
= Displasia fibrosa monostética

Aparéncias radiogréficas

@ Quando estio incluidos muitos tecidos fi-
brosos no interior do foco, apresenta uma
radiolucéncia.

e Quando existem muitos tecidos dsseos,
apresenta uma imagem radiopaca, isto &,
de aparéncia de “vidro fosco”.

Pontos importantes nos diagndsticos

radiograficos

o Substitui¢io de osso normal por uma pro-
liferagio excessiva de tecido conjuntivo
fibroso celular entremeada com trabéculas
Osseas irregulares.

Displasia fibrosa poliostotica
Sindrome Jaffe — Lichtenstein

@ Sem distarbio endécrino
® Manchas café com leite

Sindrome de McCune — Albright

® Manchas café com leite

Figura 12-214 Radiografia panordmica de um caso de linfoma de Burkitt. Note a auséncia de laminas duras.
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Figura 12-215 Radiografia panorGmica de um menino de 13 anos, mostrando a auséncia das ldminas duras em todos os dentes.

Foi diagnosticada leucemia.

Figura 12-216 Corte de radiografia panorGmica de um caso
de linfoma ndo Hodgkin, que é extremamente raro. Note a
pequena reabsorcio da crista dssea do rebordo alveolar, e um
sequestro Gsseo superficial ao rebordo.

o Hipertireoidismo ou adenoma hipofisirio;
@ Desenvolvimento esquelético e
® Puberdade precoce

Diagnéstico diferencial

o Fibroma ossificante

o Fibroma cementificante
o Osteite esclerosante

o Osteomielite

Figura 12-217 Corte de radiografia panordmica de um
caso de carcinoma de células escamosas. (Cortesia de RADIX/
CEMA)

Pontos importantes nos diagndsticos
radiogréaficos
® Mutagio p6s-zigdtica no gene GNASI

Displasia cemento-dssea, Displasia

cemento-6ssea focal

Aparéncias radiogréficas

e Completamente radiolicido a radiopaco

® Quando radiopaco forma uma massa de
densidade mista de bordo parcialmente re-
gular
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Figura 12-218 Radiografia periapical de um caso de
displasia fibrosa onde podemos ver o tecido dsseo com aspecto
de vidro despolido ou vidro fosco, devido a grande quantidade
de tecido fibroso que se produz no interior do tecido dsseo. Note
que a lesto consumiu inclusive a lamina dura do dente 47.

Pontos importantes nos diagndsticos
radiogréficos
@ Um tnico local de desenvolvimento
®» Areas dentadas ou edéntulas
® Fase de transigio para envolvimento
multifocal
o Predilecio pela 4rea posterior da mandibula

Displasia cemento-dssea

periapical

Aparéncias radiogréficas

® Fase osteolitica — totalmente radioldcida

® Fase cementoblastica — imagem mista
o Fase de maturagio — imagem radiopaca

Pontos importantes nos diagnésticos
radiograficos

® Regido periapical dos dentes anteriores.
o Em geral os dentes estao vitais.

Displasia cemento-ossea florida

Aparéncias radiogréficas

e Completamente radioldcido no inicio da
lesdo e radiopaco com o avancar da lesio

e Quando radiopaco forma uma massa de
densidade mista de bordo parcialmente re-
gular

® Imagens radioltcidas, mistas e predomi-
nantemente radiopacas

Figura 12-219 Cortes de radiografias panorGmicas
mostrando o fibroma ossificante (cortesia Dr. Celso Martinelli).

Diagnéstico diferencial

@ Osteomielite esclerosante
@ Osteonecrose

Pontos importantes nos diagnésticos
radiograficos

@ Envolvimento multifocal

® Assintomdtica

o Areas dentadas ou edéntulas

® Meia-idade a idosas
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Figura 12-220 Radiografia periapical de um caso de
displasia cemento-Ossea periapical em estdgio médio ou fase
cementobldstica, caracterizando uma lesto mista. Note que o
espaco do ligamento periodontal estd integro.

® Predominantemente em mulheres negras
-90%

Fibroma ossificante (Neoplasma
verdadeiro com potencial de
crescimento)

Aparéncias radiogréficas
e Cementoblastoma benigno
e Displasia fibrosa do osso

Diagnéstico diferencial

o Osteomielite esclerosante
e Osteonecrose

Pontos importantes nos diagnésticos

radiograficos

e A aparéncia radiografica varia conforme a
fase da doenca.

® No final, muda para uma aparéncia radio-
grafica que considera a imagem radiopaca
como sendo a patologia principal.
= Pode apresentar encapsulamento da lesio
m Ficil remogio
= Raramente recidiva

Doenca de Paget - osteite deformante
Aparéncias radiograéficas
o Lise 6ssea de varios ossos do corpo.
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Figura 12-221 Radiografia periapical de um caso de
displasia cemento-dssea periapical em estdgio inicial ou fase
osteolitica, caracterizando uma lesdo radioldcida.

® Na cabega atinge regido frontal e occipital,
compromete tanto a tibua externa como a
interna.

® Na fase mista ocorre espessamento e dis-
torcdo das trabéculas e corticais de massas
opacas de aspecto de flocos de algodio.

Diagnéstico diferencial

® Artrite degenerativa
@ Osteossarcoma

Pontos importantes nos diagndsticos

radiogréaficos

@ Reabsorgio e deposi¢des anormais e de-
sorganizada do osso, levando A deforma-
¢io e fragilidade da estrutura.

® Acima de 40 anos

® Maior incidéncia em homens

Assintomatica no inicio
Elevagéo da fosfatase alcalina

@ Doenga poliostética
@ Em todas as fases mostra aumento de ra-
diofirmaco em exames de cintilografia.
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Figura 12-222 Radiografia panordmica mostrando varios focos radiopacos na mandibula, ou seja, & uma lesiio multifocal. Nestes
casos sdo lesoes maduras (displasia dssea florida).

Doencas Osseas com Componentes ® Irrupgao retardada

de Céluas Gigantes ® Irrupcio ectépica
: = Malformagoes

Querubismo = Oclusio

Aparéncias radiogréficas . ) )
Diagnéstico diferencial
@ Deslocamento dos dentes

o o Cisto 6sseo aneurismatico
® Imagens cisticas

® Multiloculares Pontos importantes nos diagndsticos

e Abranger os quatro quadrantes radiograficos

e Alargamento e distor¢do do rebordo al- ¢ Desenvolvimento dos maxilares bilaterais
veolar = Autossdmico dominante de expressivi-

= Agenesias dade variavel
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Figura 12-223 Radiografia periapical da regito de molares inferiores direitos onde vemos na regido de 3°M uma imagem mista
e na regido apical do dente 46 apenas uma ténue imagem radioldcida. Abaixo vemos a reconstrucdo 3D em que é possivel ver as
imagens difusas nas duas regides. Lesdes iniciais do Fibroma Ossificante. Abaixo do dente 45 vemos o forame mentual.

Figura 12-224 Radiografia panordmica e oclusal de um
caso de Fibroma Ossificante. Note a imagem fortemente
radioldcida, circunscrita e praticamente ndo é possivel ver
nenhuma calcificagdio no seu inferior.
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Figura 12-225 Radiografia oclusal mandibular mostrando
a expansdo da lesdo central de células gigantes, multilocular

e com tabiques dsseos. Assim vemos o aspecto de “bolhas de

sabdo”. Note a expansio cortical e o afinamento dessa.

® Rotagio dos olhos em “diregio ao céu”,
exposigio ampla dos iris
® Problemas estético e psicolégico
® Progride na puberdade
e Dificuldade na mastigacio e fonacio
® Mucosa bucal/coloracgio

Leséo central de células gigantes

Aparéncias radiograficas

e O granuloma de célula gigante central
apresenta uma radiolucéncia unilocular, de
demarcacio bem definida.

® Quando é multilocular, apresenta uma ra-
diolucéncia com margem irregular, poden-
do ser observado tabiques 6sseos.

® O osso cortical se expande e torna-se fino.

® Unilocular: lesio de menor tamanho

® Multilocular: bolhas de sabao

Diagnéstico diferencial

e Cisto 6sseo simples
e Hemangioma central
o Cisto 4sseo aneurismatico.

Pontos importantes nos diagnésticos

radiogréficos

e Lesio proliferativa benigna

e Etiologia obscura — trauma; hemorragia

@ Pode ocorrer a destruigio do osso cortical.

e Os dentes apresentam anomalia de posi-
¢io e pode ocorrer a reabsorgio radicular

@ Deslocamento dental, reabsorgio radicu-
lar, pode atravessar a linha média 70% na
mandibula

Hemangioma

Aparéncias radiogréficas

@ O hemangioma central apresenta uma ra-
diolucéncia multilocular

® Em favos de mel ou bolhas de sabio.

® Quando as trabéculas sio finas, podem
apresentar aspecto de raios solares

® Trabéculas delimitadas

Diagnéstico diferencial

® Granuloma de célula gigante central

o Cisto ésseo aneurismatico

® Mixoma odontogénico

o Lesio de células gigantes do hiperparati-
reoidismo, fibroma ameloblistico, amelo-
blastoma, tumores metastiticos e queru-
bismo.

Pontos importantes nos diagnésticos

radiograficos

® Com a expansio, o osso cortical pode tor-
nar-se fino.

® O hemangioma capilar apresenta uma ra-
diolucéncia cistica unilocular acompanha-
da de imagem esclerética marginal em seu
redor.

® Maior preferéncia na mandibula na regido
de corpo e ramo.

® Tem caracteristica hamartomatosa

Outras patologias

maxilomandibulares

Doenca de Paget

Aparéncias radiograficas

® O rebordo alveolar torna-se dspero e a la-
mina dura alveolar desaparece

® A reabsorcio Ossea perirradicular é acen-
tuada e apresenta uma aparéncia seme-
lhante a granuloma radicular.

e O fato de apresentar a hipercementose
também é uma aparéncia caracteristica.

® Apresenta normalmente a coexisténcia das
imagens radiolucente e radiopaca.

Diagnostico diferencial

@ Displasia fibrosa do osso
o Osteopetrose
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Pontos importantes nos diagnésticos

radiograficos

® A aparéncia radiogrifica se difere confor-
me a fase da doenga. A imagem da fase ini-
cial mais comum € a patologia osteocldstica
e a imagem da fase final é, principalmente,
a patologia osteoblistica.

Histiocitoses X (Figura 12-226)

Doenca de Hand-Schiiller-Christian ,
Doenca de Letterer-Siwe e Granuloma
eosinofilico

® As aparéncias radiogrificas dos 3 tipos da
histocitose X sio basicamente iguais.

e O tipo bésico ¢ a radiolucéncia com apa-
réncia de “punc¢des”, nio acompanhada de
imagem esclerética marginal em seu torno.

® Dependendo do estigio da doenga e do
local de existéncia dos focos, a forma e o
nimero de focos variam.

@ Na coroa craniana, observa-se uma radio-
lucéncia formada pelos focos tipicamente
de aparéncia de “pungdes” ou pela fusio
destes focos, de aparéncia geogrifica, com
margem irregular.

® Na maxila/mandibula, o destaque é a des-
truicio do osso alveolar e caso existam
dentes em seu redor, apresentard uma apa-
réncia de “dentes oscilantes”.

Diagnostico diferencial
® Doengas periodontais
® Mieloma multiplo

Pontos importantes nos diagndsticos

radiogréficos

® Aparece eletivamente em jovens em torno
de 10 a 20 anos.

® Aparece eletivamente em homens.

e Os pontos de eleigio sio o crinio e a
maxila/mandibula. No caso da maxila/

Figura 12-226 Imagens de cortes tomogrdficos de mandibula mostrando um caso de hisfiocitose X ou granuloma de células
de Langherans. Note a drea hipodensa miltiloculada na regido anterior da mandibula, inclusive destruindo as corticais vestibular

lingual.
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mandibula, os pontos de eleicio estio na
mandibula.

Fraturas
Tipos de fratura

e Simples ou fechada: quando nio hi comu-
nicacio com O meio exterior, Com transec-
cao total do osso

e Composta ou aberta: ponto de fratura estd
em contato com a superficie externa do
corpo

e Cominutiva: quando hi estilhagamento
ou fragmentagio dssea.

e Em galho verde: fratura na qual cértex do
osso se encontra rompido e o outro, so-
mente curvado

e Fratura patolégica: ocorre no local de uma
doenca éssea

e Indireta - fratura a um ponto distante do
local da agressio

e Miiltipla: duas ou mais linhas de fratura
no mesmo 0sso nio estio se comunicando
uma a outra.

Fratura do Processo Alveolar

Linhas de fratura - Solugdes de

continuidade

@ Na maioria dos casos, a linha de fratura é
horizontal.

o A linha de fratura continua, na maioria dos
casos, da crista alveolar até o alvéolo den-
tario.

@ Caso a fratura se estenda do lado labial até o
lado lingual, a linha de fratura ser4 projetada
com boa definigio pela radiografia lateral.

Fragmentos de fratura

® Devido ao deslocamento vestibulo - lingual
do processo alveolar, que é um fragmento
de fratura, produz-se a maloclusio.

e O fragmento de fratura se desloca princi-
palmente para o lado lingual.

Pontos importantes nos diagnésticos

radiogréficos

e A fratura do processo alveolar da regido
dos dentes anteriores aparece eletivamen-
te na maxila.

Figura 12-227 Desenho esquemdtico da fratura composta
ou aberta.

Figura 12-228 Desenho esquemdtico da fratura
cominutiva.
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e Em muitos casos, vem acompanhada de
luxacio e ou perda dos dentes.

Fraturas mandibulares
Fratura do processo condilar

Linhas de fratura - Solugdes de
continuidade

e A linha de fratura é observada na regido do
colo.

(abeca da
’-’// mandibula
= 9
|I l‘ l |
\ {
| |'\‘-—. p - !
* o .',-4’ '
5/ /
Corpo '\\_ P
Sinfise

Fragmentos de fratura

@ O fragmento desloca-se na diregdo interna
anteroposterior (para medial)

Pontos importantes nos diagndsticos

radiograficos

® A fratura da regidao do processo condilar
tende a ser acompanhada da fratura da re-
giio mediana da mandibula.

Abaixo da cabeca
) - da mandibula
Processo et S
coronoide 1 B ""H'/
]
..M Ramo
y
> A
Angulo
* Corpo

Figura 12-230 Desenho esquemdtico das fraturas mandibulares.

o

Figura 12-229 Desenho esquemdtico da fratura mdltipla
de mandibula.

Figura 12-231 Corte de radiografia panorGmica mostrando
a cabeca mandibular ou cdndilo da mandibula direfo fraturado
e deslocado.
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Fratura do processo coronoide

Linhas de fratura - Solugdes de
continuidade

e A linha de fratura é observada na regido
entre a borda anterior do processo coro-
noide até a incisura da mandibula.

Fragmentos de fratura

e Caso ocorra a destrui¢io de tendio do
miusculo temporal, haverd o deslocamento
do processo coronoide.

Pontos importantes nos diagndsticos
radiograficos

@ A fratura do processo coronoide é rara.

Fratura do angulo da
mandibula

Linhas de fratura - solugdes de
continuidade

o A linha de fratura percorre obliquamente
desde a regido do angulo da mandibula até
a crista alveolar.

Figura 12-232 Radiografias panordmicas mostrando fraturas em diferentes graus da cabeca mandibular ou condilo da mandibula.
Na imagem de cima vemos que a fratura abrange parte do ramo ascendente da mandibula. JG na imagem de baixo a fratura estd

localizada praticamente no colo da cabeca da mandibula.
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Figura 12-233 Desenho esquemdtico da fratura de éngulo
da mandibula. Esse tipo de fratura fica mais susceptivel de
ocorrer quando hd dentes inclusos ou parcialmente inclusos na
regido do 3°M.

Fragmentos de fratura

e Caso ocorra a fratura na parte anterior do
angulo mandibular, o0 ramo da mandibula se
deslocara para o lado superior e externo.

Pontos importantes nos diagnésticos

radiograficos

o E a regido de eleigio para fratura da man-
dibula.

® Pode causar problemas de oclusio

Fratura da regiao mediana da mandibula
Sinfise e parassinfise

Linhas de fratura - Solugdes de
continuidade

e A linha de fratura percorre perpendicu-
larmente 2 regiio mediana mandibular ou
proximo 2 regido mediana.

Fragmentos de fratura

e Em uma fratura da regido mediana da
mandibula, nio ocorrerd o deslocamento
dos fragmentos. Caso ocorra a fratura 6s-
sea bilateral préximo 2 regido mandibular

Figura 12-234 Corte de radiografia panordmica mostrando
a fratura de dngulo mandibular apés a operagdo e colocacio de
barra de contencgio.

mediana, o fragmento se deslocard na dire-
¢io posterior e inferior.

Pontos importantes nos diagndsticos

radiograficos

o A fratura obliqua, préxima i regido media-
na da mandibula, tende a ocorrer acompa-
nhada de fratura da cabeca da mandibula
ou da regiio do angulo.

Fraturas do Esqueleto Fixo da Face

Fratura Le Fort Tipo | (Figura 12.236)
Fratura horizontal da maxila

Linhas de fratura - Solugdes de
continuidade

o E a fratura na direcio horizontal da maxila.

o A linha de fratura percorre transversal-
mente as regides de separagio bilateral do
processo alveolar e palato, soalho do seio
maxilar e porcio inferior do processo pte-
rigoide. O septo nasal e da parede lateral
da cavidade nasal.

® No ponto a 1/3 abaixo do processo pteri-
goide também pode ser observada a linha
de fratura.
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Figura 12-235 Desenho esquemdtico da fratura da regido
mediana da mandibula.

Fragmentos de fratura

e No fragmento de fratura estio incluidos
regiio do assoalho do seio maxilar, osso
alveolar, osso palatino e parte inferior do
processo pterigoide.

Pontos importantes nos diagnésticos

radiograficos

e Como o sangue se acumula no seio maxi-
lar, esta apresenta uma imagem radiopaca
acompanhada de nivel ar-fluido. Velamen-
to do seio maxilar.

e Em muitos casos, vem acompanhada de
fratura do osso zigomatico.

Fratura Le Fort Tipo Il (Figura 12.237)
Fratura piramidal

Linhas de fratura - Solugdes de
continuidade

e Linhas de fratura ladeando as regides da
sutura frontomaxilar, sutura zigomatico-
maxilar, sutura zigomatico-temporal.

Fragmentos de fratura

e Como a maxila se desloca para diregio
posterior, surge a maloclusio.

o Observa-se também o deslocamento da
borda inferior da érbita

Figura 12-236 Desenho esquemdtico da fratura fipo | de
Le fort.

Pontos importantes nos diagnésticos

radiograficos

o Radiologicamente, apresenta uma aspecto
de “maxila oscilante”.

o Podem-se observar depressées na parte
central da face.

Fratura Le Fort Tipo Il
Disjuncao craniofacial

Linhas de fratura - Solugdes de
continuidade

® Podem ser observadas uma linha de fratu-
ra que passa pela parede lateral da 6rbita e
atinge a sutura zigomatico-maxilar e outra
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Figura 12-237 Desenho esquemdtico da fratura fipo Il de
Le fort.

que percorre a lacuna esfenomaxilar e atin-
ge a parte inferior do processo pterigoide.

Fragmentos de fratura

e Como o osso facial se separa do cranio e
se desloca para o lado posterior, ocorre a
mordida aberta.

Pontos importantes nos diagndsticos

radiograficos

e O fato de vir acompanhada de fratura do
0sso zigomdtico é o que a diferencia da
fratura de Le Fort Tipo II

® Pode-se observar a recessio acentuada na
parte central da face.

Figura 12-238 Desenho esquemdtico da fratura fipo Il de
Le fort.

Fraturas do osso zigomatico/arco
zigomatico

Linhas de fratura - Solugdes de
continuidade

o Caso ocorra uma fratura maltipla no osso
zigomitico, serio observadas linhas de
fratura nas regides da sutura zigomatico-
frontal, sutura zigomatico-maxilar e sutu-
ra zigomatico-temporal.

o Caso ocorra fratura com depressdes na
parte central do arco zigomético ou pré-
XImo a0 processo zigomitico da maxila,
a morfologia do arco zigomiético serd em

forma de V.
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Figura 12-239 Desenho esquemdtico da fratura do osso
zigomtico.

Fragmentos de fratura

e Quando o osso zigomitico, forma um
fragmento de fratura, se desloca para o in-
terior, tende a ocorrer com mais facilidade
a fratura da parede do seio maxilar.

e Caso ocorra a fratura do arco zigomitico,
o fragmento de fratura tende a se deslocar
para o lado interno com mais facilidade,
embora o deslocamento na dire¢io supe-
rior-inferior seja dificil.

Pontos importantes nos diagndsticos

radiograficos

@ Devido ao deslocamento interno do osso
zigomitico, produz-se a maloclusio.

® A fratura do préprio osso zigomdtico é rara

e Como técnica de exame radiogrifico da
fratura do arco zigomdtico, a projegio
vértex-mento € a mais apropriada.

Fratura em blow-out da orbita (Figura
12.241)

Linhas de fratura - Solugdes de
continuidade

® Ruptura éssea da cortical do assoalho da
6rbita
Fragmentos de fratura

e Os fragmentos sio deslocados para dentro
do seio maxilar

Figura 12-240 Desenho esquemdtico da fratura em blow-
out da orbita.

Pontos importantes nos diagnésticos

radiogréficos

@ Protrusio dos tecidos oculares para cavi-
dade sinusal.

® Velamento, opacificagio do seio.

Patologia do Seio Maxilar

Sinusites maxilares
Odontogénico
Aspectos radiograficos

@ Apresenta a hipertrofia da mucosa do as-
soalho maxilar ou uma imagem radiopaca
difusa do seio maxilar.

® Nos molares superiores podem ser obser-
vados doengas periodontais ou focos no
apice radicular.

® Em alguns casos podem ser observadas al-
véolos pbs-avulsio dentiria.

Diagnéstico diferencial

e Cisto de retengio
e Polipos

Pontos importantes para avaliacao

radiogréfica

® Abrange de 10 ~20 % das sinusites maxi-
lares

e Por principio, ocorre unilateralmente.

® Mucosa espessa e lisa pararela as paredes
do seio
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Figura 12-241 Imagens radiogrdficas mostrando a fratura em blow-out da drbita. Note que jd foram realizados procedimentos
cirdrgicos e podemos ver o fio metdlico de contengo na regido da drbifa esquerda.

@ Conchas nasais raramente afetadas
o Formagio de poélipo raro
@ Envolvimento unilateral

Alérgico
Aspectos radiogréaficos

® A sinusite maxilar aguda apresenta a hi-
pertrofia da mucosa ou nivel ar-fluido.

® A sinusite maxilar cronica apresenta uma
imagem radiopaca nio uniforme e o con-
torno do seio maxilar torna-se difusa

® Mucosa espessada de forma recortada

Diagnéstico diferencial

® Neoplasia do seio maxilar

Pontos importantes para avaliagao

radiogréfica

@ A principal alteragio em um sinusite maxi-
lar aguda ocorre na mucosa do seio maxilar

@ A principal alteragio em um sinusite maxilar
cronica é a intensificagio da sombra éssea

® Em alguns casos, ocorre bilateralmente.

@ Conchas nasais espessadas e inchadas

@ Formagio de pélipo é comum.
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Figura 12-242 Radiografia panorimica mostrando seios maxilares parcialmente velados, principalmente do lado esquerdo.

Figura 12-243 Radiografia PA de Waters a esquerda mostrando velamento parcial do seio maxilar esquerdo. Na imagem  direita

foi evidenciado o liquido que ocupa parte do seio maxilar.

o Irritacio constante
e Envolvimento de todos os seios paranasais

Cisto maxilar pos-operatorio
Aspectos radiograficos

e Na regiio entre o assoalho maxilar e o
osso alveolar, aparece uma radiolucéncia
unilocular, de demarcacio relativamente
bem definida.

e Em torno do foco, em muitos casos, apa-
rece imagem esclerdtica marginal.

Diagnéstico diferencial

o Cisto odontogénico
® Mucocele
@ Piocele

Pontos importantes para avaliagdo

radiografica

® Aparecem eletivamente dentro de 10~20
anos apds a cirurgia radical

o Nos sintomas clinicos pode apresentar di-
latagio da bochecha.
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Cisto de retencao mucoso
Aspectos radiogréficos

e No assoalho maxilar apresenta uma ima-
gem radiopaca em forma de ctpula. Pode
aparecer também na parede lateral.

Diagnéstico diferencial
e Polipo
e Hipertrofia da mucosa

Pontos importantes para avaliagdo

radiografica

o Caracteriza-se por nio provocar nem des-
truigio nem expansio 6ssea devido ao cisto

o No exame em grupo com radiografia pa-
norimica, é detectado numa proporgio de
2 ~10 %.

Palipo

Aspectos radiogréficos

® Espessamento da mucosa sinusal ocasio-
nando aspecto de imagem radiopaca de
densidade média no seio maxilar

Figura 12-244 Radiografia panorGmica mostrando dois cistos de retengto mucosa, apontados pelas setas. Adma vé-se o desenho
esquemtico do cisto mucoso dentro do seio maxilar. Panordmica parcial evidenciando cisto de refengdo mucoso.
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Pontos importantes para avaliagdo

radiografica

@ Inflamagio cronica dos epitélios nasais e
sinusais.

o Possibilidade de lesio genética

e Originam como protuberincia pediculada

Tumor maligno do seio maxilar
Aspectos radiograficos

® Apresenta uma aparéncia de destrui¢io do
selo maxilar

® A aparéncia de destrui¢io do seio maxilar
varia de acordo com a diregio de avango
do tumor e da técnica radiogréfica.

e O seio maxilar apresenta uma imagem
radiopaca devido a2 sombra da massa tu-
moral.

Diagnéstico diferencial

e Cisto maxilar pés-operatério
® Mucocele

e Piocele

Pontos importantes para avaliagdo

radiogréfica

® Pela técnica de Waters (PA), a aparéncia
de destrui¢io 6ssea da crista zigomatico-
maxilar pode ser observada.

e Em radiografia panorimica, a destrui¢io
Ossea na regiao entre o assoalho maxilar e a
parede posterior poder ser verificada com
boa definicio.

Corpos Estranhos no Seio Maxilar
Raiz residual
Aspectos radiograficos

® Pode-se observar no assoalho maxilar uma
imagem radiopaca apresentando a morfo-
logia da raiz dentéria.

® A morfologia do assoalho maxilar coinci-
de com a cavidade de extracio e encontra-
se interrompida.

Diagnéstico diferencial

o Antrolito
o Corpo estranho
o Osteoma

Pontos importantes para avaliacao

radiogréfica

@ No caso de complicagio da sinusite maxilar,
apresenta a hipertrofia da mucosa maxilar
ou uma imagem radiopaca do seio maxilar.

@ Caso ocorra o depésito cilcico em torno
da raiz dentdria, a sua morfologia se alte-
rara.

Figura 12-245 Radiografia panordmica mostrando em evidéncia raiz residual dentro do seio maxilar esquerdo. Esse acidente ¢
relativamente comum em procedimentos cirdrgicos para exodontia. Por isso o planejomento cirdrgico é fundamental.
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Antrélito maxilar
Aspectos radiograficos

e Em geral apresenta uma imagem radiopaca
com margem irregular e de forma nio bem
definida. Mas pode apresentar-se bem de-
finido.

® Quando o tamanho é maior, o contorno
pode apresentar-se com maior definigo.

Diagnéstico diferencial

e Corpo estranho
® Osteoma

Pontos importantes para avaliagao

radiografica

e Em muitos casos, tem como queixas prin-
cipais, a obstrugio e o escoamento nasal.

e Hé casos que sio descobertos ao acaso
num exame radiogréfico.

Patologia das Articulacoes
Temporomandibulares (ATM)

Inflamagoes/Osteoartrites
Artrite infecciosa da ATM

Aspectos radiogréaficos das articulagdes
(estruturas dsseas)

e Embora nio apresente anomalias morfo-
légicas da cabeca da mandibula, hd a lise
do osso cortical.

@ Devido 2 descalcificagio da superficie 6ssea,
a morfologia da articulagio torna-se difusa.

Aspecto radiografico do espaco e fossa
mandibular

@ Observa-se o estreitamento acentuado do
espaco da fossa mandibular.

Pontos importantes nos diagndsticos

radiograficos

® Apbs o surgimento dos sintomas clinicos,
em 7~10 dias apresenta uma imagem ra-
diogréfica.

e Caso ocorra em jovens, provoca a hipopla-
sia da cabeca da mandibula.

e Edema, eritema, linfoadenopatia cervical e
trismo severo e dor.

Figura 12-246 Cortes de radiografias panorGmicas
mostrando imagens radiopacas circunscritas uniloculares dentro
dos seios maxilares, compativel com antrélitos.

Artrite cronica juvenil - Doenca de Still

Aspectos radiogréficos das articulagdes
(estruturas dsseas)

o Erosdo do osso
e Hipomobilidade da mandibula
o Chanfradura antegoniaca desenvolvida

Aspecto radiogréfico do espago e fossa
mandibular
o Fossa e tubérculo planos

Pontos importantes nos diagnésticos
radiograficos

® Grupo de desordens

® Maioria assintomdtica
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® Mais unilateral

o Deficiéncia de desenvolvimento, ma oclu-
sao dentdria, podendo causar aparéncia de
“face de passaro”

Artrite reumatoide da ATM

Aspectos radiogréaficos das articulagdes
(estruturas dsseas)

@ Defeitos liticos no osso cortical como re-
sultado da extensio intra 6ssea da mem-
brana sinovial inflamada.

Aspecto radiografico do espaco e fossa
mandibular

o Irragularidades com o passar do tempo.

Pontos importantes nos diagnésticos

radiograficos

@ Doencga cronica

e Com os depésitos de exsudato e sangue,
ocorre a expansio da cavidade articular.

® Mesmo com o deslocamento do disco ar-
ticular, a expansido da cavidade articular
pode ocorrer.

Neoplasias

Benignas
Osteoma

Aspectos radiograficos das articulagdes
(estruturas dsseas)

e Segundo tumor de maior incidéncia

® A cabe¢a da mandibula se expande e apre-
senta uma imagem radiopaca.

e A demarcagio da massa tumoral é bem de-

finida.

Aspecto radiografico do espaco e fossa
mandibular

® Observa-se o estreitamento da cavidade
articular ou a sua imagem torna-se difusa.

Pontos importantes nos diagnésticos

radiogréficos

e O osteoma na cabeca da mandibula tem
crescimento lento e irregular.

o E necessario discrimin-lo da hiperplasia
da cabeca da mandibula unilateral.

Osteocondroma

Aspectos radiogréaficos das articulagdes
(estruturas dsseas)

o Formacio de massa 6ssea coberta por car-
tilagem e por tecido coldgeno denso. For-
ma aspecto lobulado e na imagem aparece
como couve-flor. A cabeca da mandibu-
la se expande, porém o interior da lesio
apresenta radiolucéncia.

® A demarcagio da massa tumoral é bem de-

finida
Aspecto radiografico do espago e fossa
mandibular

@ Pode originar na cabega da mandibula, na
fossa ou no tubérculo articular

Pontos importantes nos diagndsticos

radiograficos

@ O osteocondroma na cabega da mandibula
é raro.

o E necessario discrimini-lo do tumor ma-
ligno.

Malignas
Osteossarcoma

Aspectos radiogréficos das articulagbes
(estruturas dsseas)

® Em muitos casos, observa-se a coexistén-

cia da radiolucéncia, devido 2 patologia
destrutiva, com a imagem radiopaca.

r

Figura 12-247 Radiografia oclusal de um caso de
osteossarcoma, na mandibula. Note o aspecto de raios de sol
a expansdo para ambos os lados.
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Aspecto radiografico do espaco e fossa
mandibular

® A cavidade articular desaparece.

o Fase precoce erosio éssea

e Ossificagio tardia com maior demar-
cacao

Pontos importantes nos diagnésticos

radiograficos

® Mais frequente em mulheres, durante a 4*
e 5% décadas

o Pode estar associado a radioterapia, doen-
ca de Paget ou a uma displasia fibrosa.

Condrossarcoma

Aspectos radiogréficos das articulagdes
(estruturas dsseas)

e A lesio principal é a destrui¢io dssea,
embora em alguns casos seja observada
no interior da lesio uma imagem radio-
paca em fungio de calcificacio da carti-
lagem

Aspecto radiogréfico do espacgo e fossa
mandibular

® A cavidade articular desaparece.
o Fase precoce erosio ssea
o Ossificagio tardia com maior demarcacio

Pontos importantes nos diagndsticos

radiograficos

@ Derivado de células cartilaginosas

® Mais em mulheres

e O crescimento do condrossarcoma carac-
teriza-se por ser relativamente lento.

Traumas

Luxacao da ATM - hipermobilidade
da mandibula

Aspectos radiogréficos das articulagdes
(estruturas dsseas)

e Em muitos casos, a cabeca da mandibula
se localiza na parte anterior e superior do
tubérculo articular.

o Normalmente, a luxagio bilateral ocorre
com frequéncia.

Aspecto radiografico do espago e fossa
mandibular

o No interior da fossa articular nio se en-
contra a cabeca da mandibula.

Pontos importantes nos diagndsticos

radiograficos

® A cabeca da mandibula se desloca para a
parte anterior do tubérculo articular mes-
mo em casos normais.

Fraturas
Processo condilar

Aspectos radiogréficos das articulagdes
(estruturas dsseas)

® Na regiio do tubérculo articular, observa-
se a linha de fratura.

® A cabeca da mandibula, que é um frag-
mento da fratura, desloca-se para a diregio
interna anterior inferior devido 2 tragio
do musculo pterigoide lateral.

Aspecto radiogréfico do espago e fossa
mandibular

@ Observa-se o estreitamento ou aumento
da 4rea da fossa madibular.

Figura 12-248 Corte de radiografia panorGmica mostrando
cabega mandibular esquerda fraturada e deslocada.
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Pontos importantes nos diagnésticos

radiogréficos

e A fratura da regiio do processo condilar é
o ponto eleito em fratura mandibular.

e Em muitos casos vem acompanhada de
fratura da regidio mediana da mandibula

Fossa mandibular

Aspectos radiograficos das articulagdes
(estruturas dsseas)

e A morfologia da fossa mandibular ¢ difusa
e irregular.

Aspecto radiogréfico do espacgo e fossa
mandibular

e Em alguns casos observa-se o estreitamen-
to ou a expansio da espaco da cavidade ar-
ticular.

Pontos importantes nos diagnésticos
radiograficos

o A fratura da fossa mandibular é rara.

Anomalias de desenvolvimento
Hipoplasia da cabeca da mandibula

Aspectos radiogréaficos das articulagdes
(estruturas dsseas)

® A cabega da mandibula é pequena.

Aspecto radiografico do espago e fossa
mandibular

@ A cavidade articular aparece relativamente
expandida.

Pontos importantes nos diagndsticos
radiograficos

o Pode apresentar morfologia alterada

Hiperplasia da cabeca da
mandibula

Aspectos radiogréaficos das articulagdes
(estruturas dsseas)

o A cabeca da mandibula se hipertrofia e
observa-se o seu alongamento.

® Hi casos em que vem acompanhada de hi-
pertrofia do processo coronoide.

Aspecto radiogréfico do espago e fossa
mandibular

@ Observa-se o estreitamento ou a diminui-
¢io da fossa mandibular.

Pontos importantes nos diagndsticos
radiogréficos

o E necessario discrimini-la do osteoma e
condroma.

Figura 12-249 Radiografia panordmica mostrando hipoplasia das cabecas mandibulares.
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Figura 12-250 Corte de radiografia panorGimica mostrando
hiperplasia da cabeca mandibular esquerda.

Cabeca dupla (bifida) congénita da
mandibula

Aspectos radiogréaficos das articulagdes
(estruturas dsseas)

® Na imagem frontal da cabeca da mandibu-
la, observa-se, em sua borda superior, uma
radiolucéncia tipo fissura parecendo divi-
dir a cabeca da mandibula em duas partes.

Aspecto radiogréfico do espago e fossa
mandibular

e A cavidade articular apresenta uma ima-
gem normal.

Pontos importantes nos diagnésticos

radiograficos

o E necessirio discrimind-lo da fratura da
cabeca da mandibula.

Osteoartrose da ATM

Aspectos radiogréaficos das articulagdes
(estruturas dsseas)

o Nio apresenta uma aparéncia radiogréfica
caracteristica.

Figura 12-251 Radiografia de ATM mostrando hiperplasia da cabega mandibular esquerda.
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Figura 12-252 Corte de radiografia panorGimica mostrando
a cabeca mandibular bifida do lado direito da mandibula.

® As principais aparéncias s3o a anomalia de
posi¢io, erosio, limitagio motora, etc.

Aspecto radiogréfico do espacgo e fossa
mandibular

o Observa-se o estreitamento ou a expansio
da cavidade articular.

Pontos importantes nos diagnésticos

radiogréficos

e Em alguns casos, podem ser observadas
a hipoplasia, interrupcio e hipertrofia do
osso cortical.

Figura 12-253 Corte de radiografia panorGmica mostrando
a cabeca mandibular bifida do lado esquerdo da mandibula.

Condromatose sinovial

Aspectos radiogréaficos das articulagdes
(estruturas dsseas)

o Corpos parcialmente radiopacos no espa-
co articular. Muitas vezes nad sio calcifi-
cados e nio sio visiveis em radiografias
convencionais.

Aspecto radiogréfico do espago e fossa
mandibular

® Observa-se o estreitamento ou a expansio
da cavidade articular.

Waltraling

Figura 12-254 Desenhos esquemdticos das mudangas degenerativas que podem ocorrer na cabega da mandibula.
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Pontos importantes nos diagnésticos

radiograficos

e Multiplos nédulos cartilaginosos meta-
plasicos no tecido conjuntivo sinovial,
formando multiplos corpos livres nos
compartimentos superior e inferior da
articulagio.

e Edema, dor, ruidos.

Patologias das Glandulas Salivares
Sialoadenites

o Infecgdes bacterianas
o Viréticas

o Processos autoimunes
e Radioterapia

Sialoadenite aguda purulenta
Sialografia dos dutos

® Observam-se a dilatagio (ectasia) e cons-
tricio (estenose) irregulares do sistema de
ductos da glandula salivar.

Sialografia do parénquima glandular

e Existem diversos tipos, desde aqueles com
aparéncia de parénquima glandular quase
normal, até os com aparéncia de parénqui-
ma glandular com imagem por contraste
com grandes comprometimentos

Pontos importantes nos diagndsticos

radiogréficos

e E contraindicada a sialografia no caso de
inflamagdo aguda, porém em alguns casos
ela é realizada com o objetivo de discrimi-
na-la da sialolitfase

Sialoadenite cronica purulenta

Sialografia dos dutos

@ Observam-se a dilatagio e constrigio irre-
gulares do ducto principal e do sistema de
ductos e apresenta uma imagem de “con-
tas de colar”.
Ectasia e estenose

Sialografia do parénquima glandular

® Observa-se a distribui¢o de sombras gra-
nuladas irregulares.

® Quando a destrui¢io do parénquima
glandular avanca, passam a ser observadas
alteragdes com aparéncia de pequenos
Ccistos

Pontos importantes nos diagnésticos

radiogréficos

o Na aparéncia em TC, a glindula salivar
estd um pouco fora de normalidade e apre-
senta uma densidade nio-uniforme.

Sialoadenite caracteristica
Sialografia dos dutos

® Nio apresenta uma imagem radiogrifica
com caracteristica especial.

Sialografia do parénquima glandular

e Nio apresenta uma imagem radiogrifica
com caracteristica especial.

Pontos importantes nos diagndsticos

radiogréficos

@ Como bactérias causadoras de inflama-
cido, existem a tuberculose, sifilis, actino-
micose etc.

® A de origem virética a mais representati-
va é a parotidite epidémica infantil: 4 — 14
anos

@ Maior incidéncia no inverno e primavera

o Transmissdo por contato direto, respira-
téria

@ Incubagio: 12 — 25 dias

e Dor

o Alteragdes gonadais e pancreatites

Tumores da Glandula Salivar

Benignos
Adenoma pleomorfico
Imagens sialograficas dos dutos

® Observam-se os ductos comprimidos pela
pressio do desenvolvimento do tumor.

Sialografia do parénquima

glandular

@ No corpo glandular, observa-se uma ima-
gem de falta de preenchimento de subs-
tincia de contraste.
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Pontos importantes nos diagnésticos

radiograficos

o Corresponde a 70 % dos tumores da glan-
dula salivar benignos.

o Surgem eletivamente em glindula parétida.

Tumor de Wartin
Sialografia dos dutos

® Observam-se os ductos comprimidos pela
pressio do desenvolvimento do tumor.

Sialografia do parénquima glandular

e No corpo glandular, observa-se uma ima-
gem de falta de preenchimento de subs-
tincia de contraste.

Pontos importantes nos diagndsticos

radiograficos

e Caracteriza-se por apresentar uma imagem
com concentragio de ?m Tc-pertecnetato
em exames de cintilografia

® Aparece eletivamente em homens.

Malignos

Carcinoma mucoepidermoide/Carcinoma
epidermoide/Adenocarcinoma/
Carcinoma nao diferenciado

Sialografia dos dutos

o Observa-se a lise dos ductos e acimulos
irregulares de solugdes de contraste de ta-
manhos variados

Figura 12-255 Corte tomogrdfico axial mostrando o tumor
de Wartim.

Sialografia do parénquima glandular

® Podem ser observados o defeito de acmu-
lo devido a lise dos tecidos e o vazamento
do meio de contraste para o interior do
parénquima glandular.

Pontos importantes nos diagndsticos

radiograficos

o Caso apareca um tumor na glandula paré-
tida, poderd apresentar a paralisia do nervo
facial.

Anomalia de desenvolvimento
Aplasia da glandula salivar
Sialografia dos dutos

® Devido 2 aplasia da glandula salivar, verifi-
ca-se a auséncia de ductos.

Sialografia do parénquima glandular

e Em fungio da aplasia da glindula salivar, o
corpo glandular encontra-se ausente.

Pontos importantes nos diagndsticos

radiograficos

® A auséncia congénita da glindula salivar é
rara.

Patologia de obstrucéao do ducto
Sialolito
Sialografia dos dutos

® A obstrucio do ducto pode ocorrer devi-
do a acimulo de mucinas ou a sialolitiase.

Sialografia do parénquima glandular
e O parénquima glandular nio é eviden-
ciado por impedimento da introdugio de

substincia de contraste (sialografia).

Pontos importantes nos diagndsticos

radiogréficos

o Caso existam cistos e tumores em torno
do ducto salivar, pode ocorrer a obstrugao
desse ducto.

Doencas autoimunes
Sindrome de Sjogren

Sialografia dos dutos
® Nio é observada quase nenhuma alteracio
do ducto.
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Figura 12-256 Corte de imagens tomogrdficas de tumor maligno, carcinoma mucoepidermoide na regido maxilar esquerda. Veja

como o fumor invade o seio maxilar da regido.

Figura 12-257 Desenho esquemdtico mostrando um
sialolito, ou calcificagdo no ducto da glandula submandibular
ou sublingual.

® Mesmo que ocorradilatagio (ectasia)ou cons-
trigio (estenose) do ducto, esta serd minima.

Sialografia do parénquima glandular

® Observa-se a ectasia (acimulo) do meio
de contraste em forma de pequenos circu-
los de 1~2 mm.

e Num caso tipico, apresenta uma aparéncia
de “drvore frutifera”.

© Numa imagem do estdgio terminal, torna-
se dificil discrimind-lo de uma aparéncia
maligna.

o O

Figura 12-258 Corte tomogrdfico axial de mandibula
mostrando um sialolito, ou calcificagdo no ducto da glandula
submandibular.

® Imagem com aspecto:
= Puntiforme
= Globular
m Cavitario
® Destrutivo

Pontos importantes nos diagndsticos

radiograficos

o Além das patologias de glindula salivar e
de glandula lacrimal, podem ser observa-
das ainda a artrite reumatoide e outras do-
encas.
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Figura 12-259 Radiografia oclusal do caso da Figura
12.258, mostrando um sialolito, ou calcificacdo no ducto da
glandula submandibular.

® Aparece eletivamente em mulheres acima
de 45 anos de idade

@ Doenga autoimune com linfoadenopatia

e Proliferagio epitelial nos ductos salivares
terminais

o Xerostomia

o Ceratoconjutivite

Sindrome de Mikulicz

Sialografia dos dutos

o No estagio inicial, o ducto principal apre-
senta uma imagem normal, porém, 2 medi-
da que avanga o estdgio, passa a apresentar
uma aparéncia de dilatacio.

e Os ductos salivares periféricos, no final,
ndo aparecerio mais na imagem.

Sialografia do parénquima glandular

e Existem vérios tipos, desde aquele que
apresenta uma aparéncia de aumento do
tumor do corpo glandular até o que apre-
senta defeito na sombra difusa.

Pontos importantes nos diagndsticos

radiograficos

® No caso da doenga de Mikulicz, o que a ca-
racteriza é o fato de as lesdes se limitarem
apenas em glandulas salivar e lacrimal.

® No caso da sindrome de Mikulicz, apare-
cem, junto com a doenga de Mukulicz, do-
engas sistémicas como linfoma e sarcoidose.

Patologias do Tecido Mole

Tumores
Hemangioma
Aparéncias clinicas

e O hemangioma esponjoso apresenta tu-
bérculo azulado.

o Os pontos eleitos sio as regides do libio,
da bochecha e do palato.

® O hemangioma esponjoso tende a ser
acompanhado de flebdlitos.

Diagnésticos diferencial

® Mucocele
e Ranula

Aparéncias radiogréficas

o Calcificagoes distréficas circulares e es-
palhadas em vasos com radiopacidade de
média densidade

® Aspecto hamartomatoso

® Maior incidéncia em mulheres; média de
10 a 20 anos de idade, na mandibula

® Aspecto de trombos calcificados com ra-
diolucéncia no centro, circulares ou ovoi-
des de tamanhos variados

Ranula
Aparéncias clinicas

® A ranula rasa apresenta expansio azulada.

® Apresenta no assoalho da boca ou na regiio
submandibular uma expansao flutuante

e Composto de mucina, gerados por uma
ruptura no ducto de glandula sublingual
causada por trauma local

Diagndsticos diferencial

® Mucocele
o Hemangioma
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Figura 12-260 Radiografia panorGmica e corte mostrando sialolitos localizados préximos ao dngulo mandibular. A imagem da
esquerda mostra um sialolito com mais de 2,0cm. 0 tamanho mais comum dessa calcificagdo é visto na imagem  direita.

RECONSTRUCCIONES 3D

Figura 12-261 Reconstrugio 3D e corte de radiografia
panordmica mostrando flebélitos na regido mandibular. Note
que ha vdrias caldificagdes.

Aparéncias radiogréficas

@ Por meio do exame radiogrifico por con-
traste do cisto pode-se obter a sua imagem.

® Por meio do exame de TC ou de ultrassono-
grafia torna-se possivel o diagnéstico final.

Calcificacoes
Linfonodo
Aparéncias clinicas

e O ponto de elei¢io é a regido cervical ou
submandibular.

® Podem ser ocasionados por processos be-
nignos — reacionais (infecciosos especifi-
cos e inespecificos).

® Por processos malignos — doengas neopla-
sicas (linfoproliferativas e metastaticas).

Diagnésticos diferencial

@ Sialolito
o Flebdlito

Aparéncias radiograficas

® Apresenta uma imagem radiopaca tipo cir-
cular.

® Massas calcificadas maltiplas bem defini-
das de imagem mista na regido cervical.
Histéria pregressa de infecgio pela tuber-
culose.

o As calcificagdes podem ser bilaterais abai-
xo0 da mandibula



DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO - PATOLOGIAS E ANORMALIDADES 441

Cartilagem laringea
Aparéncias clinicas

e Os pontos de elei¢io sio a cartilagem ti-
reoide e a cartilagem circular.

e Com o avancar da idade, progressiva-
mente ocorre calcificagio das cartilagens
laringeas.

Diagnésticos diferencial

e Corpos estranhos

Meato
acustico
externo(MAE)

Processo
Mastoide

Gonio

Proeminéncia
vertebral

Cartilagem
tireoide

Figura 12-263 Desenho esquemdtico ilustrando a
cartilagem laringea tiredidea. Devido a sua localizagdo
muitas vezes sua imagem serd representada nas imagens
de radiografias panortmicas, o que poderd levar & suspeita
diagndstica de ateroma.

Figura 12-262 Desenho ilustrando a cadeia linfdfica na
regido do pescoco. Note que essa regido sempre é representada
nas imagens de radiografias panorGmicas.

@ Ateromas calcificados localizados na arté-
ria carétida

Aparéncias radiograficas

® Apresenta na regido da laringe uma ima-
gem radiopaca em forma de faixa. Em
radiografias panoramicas, as calcificagdes
apresentam-se como imagens radiopacas
bilaterais abaixo do ingulo da mandibula,
ao nivel das vértebras cervicais C3 e C4.

® Nas radiografias cefalométricas, observa-
se uma imagem radiopaca na regido infe-
rior a0 osso hioide, na altura das vértebras
cervicais C3, C4 e C5.

Ossificacao do ligamento estilo-hidideo
Aparéncias clinicas

e O ponto de elei¢io é o ligamento estilo-
hiéideo. Une o processo estiloide a0 corno
menor do osso hioide, formando a cadeia
estilo-hididea. Desenvolve-se da cartila-
gem do segundo arco hioide ou branquial,
podendo originar quatro partes Osseas,
denominadas em estilo-hiéidea, timpano-
hiéidea, epi-hididea e cerato-hididea.

o Pode originar uma série de sintomas como
disfagia, facialgia, otalgia, cefaleia, zumbido
e trismo. Este conjunto de sintomas asso-
ciado 2 presenga da ap6fise estiloide calcifi-
cada é conhecido como Sindrome de Eagle.
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Figura 12-264 Radiografia panorGmica mostrando a calcificacdo do ligamento estilo-hidideo (ligamento).

® A ciéncia ainda nio sabe como parar a
calcificacio do ligamento estilo-hioide.
Quando a calcificacio é grande e incomo-
da o paciente, principalmente ao deglutir,
alguns cirurgiées recomendam a remogio
cirdrgica.

Diagnésticos diferencial

o Nevralgia facial.

Aparéncias radiogréficas

® O processo estiloide e o osso hioide se
juntam na imagem radiopaca. Alongamen-
to pela calcificagio > 30 mm.

Sialolitiase
Aparéncias clinicas

® Regiio de maior incidéncia abaixo da base
e préximo ao angulo da mandibula.

o Estrutura calcificada que se desenvolvem
no interior dos ductos das glandulas sali-
vares chamada de sialolito

@ Aumento de dor e inflamagio

Aparéncias radiograficas (Figura 12.268)

® Imagens radiopacas de formato esférico
ou eliptico.

o Radiografia oclusal é a mais indicada.

® Radiografia panorimica na regiio subman-

dibular.

Ateromas
Aparéncias clinicas

® Sio placas compostas de lipideos e tecido
fibroso, que se formam na parede dos va-
sos sanguineos na bifurcacio da carétida.
Acumulam-se progressivamente no vaso,
obstruindo o fluxo sanguineo, ocasionan-
do desprendimento de trombos e isque-
mias teciduais.

" Peudo-arficulado ~ Segmentado

Figura 12-265 Desenho esquemdtico dos tipos de processos
esfiloides.
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Figura 12-266 Forma de medir o comprimento e dngulo do processo esfildide, utilizando radiografias panoramica, cefalométrica e
PA. Para realizar as medidas é possivel utilizar qualquer software que faga medidas.
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Figura 12-267 Radiografias panordmicas mostrando diferentes formas e tamanhos da calcificagdo do ligamento estilo-hioide.

® Os ateromas sio a manifestacio de ateros-
clerose

Diagnésticos diferencial

o Sialolitos, flebélitos, linfonodos calcifi-
cados

Aparéncias radiogréficas

e Em radiografias panorimicas pode-se
observar radiopacidades nodulares tnicas
ou multiplas em linhas verticais, locali-
zadas préximas ao espago intervertebral
entre C3 e C4 de 2 a 4 centimetros abaixo

do angulo da mandibula, acima ou abaixo
do osso hioide.

Qutras Doencas

Doencas Sistémicas
Disostose cleidocraniana
Aparéncias radiogréficas (Figura 12.272)

o As aparéncias principais s3o a auséncia to-
tal ou parcial da clavicula e a sutura incom-
pleta do cranio.

o Palato estreito - micrognatia maxilar
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Dentes supranumeririos ou inclusos; tém
retencio prolongada da denti¢io decidua e
um atraso na erupgio da denticio

Pontos importantes nos diagndsticos
radiograficos
Estatura baixa, exoftalmia;
Ter¢o médio da face hipoplsico;
Suturas e fontanelas com fechamento
tardio;
Auséncia ou hipoplasia de claviculas; per-
manente.
Braquicefalia

Displasia Ectodérmica
Aparéncias radiogréficas

Figura 12-268 (Cortes fomogrdficos mostrando Hipodontia ou anodontia
sialolitfase. Ponte nasal em sela

.,
Bifurcagio da HIOIDE
A. Cardtida

\\

.4

“55' /

Figura 12-269 Desenhos esquemdticos mostrando a localizagdo mais comum dos ateromas, na bifurcacio da artéria cardtida, e
também essa mesma localizago vista em uma radiografia panordmica.
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Pontos importantes nos diagnésticos

radiograficos

@ Desordens genéticas resultantes de anor-
malidades de estrutura ou fungio de dois
ou mais componentes derivados do ecto-
derma (pelos, dentes, unhas e glindulas
sudoriparas).

e Hipoidrose, hipotricose, hiperpigmen-
tacao

e Fronte proeminente

Osteopetrose

Aparéncias radiograficas

@ Grande aumento da densidade éssea, bila-
teralmente simétrica.

e Os ossos podem estar com tamanho dis-
cretamente aumentado.

@ Defeitos dentais como atraso de erupcio
e esfoliagio prematura, anodontia, mé for-
macio de raizes e coroas e dentes pouco
calcificados e propensos a ciries

® Nas vértebras e falanges, pode apresentar
uma aparéncia de vértebras “sanduiche”
ou “bone-within-a bone”

Pontos importantes nos diagnésticos

Radiograficos

e Aumento da densidade éssea de forma di-
fusa

o E também chamada de doenca de Albers-
Schénberg. Pode ser congénita (maligna)
ou de aparecimento tardio (benigna). No

Figura 12-270 Desenho esquemdtico mostrando a
formagdo e calcificacio da placa gordurosa localizada na
parede de um vaso sanguineo, ou os ateromas.

caso de ser congénita é devido 2 heredita-
riedade recessiva autossdmica e normal-
mente termina em parto de natimorto.

® Quando é de aparecimento tardio, isto se
deve a hereditariedade dominante autos-
sOmica.

Osteoporose

Aparéncias radiograficas

@ Diminuigio dos ossos trabeculares e au-
mento dos espacos medulares

® A principal aparéncia radiogrifica ¢ a ra-
diolucéncia difusa em grande extensio dos
ossos quando avangados.

o E também uma das caracterfsticas a super-
ficie do periésteo interno tornar-se irre-
gular e 0 osso cortical tornar-se estreito e
porosos.

Pontos importantes nos diagnésticos

radiograficos

® A osteoporose caracteriza-se por apresen-
tar a calcificagio do estroma 6sseo normal,
apesar de a quantidade deste estroma ésseo
ser anormalmente baixa.

® A osteoporose em si nio apresenta sinto-
mas clinicos especiais, porém, conforme
a doenga que causou a osteoporose, seus
sintomas clinicos variam.

Outras Anomalias
Maxilomandibulofaciais

Fendas Palatinas
Aparéncias radiogréficas (Figura 12.276)

e A aparéncia da fenda palatina varia de
acordo com a gravidade do caso.

o Existem viérios tipos, desde as fendas pa-
latinas somente da tGvula e do palato mole,
até aquela que se estende do palato até a
crista alveolar.

o A queiloquise e as fendas palatinas da Gvu-
la e do palato mole nio apresentam apa-
réncias radiograficas.

® Caso a fenda palatina se estenda do palato
até a crista alveolar, a regiio apresenta uma
solucio de continuidade de radiolucéncia
unilateral ou bilateral.
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Figura 12-271 Radiografias panordmicas mostrando diferentes formas de ateromas na regido infra e supra-hididea.
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Figura 12-272 Radiografia panoréimica mostrando um caso de disostose dleidocraniana. Note que hd evidente atraso na erupcio
dos dentes permanentes, além de vdrios dentes deciduos.

Figura 12-273 (orte de radiografia panoréimica mostrando uma mandibula osteopénica, com afinamento da corfical inferior.

Figura 12-274 Desenho esquemdtico mostrando as diferentes
classificagdes feitas por Klemetti (1994) para avaliar o qualidade dssea
mandibular, com respeito ao risco de osteoporose. Classe | de Klemetti;
classe 11 de Klemetti; classe [1I de Klemetti.
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Figura 12-275 Radiografios panortimicas mostrando as diferentes classificades feitas por Klemetti (1994) para avalior a
qualidade 6ssea mandibular, com respeito ao risco de osteoporose.
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Figura 12-275 (cont.)
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Figura 12-276 Radiografia panortimica mostrando um caso de fenda palatina.

Figura 12-277 Radiografia panortimica mostrando um caso de fendo
palatin bilateral. Abaixo vemos uma radiografia PA do caso.
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Figura 12-278 Radiografia panoréimica mostrando um caso de fenda palatina. Note a inclusdo de dois denfes.

Pontos importantes nos diagndsticos

radiograficos

e O ponto de eleicio da fenda palatina € a
regiio entre incisivo lateral e canino do
lado esquerdo.

® Os casos de fenda palatina apresentam,
como anomalia de dentes, a anodontia,
principalmente a falta dos dentes incisivos
laterais, além de anomalias morfolégica e
de posigio.

® Malformacéoes da fenda do libio inferior e
da mandibula sio raras.
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RECOMENDACOES PARA TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA TIPO CONE

BEAM — METODO AVANCADO DE
DIAGNOSTICO POR IMAGEM

Christiano de Oliveira-Santos
Plauto Christopher Aranha Wata.e -
Solange Aparecida Caldeira Mont€iro
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o A TCFC é uma modalidade moderna de imagem com finalidade de diagndstico, que utiliza um feixe conico de
raios X.
Hoje é um exame bastante solicitado na odontologia, sobretudo devido a especialidade de implantodontia, que vem
se tornando cada vez mais acessivel em virtude da emergente economia do pais.
Trata-se de uma modalidade da tomografia computadorizada axial ou helicoidal (TC), que ufiliza um feixe em leque
de raios X.
A dose de exposiciio da TCFC & muito maior do que os exames radiogrdficos convencionais utilizados na odontologia,
porém, é inferior a dose de exposiciio dos exames de TC.
Como na radiografia digital (RD), as imagens digitais sdo obtidas em computador, e vistas em monitor. Na RD, a
unidade de imagem ¢ o pixel (bidimensional), ja na TCFC essa unidade é o voxel (tridimensional).
As recomendacdes gerais para a utilizagdo das imagens da TCFC sd@o as mesmas para os principios basicos de
radioprotecdo da radiologia diagndstica em geral:
Justificago da prdtica e das exposigoes médicas individuais.
— Otimizagdo da protecdo radiologica.
Limitac@o de doses individuais.
Prevendo de acidentes.
Varias especialidades odontoldgicas jd fazem uso das imagens da TCFC, como: implantodontia, cirurgia, endodontia,
ortodontia, clinica-geral e odontopediatria.
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OBJETIVOS

Apbs o estudo deste capitulo, o aluno de-

vera ser capaz de:

® Definir as palavras-chave.

® Definir imagem de TCFC.

@ Descrever os principios de obtengio de
TCEFC.

e Conhecer as indicacdes das TCFC para as
vérias especialidades odontoldgicas.

o Conhecer as vantagens e desvantagens das

TCFC.

Uso seguro da tomografia
computadorizada de feixe conico:
recomendacoes direcionadas a pratica
odontologica brasileira

A tomografia computadorizada de feixe
conico (TCFC), também conhecida como
tomografia cone beam ou tomografia volu-
métrica digital, representa o maior avango
em tecnologia de diagnéstico por imagem da
regiio maxilofacial dos dltimos anos (No-
ffke, 2009; Horner, 2009). Os exames de
TCFC tém sido aplicados em diversas dreas
da Odontologia, e seguindo uma tendéncia
mundial, essa modalidade tem sido cada vez
mais utilizada pelos cirurgides-dentistas
brasileiros, nas diversas areas da odonto-
logia, com mais frequéncia no campo da
implantodontia e cirurgia bucomaxilofacial
(Figuras 13.1 a 13.3). Assim como os exa-
mes radiograficos bidimensionais conven-
cionais (2D), a TCFC utiliza radiagio ioni-
zante. H4, contudo, uma preocupagio com
a utilizagio indiscriminada da TCFC, uma
vez que, assim como os exames radiogréfi-
cos bidimensionais convencionais (2D), a
TCFC utiliza radiagio ionizante. Na Por-
taria 453 da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitdria — Anvisa —, 6rgio do Ministério da
Satde, de 1998, essa modalidade de exame
nio foi citada, porém seria natural inclui-
la na modalidade de exames tomogrificos
computadorizados, citados no “Capitulo 4
- Requisitos Especificos para Radiodiagnés-
tico Médico”.

RECOMENDAGOES PARA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA TIPO CONE BEAM — METODO AVANGADO DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM

Compreender os principios da TCFC, seus
beneficios e suas limitagcoes é fundamental
para que o profissional possa decidir quanto
A necessidade de realizagio do exame, bem
como utilizar essa tecnologia da forma mais
eficiente possivel ao empregar protocolos
adequados a cada caso e interpretar correta-
mente as imagens resultantes.

A rotagio ao redor da cabega do pacien-
te pode ser feita de duas maneiras: em uma
Gnica rotagio de 360° ou de 180°. Esse movi-
mento produzird uma sequéncia de imagens
de toda a regido de interesse selecionada.
Assim, sio obtidos os dados da projegio,
que serio reformatados. Deve-se salientar
que a rotacio de 180° diminui bastante a
dose de exposicio a radiagio que o paciente
esta sujeito.

As reconstrugdes primdrias sio feitas em
trés planos: sagital, axial e coronal. Por meio
de processamentos computadorizados avan-
cados dos dados adquiridos, é possivel pro-
cessar, criar sequéncias de imagens em dife-
rentes planos (Figura 13.4):

@ reconstrugdes multiplanares;

® panoramicas (reconstrugdes curvas);

® parassagitais (reconstrugdes sequenciais
de secgdes a partir das reconstrucoes pa-
norimicas — cross-sections), e, ainda, re-
construgdes volumétricas (3D).

Tomografia Computadorizada Axial —
TAC

Em 1972, Godfrey Hounsfield inventou
uma escala quantitativa, de medida de den-
sidade radiografica dos tecidos do corpo, ca-
librados 2 4gua, que é usado ainda hoje para
comparar tecidos, estruturas, sobretudo
para estimar a densidade dssea e correlacio-
nar com possiveis patologias, chamada esca-
la Hounsfield (H.U.). Os dados do pixel sio
indicados usando essa escala em termos da
densidade relativa. Infelizmente, as imagens
de TCFC nio tém escala Hounsfield. Essa é
uma grande diferenca em relagio a TC, pois
a TCFC tem apenas uma escala de cinza, que
nio é verdadeiramente a escala HU.
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Figura 13.2 - Desenho esquemdtico do sistema de
tomografia axial computadorizada, ou de feive em forma de

leque.

Figura 13.1 - Paciente posicionada na cadeira do
equipamento de TCFC. Hoje, praticamente todos os
equipamentos permitem que o paciente permanega sentado
durante a fomada da imagem.

Tecido HU (valores aproximados) f “.
Ar -1.000

Gordura -110 ¢ -65

Sangue 35055

Misculo 400 60

0sso 130 a 250

0sso corfical (+ denso) ~ 1.000 a 2.000

Tecidos moles 2545

Valores de densidade — Escala
Hounsfield (Figura 13.5) Figura 13.3 - Desenho esquemdtico do sistema de

Assim, para cada unidade, ou voxel, é atribu-  tomografia computadorizada de feixe conico, ou de feixe em
ido um valor numérico, sendo que essa densi-  forma de cone (cone beam).
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Figura 13.4 - Imagens tomogrdficas em diferentes planos: axial, coronal e sagital. (J. Morita Co.)

dade é diretamente proporcional ao coeficiente
de atenuagio do objeto irradiado. O ajuste de
fabrica do tomégrafo padroniza a densidade
da 4gua para “zero”, e a densidade do ar para
-1.000 UH (unidades Hounsfield,ou HU, de-
vido ao termo em inglés).

As doses de radiagio empregadas nos exa-
mes de TCFC sio, em geral, superiores a dos
exames convencionais bidimensionais (Lou-
bele et al., 2009; Ruben; Portaria 453 da Anvi-
sa, 1998) e, portanto, tém maior potencial de
danos aos individuos expostos (Scarfe, 2011).
Porém, quando comparada com a tomografia

computadorizada helicoidal (TC), a TCFC
costuma utilizar doses inferiores (Loubele
et al., 2009; Ruben). Diferentemente da TC,
que emprega feixes de radiacio em formato
de leque (fan beam), a TCFC usa feixes de
raios X em formato c6nico (também cha-
mados de feixes tridimensionais) (Noffke,
2009; Curley & Hatcher, 2009).

Em uma tnica rotacio de 360° ao redor da
cabega do paciente, o conjunto tubo de raios
X e detectores produz uma sequéncia de
imagens de toda a regido de interesse selecio-
nada. Estes dados siao conhecidos como raw
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Figura 13-5 - Desenho esquemdtico com a representac@o dos valores da escala Hounsfield para os diferentes Grgdos.

digital data (dados digitais brutos) ou dados
de projecio. Por meio de processamentos
computadorizados avangados dos dados ad-
quiridos, é possivel gerar sequéncias de ima-
gens em diferentes planos: reconstrugdes
multiplanares, panordmicas (reconstrugdes
curvas), parassagitais (reconstrugdes se-
quenciais de sec¢des a partir das reconstru-
¢Oes panoramicas — cross-sections), e, ainda,
reconstrugdes volumétricas (3D) (Noffke,
2009; Curley & Hatcher, 2009).
Mensuragdes lineares e angulares e mani-
pulacdes de imagem com finalidade de diag-
néstico sio realizadas com a utilizagio de
softwares especificos. A maior vantagem da
TCFC em relagio as técnicas convencionais
¢ a obtencio de informacdes adicionais em
trés dimensdes, eliminando a sobreposicio
de imagens para avaliacio da anatomia, ano-
malias, corpos estranhos, implantes metali-
cos e/ou processos patolégicos, promovendo
um melhor diagnéstico e planejamento das
intervengdes, bem como acompanhamento
dos casos. A acurdcia geométrica (auséncia

de magnificagdes e distorcoes) e a alta defi-
ni¢io das imagens de tecidos mineralizados
possibilitam a otimizag¢io na avaliagio de ris-
cos e redugio de complicagdes terapéuticas
(Curley & Hatcher, 2009; Marmulla et al.,
2005; Suomalainen et al., 2008). Além disso,
essa tecnologia tem a vantagem de ser rela-
tivamente mais barata, se comparada com a
TC (Figuras 13.6 € 13.7).

O voxel é a menor unidade de um volu-
me adquirido na TCFC, equivalente ao pixel
na imagem digital bidimensional. O volume
é, portanto, composto de voxels em um ar-
ranjo tridimensional. O tamanho do voxel
determina a resolugio da imagem da TCFC
e pode variar de 0,07 mm a 0,4 mm depen-
dendo do aparelho e protocolo selecionado
(Hatcher, 2010).

Utilizar de forma racional a TCFC, bem
como os exames em geral que usam radia-
¢do lonizante, deve ser uma preocupagio dos
profissionais de Odontologia, como parte de
uma série de comportamentos que, além de
estar de acordo com diretrizes oficiais (Por-
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Figura 13.6 - Imagem da fela do programa de computador que formata s imagens obtidas da TCFC. (J. Morita Co.)

Pixel

Voxel isotropico

Voxel Anisotropico

Figura 13.7 - Desenho esquemdtico da figura do voxel, menor unidade de volume para a TCFC e TC.
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taria 453), caracterizam boa pritica odon-
tolégica (BPO). A BPO pode ser definida
como o conjunto de condutas adotadas pelo
profissional de satide consciente e prudente,
comprometido com a qualidade global no
atendimento. Indica o nivel mais satisfatério
de prestagio de servico odontolégico, com
énfase no maior beneficio ao paciente, além
dos aspectos éticos e legais, e envolve tam-
bém conhecimentos tedricos atualizados e
habilidades que devem ser empregados do
diagndstico ao tratamento e proservacio
dos casos (Curley & Hatcher, 2009; Noffke
et al., 2011). O profissional comprometido
com a BPO realiza e promove a utilizagio
segura da TCFC, quando essa tecnologia se
faz necessiria para otimizar planos de tra-
tamento, com beneficios claros ao paciente

(Figuras 13.8 € 13.9).

O emprego da TCFC deve ser apoiado por
evidéncias cientificas e aprovado legalmente
por 6rgios reguladores (Scarfe,2011). Como
j& dissemos, a Portaria 453 da Anvisa, 1998,
nio citou especificamente a TCFC, porém
aborda de modo explicito as diretrizes bi-
sicas de protegdo radiolégica em radiodiag-
néstico médico e odontoldgico, incluindo
a TC helicoidal. O principal objetivo dessa
norma foi tratar das condigdes para a pro-
mogao e recuperagio da saide como direito
fundamental do ser humano, considerando
sobretudo a expansio do uso das radiagdes
ionizantes na Medicina e Odontologia no
pais; os riscos inerentes ao uso das radiaces
ionizantes e a necessidade de se estabelecer
uma politica nacional de protegio radiol6gi-
ca na drea de radiodiagndstico; que as expo-
si¢des radioldgicas para fins de satde ji sdo

Figura 13.8 - Imagem ilustrativa dos diferentes planos de obtencdo da imagem, considerando a menor drea de escaneamento na

mandibula. (J. Morita Co.)
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L

Figura 13.9 - Imagem ilustrativa dos diferentes planos de
obtencdo da imagem in vivo, considerando a menor drea de
escaneamento na mandibula. (J. Morita Co.)

REDE INTERNA DA CLINICA

a principal fonte de exposicio da populagio
a fontes artificiais de radiagio ionizante, e é
crescente a cada ano[453] . Muitos dos equi-
pamentos para TCFC ainda nio tém regis-
tro na Anvisa e essa é uma das preocupacdes
quando da aquisigio desses equipamentos.

Tendo como base resultados de estudos
relevantes relacionados com diferentes as-
pectos da TCFC (como aplicacio clinica,
acurdcia diagnéstica, dose de radiagdo e ris-
cos e controle de qualidade) e levando-se em
consideragio também particularidades re-
gionais, diretrizes e recomendacdes tém sido
publicadas em diferentes partes do mundo
[SEDENTEXCT, Noftke er al, 2011 etc.]
(Figura 13.10). Temas relacionados com a
biosseguranca/radioprotecio, indicagdes e
aspectos éticos e legais pertinentes ao em-
prego da TCFC sio amplamente debatidos
dentro de um contexto de BPO (Scarfe,
2011; Portaria 453 da Anvisa, 1998; Noffke
etal., 2011).

Diferencas basicas entre as imagens
geradas por TC x TCFC

Buscou-se no presente capitulo fornecer
recomendagdes compativeis com o cenario
da prética odontolégica e legislacio vigente

REDE EXTERNA DA CLINICA

cD, DVD,
INTERNET etc

CLINICA C

Figura 13.10 - Esquema ilustrativo das diferentes possibilidades de distribuictio das imagens obtidas de forma digital, inclusive

em tempo real pra outros profissionais no mundo. (J. Morita Co.)
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no Brasil, visando o uso adequado e segu-

ro da TCFC no pafs. Essas recomendagdes

se baselam em diretrizes oficiais brasileiras
que concernem o uso de radiagio ionizan-
te na drea da satide (Portaria 453 da Anvisa,

1998), além da revisio de evidéncias cientifi-

cas (Kapilla et al., 2011; Tetradis et al., 2010;

Alqgerban er al., 2011, Vandenbergh er al.,

2007; Barghan et al., 2010) e diretrizes/re-

comendagdes estabelecidas por associagdes

profissionais respeitadas nos Estados Uni-
dos, Europa e Africa do Sul (Noffke et al,

2011; Scarfe, 2011; Portaria 453 da Anvisa,

1998; Horner et al.,2009; AAE). Assim, es-

sas recomendacdes foram divididas em:

a) Recomendagoes gerais;

b)Justificacio dos exames e encaminhamen-
to de pacientes;

c) Recomendagdes direcionadas s espe-
cialidades na Odontologia, como clinica
odontolégica (dentistica, protese, perio-
dontia), cirurgia, implantodontia, orto-
dontia e endodontia;

d) Recomendagbes referentes aos aspectos
técnicos e operacionais voltadas sobretudo
para radiologistas que utilizam a TCFC.

Recomendacoes Gerais

Os principios béasicos da Portaria 453/98
da Anvisa devem ser seguidos para a utiliza-
¢io da TCFC.

Principios Basicos de Radioprotecao

Os principios bisicos que regem este re-
gulamento sio:

o Justificagio da pratica e das exposicoes
médicas individuais.

® Otimizagio da protegio radioldgica.

@ Limitagio de doses individuais.

@ Prevengio de acidentes.

A TCFC somente deverd ser empregada
para motivos vilidos de diagnéstico ou pla-
no de tratamento (AAOMR, 2011), deven-
do-se ficar claro o potencial desse exame de
acrescentar novas informacées relevantes ao
diagnéstico e/ou plano de tratamento (No-
ffke et al., 2011, Horner et al., 2009).

Essa tecnologia ndo pode ser considerada
como substituta dos exames bidimensionais
(Noffke et al., 2011), uma vez que estes po-
dem resolver um grande ntimero de casos e
empregam menor dose de radiagio.

Tabela 13.1 Diferencas basicas entre as imagens geradas por TC e TCFC

TC
Grandes dimensdes

Entre 1.200 e 2.000 uSv (maxila ou
mandibula). A mA pode variar de 80 ~

0 aparelho

Dose de radiacio

200 mA
Imagem Excelente contraste entre fecido duro e
mole (patologias)
Imagem 3D Excelente qualidade, fiel ao real
Artefatos Mais arfefatos
Resolugdo Tem menos noise devido @ maior dose, e,
assim, mostra melhor os tecidos moles
Custo aparelho Mais elevado (da ordem de USS

600.000,00)

TCFC
Compacto, similar ao panortimico

De 50 a 150 uSv (maxila ou mandibula) = 14 periapicais
ou 4 a 10 panorGmicas, sobretudo em virtude da baixa
corrente efefiva do tubo de raios X (1~8 mA), jd que o
voltagem é quase a mesma (90120 kV)

Baixo contraste entre tecido duro e mole (tecidos dsseos)

Perda de defalhes, devido  baixa miliamperagem do
aparelho

Menos artefatos

E maior, sobretudo devido ao voxel isotrapico

Mais baixo (da ordem de USS 200.000,00)
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A menor exposicio deve ser sempre sele-
cionada (AAOMR, 2011). Os fatores ener-
géticos (kVp e mAs) devem ser ajustdveis
nos aparelhos e selecionados para cada caso,
baseando-se no objetivo clinico do exame.

O menor FOV adequado para a avaliagio
do caso deve ser sempre adotado, pois em
geral isso se traduz em menor exposicio
(Portaria 453 da Anvisa, 1998; AAE, Tetra-
dis et al., 2010, Kapilla et al., 2011) (Figura
13.11).

Considerando o cendrio econdmico bra-
sileiro e a vasta extensio territorial do pafs,
onde grande parte da populagio ainda tem
acesso limitado aos exames de TCFC, so-
bretudo a diferentes aparelhos com recursos
de selecio de FOV reduzido, recomenda-
se adotar o menor FOV possivel adequado
a0 caso, no aparelho disponivel localmente.
Quando vidvel do ponto de vista econdmico
e logistico, deve-se optar por realizar o exa-
me em aparelho que permite o emprego de
FOV reduzido, caso nio haja a necessidade
de aquisicio de 4reas extensas da face.

Justificacdao e encaminhamento
paciente

Todo cirurgiio-dentista que encaminhar o
paciente para uma clinica de Radiologia para
realizacio de exame de TCFC deve justificar
por escrito a necessidade do exame e o ra-
diologista deve estar de acordo com a justi-
ficativa. A justificagio baseia-se na avaliagio
pelo profissional dos riscos e beneficios po-
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tenciais e esta andlise deve ser feita para cada
paciente (Portaria 453 da Anvisa, 1998; No-
ffke et al.,, 2011; AAE; Kapilla et al., 2011;
Horner et al., 2009).

Ao encaminhar os pacientes para reali-
zagio de exames por TCFC, os cirurgides-
dentistas devem fornecer informagées cli-
nicas suficientes (exame fisico + histérico
do paciente) que justifiquem o exame e for-
necam subsidios para o laudo radiografico
(Portaria 453 da Anvisa, 1998; Zinman et al.,
2010; AAOMR, 2011; Noffke et al., 2011;
Horner et al., 2009).

Os exames de TCFC nio podem ser em-
pregados como exames de rotina (Zinman,
2010; Portaria 453 da Anvisa, 1998; AAE,
Noffke et al., 2011), ou mesmo repetidos
sem uma nova avaliagio dos riscos e bene-
ficios (Portaria 453 da Anvisa, 1998; Hor-
ner et al., 2009). Os exames devem poten-
cialmente adicionar informagées relevantes
3 abordagem terapéutica (Portaria 453 da
Anvisa, 1998; Zinman et al., 2010; Horner
etal, 2009).

A maioria dos casos pode ser resolvida
com base no exame clinico e radiografias
convencionais (Tetradis et al., 2010). O exa-
me de TCFC s6 ¢é justificado quando nio
houver possibilidade de outros exames de
menor dose (convencionais) suprirem as
informagdes relevantes para o diagndstico
e/ou plano de tratamento (Portaria 453 da
Anvisa, 1998; Zinman et al., 2010, Horner
etal., 2009).

Figura 13.11 - Desenho esquemdtico dos diferentes tamanhos de FOV para o crnio. O menor pode englobar a drea de um dente,

¢ 0 maior, fodo o crénio.
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Solicitagio das imagens unicamente para
pesquisa cientifica nao € justificativa para re-
alizar a TCFC (Noffke et al. 2011; Portaria
453 da Anvisa, 1998).

Nos casos em que também a avaliagio do te-
cido mole por meio do exame imaginolégico
se faz necessaria, deve-se realizar a TC (Hor-
ner et al., 2009; Portaria 453 da Anvisa, 1998).

Todo cirurgido-dentista que solicita uma
TCFC deve compreender as indicacées da
TCFC e estar familiarizado com os princi-
pios fisicos basicos e limitagdes dessa tecno-
logia (AAOMR, 2011; Noffke et al., 2011).
Devem ser capazes de eliminar o uso inade-

quado da TCFC (Noffke et al., 2011).

Especialidades Odontolagicas

Clinica Odontologica (Dentistica,
Protese, Periodontia)

A TCFC nio é indicada como método
para deteccio de ciries (Portaria 453 da An-
visa, 1998; Tetradis et al., 2010). Entretanto,
os exames adquiridos por outros motivos
devem ser analisados quanto 2 presenca de
caries (Portaria 453 da Anvisa, 1998). Deve-
se ter cuidado, contudo, ao analisar as ima-
gens na presenca de artefatos metdlicos, que
sdo frequentes e em geral estio associados
a restauragdes, e podem levar a resultados
falso-positivos nessa anilise ( Noffke ez al.,
2011) (Figura 13.12).

Figura 13.12 - Radiografia interproximal. Exame
radiogrdfico mais indicado para a avaliagio/pesquisa de cdrie
em superficies proximais e avaliactio de restaurages nessas
mesmas faces.

A TCFC nio é indicada como método pa-
drio para avaliagio dos tecidos periodontais
(Portaria 453 da Anvisa, 1998, Tetradis ez al.,
2010). Contudo, nos exames adquiridos por
qualquer razio clinica, a integridade perio-
dontal deve ser avaliada (Figura 13.13).

Embora a TCFC possa ser superior na
avaliagio de defeitos 6sseos, sobretudo na
vestibular ou lingual (Tetradis et al., 2010),
alguns estudos mostram que a radiogra-
fia convencional ainda apresenta melhores
informagdes sobre o tecido 6sseo, como
melhor contraste para delimitagio da [ami-
na dura (Vandenbergh et al., 2007). Assim,
exames de TCFC s6 devem ser indicados
em casos isolados nos quais a avaliagio cli-
nica aliada a radiografias convencionais nio
fornecerem informagdes suficientes para
o planejamento da abordagem terapéutica.
Nesses casos, em geral deve-se optar por
exames de TCFC de volume limitado e alta
resolugio (Figura 13.14).

Ortodontia/Odontopediatria

Assim como para outras especialidades, a
TCFC nio pode ser empregada como exa-
me de rotina para diagnéstico e/ou plano de
tratamento em Ortodontia ou Odontope-
diatria (Zinman, 2010, Portaria 453 da Anvi-
sa, 1998, AAE, Noffke er al., 2011) (Figura
13.15).

Figura 13.13 - Radiografia periapical — técnica do
paralelismo. Exame radiogrdfico mais indicado para a
avaliagiio/pesquisa da doenga periodontal.
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Figura 13.14 - Imagem de exame de TCFC para avaliagdo de lesdes dsseas.

Esses segmentos da Odontologia devem ado-
tar ainda mais cautela ao prescrever a TCFC,
sobretudo por se tratar de individuos de maior
susceptibilidade que sio as criangas, pois sio
mais radiossensiveis e tém maior expectativa
de vida, portanto mais tempo para desenvolver
malignidades (Scarfe, 2011) (Figura 13.16).

Os exames de FOV estendido nio devem
ser utilizados rotineiramente para o diagnés-
tico ortodontico (AAQ, Portaria 453 da An-
visa, 1998). Os aparelhos de FOV estendido
requerem cuidado ainda maior na justifica-
¢io do exame, sobretudo em criancas, sendo
desaconselhado o seu uso em situagdes que
nio requerem tal extensio.

Recomenda-se a TCFC nos casos em que
a TC seria indicada, quando nio houver ne-
cessidade de avaliagio de tecidos moles. O
menor FOV compativel com a situagio cli-
nica deve ser adotado (Portaria 453 da An-
visa, 1998).

Para avaliagio de dentes inclusos, em mui-
tos casos, o potencial de impacto da condi-
¢do em estruturas adjacentes (por exemplo,
reabsorgio radicular de dentes vizinhos) e
auxilio no planejamento, o uso da TCFC
pode ser justificado quando as radiografias
convencionais nio sio suficientes (Noffke
et al., 2011, Portaria 453 da Anvisa, 1998;
Garib, 2009) (Figura 13.17).
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Figura 13.15 - Imagem tomogrdfica de TCFC sagital para Figura 13.16 - Imagem fomogrdfica de TCFC coronal para
realizacdo de estudo de desenvolvimento e crescimento do realizacdo de estudo de desenvolvimento e crescimento do
crdinio. crdnio.

Boen] [romon BEADLH SR e’

Figura 13.17 - Imagem da tela do programa de computador que formata as imagens obtidas da TCFC, no caso, para estudo de
terceiro molar incluso como planejamento cirdrgico. (J. Morita o.)
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Nio hd evidéncias suficientes para justi-
ficar o planejamento de ancoragem tempo-
raria (mini-implantes) através de TCFC,
apenas nos casos borderline, nos quais os
exames convencionais nio sejam suficientes
para tal.

Para casos complexos de anomalias cranio-
faciais (Garib, 2009; Mah et al., 2010), que
em geral exigem combinacio de abordagem
cirtirgica e ortoddntica, a TCFC ¢é justifica-
da, sobretudo quando a TC é atualmente a
modalidade de escolha.

Cirurgia

Em virtude da menor dose empregada,
recomenda-se a TCFC nos casos em que
uma TC seria indicada, como, por exemplo,
dentes inclusos, fendas labiopalatais, defor-
midades craniofaciais, avaliagio de vias aé-
reas (Alqerban er al., 2011; Portaria 453 da
Anvisa, 1998; Mah et al., 2010; Kapilla ez al.,
2011). O menor FOV compativel com a si-
tuacgdo clinica deve ser adotado, otimizando
a vantagem da TCFC (Portaria 453 da Anvi-
sa, 1998; Noftke et al., 2011).

O uso da TCFC pode ser justificado quan-
do houver necessidade de planejamento para
remogio cirdrgica de dentes nao irrompidos
e as radiografias convencionais nio fornece-
rem informagdes suficientes. Nos casos de
dentes inclusos com suspeita de reabsorcio
no dente adjacente, a TCFC pode ser indica-
da (Algerban et al., 2011; Kapilla et a/., 2011)
(Figura 13.18).

Recomenda-se a TCFC quando houver
a decisio de remocio de terceiros molares
inferiores e a radiografia panordmica sugi-
ra relacdo direta entre o dente e o canal da
mandibula (Portaria 453 da Anvisa, 1998;
Tetrakadis; Noffke er al., 2011).

A TCFC pode ser indicada como alterna-
tiva para a TC caso haja necessidade de ava-
liagio por exame tridimensional e nio seja
requerida avaliacio de tecidos moles, como
nos casos de traumatismos maxilofaciais,
cirurgia ortogndtica, cirurgia para colocacio
de implantes (Portaria 453 da Anvisa, 1998;
Kapilla et al.,2011; Noffke ez al., 2011) (Fi-
gura 13.19).

RECOMENDAGOES PARA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA TIPO CONE BEAM — METODO AVANGADO DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM

Figura 13.18 - Corfe de radiografia panordmica realizada
como estudo/planejamento para exodontia do dente 48. A
principal ddvida reside na localizago das raizes do dente em
relago ao feixe vasculonervoso do canal da mandibula.

A TCEFC pode ser util para avaliagio de le-
sdes Gsseas, como cistos e tumores, quanto
s suas extensoes e relagio com estruturas
adjacentes. Contudo, nos casos de lesdes em
que a avaliagdo por imagem dos tecidos mo-
les é necessaria, o exame de escolha deve ser
inicialmente a TC ou RM (Portaria 453 da
Anvisa, 1998; Ahmad et al., 2010).

A TCFC nio pode ser indicada caso haja
necessidade de avaliagdo por imagem de teci-
do mole (Noffke et al., 2011; Portaria 453 da
Anvisa, 1998; Ahmad et al., 2010).

Para avaliagio da ATM, a TCFC pode ser
indicada como alternativa nos casos em que
o exame selecionado seja a TC (Portaria
453 da Anvisa, 1998; Garib, 2009): quando
houver a necessidade de avaliagio dos com-
ponentes 6sseos da articulagio (presenga de
alteragbes morfoldgicas, erosdes, ostedfitos,
traumas) e ndo seja requerida a avaliagio por
imagem de componentes nio mineralizados
(como avalia¢io do posicionamento do dis-
co articular) (Portaria 453 da Anvisa, 1998;
Barghan ez al., 2010) (Figura 13.20).

Implantodontia

Nio hi um consenso quanto a necessida-
de de utilizagio da TCFC em todos os casos
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Figura 13.19 - Imagens de TCFC, para avaliacio fridimensional (3D) da regido do dente 48, como estudo/planejamento para
exodontia do dente 48 e sua relac@io com o feixe vasculonervoso do canal mandibular. (J. Morita Co.)

de implante. Estudos tém apontado para a
possibilidade de variagbes anatdmicas nio
visualizadas em radiografias convencionais,
potencialmente complicadoras do tratamen-
to com implantes (Oliveira-Santos et al.,
2011). Assim, recomenda-se que a TCFC
seja empregada, pelo menos, nos casos em
que uma distancia segura de pelo menos 2
mm de estruturas anatdmicas importantes,
como o canal da mandibula e o seio maxilar,
nio possam ser estimadas com imagens con-
vencionais (Zinman et al., 2010).

Nos casos em que a TC seria indicada,
deve-se dar preferéncia 3 TCFC pela menor
radiagio e eficicia diagnéstica comparavel
(Zinman et al., 2010) (Figura 13.21).

Sdo fatores que contam a favor a da indi-
cagio da TCFC para implantes (Noffke et
al., 2011): a) Em geral a populacio tem idade
mais avangada (menos susceptivel aos efei-
tos da radiacdo). b) O fato de o implante ser
colocado em um espago tridimensional (o
que nio faz sentido avaliar por exames bidi-
mensionais) —assim é dificil estabelecer com
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Figura 13.21 - Imagem da tela do programa de computador que formata as imagens obtidas da TCFC, no caso, para estudo de
colocacio de implantes metdlicos. (J. Morita Co.)
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Tick Dist: 2.00 mm

Figura 13.22 - Imagem da tela do programa de computador que formata as imagens obtidas da TCFC, no caso, para estudo de
colocacio de implantes mefdlicos. Veja o detalhe das paredes vestibular e lingual em corte sagital (ou parassagital). (. Morita Co.)

seguranga distancias minimas adequadas (ge-
ralmente de pelo menos 2 mm) entre estru-
turas importantes e o implante. ¢) Implantes
colocados com auxilio de TCFC tém menos
probabilidade de complicagdes por injurias
neurovasculares (Noftke ez al., 2011).

Em casos de falhas no tratamento de im-
plantes, sobretudo nos casos em que nio foi
empregado esse exame no pré-operatdrio, a
TCFC pode ser recomendada para avaliagio
do alinhamento do implante ou relagio com
estruturas anatdmicas, caso as radiografias
convencionais nio sejam suficientes para tal
(Zinman et al., 2010).

Nos casos em que hd uma grande drea a ser
escaneada, sem, contudo, requerer a maior
resolugdo possivel, deve-se optar pelo uso
do FOV estendido, como, por exemplo, nas
grandes reabilitagdes por implante (Tetradis
etal., 2010) (Figura 13.22).

Endodontia

A TCFC nio é indicada como método pa-
drio para identificagio de lesdes periapicais
ou para demonstrar a anatomia dos canais
radiculares (Portaria 453 da Anvisa; 1998,
AAE) (Figura 13.23).

Em alguns casos de maior complexidade
de diagnéstico em endodontia, e guando
radiografias convencionais ndo fornecerem
informagées suficientes para o planejamen-
to do tratamento (Portaria 453 da Anvisa,
1998; AAE, Noffke er al., 2011] , pode-se
indicar exames de TCFC de volume redu-
zido e alta resolucio (AAE, Portaria 453 da
Anvisa, 1998; Noffke et al., 2011), como,
por exemplo:

® Avaliagio de lesbes periapicais ou lesoes
na regiio periapical de origem nio endo-
déntica, quando os pacientes apresentam
sintomas e sinais clinicos contraditérios
ou inespecificos;

® Avaliagio da anatomia radicular nos casos
de morfologia complexa, como identifica-
¢io de potencias canais acessérios, ano-
malias do sistema de canais, determinacio
da curvatura radicular por radiografia con-

Figura 13.23 - Radiografia periapical. Veja o dente molar
superior com raizes convergentes e tratamento endoddntico
realizado, aparentemente, de maneira safisfatéria.
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vencional (Portaria 453 da Anvisa, 1998,

AAE);

@ Avaliacio de dentes tratados endodontica-
mente com sintomatologia inespecifica e
auséncia de alteracio periapical em radio-
grafias convencionais, ou com potenciais
fatores complicadores do tratamento en-
dodéntico, como perfuracdes, obturagdes
com excesso, fratura de instrumentos,
identificagio de canais calcificados (Porta-
ria 453 da Anvisa, 1998, AAE);

® Avaliagio de suspeita de fratura dental
(Portaria 453 da Anvisa, 1998; AAE; Te-
tradis et al., 2010);

@ Avaliacio de reabsor¢oes radiculares inter-
nas ou externas, quando informagdes tridi-
mensionais podem potencialmente alterar o
prognostico do dente ou plano de tratamen-
to (Portaria 453 da Anvisa, 1998; AAE);

e No planejamento de cirurgias paraendo-
donticas, para avaliagio de potenciais fato-
res complicadores, como proximidade de
estruturas anatdmicas importantes (Porta-
ria 453 da Anvisa, 1998; AAE).

Em endodontia, em geral FOV limita-
dos sdo preferidos pelos seguintes moti-
vos: maior resolucio espacial que podem
aumentar a acurdcia para tarefas especificas
em endodontia (canais acessérios, fraturas
radiculares, deltas apicais, calcificagdes etc.);
menor radiacio ao paciente; menor tempo

RECOMENDAGOES PARA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA TIPO CONE BEAM — METODO AVANGADO DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM

devido a um menor volume a ser interpreta-

do (AAE) (Figuras 13.24 e 13.25).

Caso o exame de TCFC envolva a regiio
periapical, esta deve ser avaliada e eventuais
alteragoes devem constar em laudos, mesmo
que nio estejam relacionadas com o motivo
da indicagio da TCFC.

Para a maioria de aplicacdes endodonticas,
o volume limitado de aquisi¢io da TCFC é
preferivel em vez dos campos de maiores vo-
lume, pois:

@ A resolugio maior é claramente melhor na
visualizagdo da maior parte das tarefas en-
dodonticas especificas, tais como visuali-
zagao de canais acessorios, fraturas de raiz,
deltas apicais, calcificacdes etc.

® A resolugio espacial maior possivel forne-
ce uma relagdo signal-to-noise diagndstica
aceitdvel para o objetivo endodéntico.

© Diminuigio da exposi¢io a radiagio do pa-
ciente.

® Economia de tempo devido ao menor vo-
lume a ser analisado.

O periédico European Journal of Radiolo-
gy publicou em maio de 2009 o artigo inti-
tulado: “A comparative evaluation of Cone
Beam Computed Tomography (CBCT) and
multi-slice CT (MSCT): Part 1. On subjec-
tive image quality. O artigo deixa evidente
a qualidade superior de imagem do aparelho
3D Accuitomo (Figura 13.26).

Figura 13.24 - Imagens de diferentes FOV.
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Figura 13.25 - Imagens de TCFC em cortes coronais da regido de seio maxilar mostrando corpo estranho que foi levado ao seio

maxilar esquerdo durante procedimento cirdrgico.

Cortes com FOV pequeno de diferentes
TCFC e TC helicoidal, nos quais se desta-
cam as imagens do equipamento 3D Accui-
tomo (Figura 13.26).

1,9, 12 — Newton 3G

2 - Galileos Sirona

3 e 5 — Somaton Station (sirona Helical CT)
4 ¢ 11 - 3D Accuitomo (JMCC)

6 e 7—i-CAT (Kavo/Gendex)

8,10 e 13 — Scanora (Soredex)

Aspectos Técnicos e Operacionais

Radiologistas que utilizam a TCFC devem
ter conhecimento dos pardmetros operacio-
nais e seus efeitos na qualidade da imagem e
dose de radiacio (AAOMR, 2011, Noffke et
al., 2011; Horner et al., 2009).

Todo o volume adquirido, e nio apenas a
regido de interesse, deve ser analisado (Por-
taria 453 da Anvisa, 1998; AAOMR, 2011;
Noftke et al., 2011, Horner et al., 2009) e
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Figura 13.26 - Imagem comparativa de cortes tomogrdficos de diferentes equipamentos de TCFC para a regido de molar
mandibular, do artigo da Figura 13.26. (Fonte: European Journal of Radiology, 2009.)

um laudo radiografico abordando todos os
achados de relevancia clinica deve ser emi-
tido pelo radiologista (AAOMR, 2011;
Portaria 453 da Anvisa, 1998; Noffke et al.,
2011).

Nos casos do campo de imagem conter a
mandibula na TCFC, devemos avaliar a con-
di¢io geral da cortical inferior mandibular,
sobretudo sua espessura e morfologia, no
sentido de verificar a existéncia de erosdes,
que em geral sio compativeis com perda 6s-
sea local/sistémica.

As imagens devem ser analisadas sistema-
ticamente e todas as segdes disponiveis, de
diferentes planos, devem ser avaliadas (Zin-
man et al., 2010; Oliveira-Santos et al., 2011,
AAOMR, 2011). O radiologista deve ser
capaz de detectar dreas suspeitas e possiveis
alteragdes em todo o volume do exame (Zin-
man et al., 2010).

Deve-se adotar protocolos de aquisigao
dos exames para as diferentes justificativas
clinicas, com base no objetivo do exame e
utilizando a menor dose de radiagio possivel
(Portaria 453 da Anvisa, 1998).

Preferencialmente, o aparelho deve ofere-
cer a possibilidade de escolha entre diferen-
tes FOV e o0 menor FOV possivel para cada
caso/aparelho deve ser selecionado (Porta-
ria 453 da Anvisa, 1998; Zinman, 2010; Te-
tradis et al., 2011; Horner et al., 2009). Veja

a seguir algumas marcas de equipamentos
TCFC, todos fabricados no exterior (Figu-
ra 13.27).

1 2 3

3D Accuitome i-CAT (Kavo/ llhuma

— J Morita Co Gendex)

4 5 6

Kodak Scanora Newfon 36
(Soredex)

Caso o aparelho ofereca a possibilidade
de selecionar a resolugio, a menor resolugio
possivel para um diagnéstico adequado deve
ser selecionada e a menor dose possivel utili-
zada (Portaria 453 da Anvisa, 1998; Horner
etal., 2009).

Procedimentos de controle de qualidade
devem ser adotados pelas clinicas de radiolo-
gia, incluindo avaliagio periédica das insta-
lagbes e desempenho do aparelho e técnicas,
bem como educacio continuada da equipe
envolvida (Portaria 453 da Anvisa, 1998;
AAE, AAOMR, 2011; Horner et al., 2009).

Recomenda-se o armazenamento de ar-
quivos de exames em discos rigidos exter-
nos, atualmente disponiveis com precos
acessiveis, evitando o funcionamento mais
lento dos processadores das imagens (Tho-
mas, 2008).
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Figura 13.27 A a F - Imagens
de alguns equipamentos de TCFC que
podemos encontrar no mercado. Todos sto
importados. Ainda hoje no Brasil ndo hd
fabricago de equipamentos de TCFC.

Os indicadores luminosos de posiciona-
mento do paciente no aparelho de TCFC
devem ser sempre utilizados (Horner et al.,
2009).

Deve-se utilizar sempre os dispositivos de
radioprotegio (Noffke et al., 2011; Portaria
453 da Anvisa, 1998).

Utilizar os menores fatores de exposi-
¢io possiveis (mA, kVp, menor FOV etc.),

como base no principio ALARA, sempre
vislumbrando a relacio custo X beneficio
para o paciente.

Consideracoes Finais

Em casos em que haja davida da necessida-
de de realizagio da TCFC e que nio tenham
sido abordados neste capitulo, recomenda-



478

se uma avaliagdo criteriosa, com base nio s6
em convicgdes ou experiéncias do profissio-
nal ou da equipe, mas respaldada em evidén-
cias cientificas.

Essas recomendagdes devem ser revisadas
periodicamente, de preferéncia em até cin-
co anos, uma vez que a tecnologia da TCFC
estd em constante renovagio e novas pesqui-
sas s3o apresentadas (SD, Farman, 2011).

Tem sido demonstrada a necessidade de fu-
turos estudos que possam auxiliar na quan-
tificagio dos beneficios do uso da TCFC,
ajudando o CD na decisio de solicitar o exa-
me e fornecendo contetido para informar ao
paciente (Scarfe, 2011).

Devido ao crescente emprego da TCFC
na pratica odontolégica, sugere-se que sejam
incluidos no curriculo dos cursos de gradu-
acio em Odontologia do pais contetdos re-
lativos a TCFC, referentes a: principios de
aquisi¢do e interpretagio da imagens, anato-
mia em TCFC (Horner et al., 2009), fisica
da radiacio e radioprotecio e justificagio de
exames.
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PROGRAMA DE CONTROLE DE
QUALIDADE EM RADIOLOGIA
ODONTOLOGICA (PCQ) '

o 0 PCQ deve ser implantado devido  necessidade de garantir a qualidade dos servicos de radiodiagndstico prestados
d populagdo, assim como de assegurar os requisitos minimos de protegdo radioldgica aos pacientes, aos profissionais
e ao piblico em geral.

No emprego das radiagoes em Odontologia, deve-se dar énfase a ofimizagdo da proteciio nos procedimentos de
trabalho, por ter uma influéncia direta na qualidade e seguranca da assisténcia aos pacientes.

As exposigdes odontoldgicas de pacientes a radiagio devem ser otimizadas ao valor minimo necessdrio para que o
objetivo radioldgico (diagndstico) seja alcangado, de modo compativel com os padrdes aceifdveis de qualidade de
imagem.

0 PCQ deve incluir um programa de manutencdo dos equipamentos de raios X, processadoras, caixas portdteis de
processamento radiogrdfico e solugoes processadoras.

0 cirurgido-dentista deverd ter um relatério do Programa de Garantia de Qualidade Radiologica, assinado por um
especialista em fisica de radiodiagndstico, ou cerfificagiio equivalente, reconhecida pelo Ministério da Satde.

E obrigagdo do cirurgido-dentista, responsdvel legal do consultdrio odontoldgico, programar o PCQ e manter os
assentamentos dos dados obtidos, incluindo informagdes sobre agdes corretivas.

Informar ao fitular todos os dados relevantes obtidos nos programas de protegdo radioldgica e garantia de qualidade,
para subsidiar o mesmo no exercicio de suas responsabilidades.

Zelar para que as exposices de pacientes sejam as minimas necessarias para atingir o objetivo do procedimento
radioldgico requisitado, levando em conta os padrdes aceitdveis de qualidade de imagem e as restricdes conferidas
pelos niveis de referéncia de radiodiagndstico estabelecidos nesse Regulamento.
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SUMARIO — cont.
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o 0 responsdvel legal pelo servico deve manter um sistema de assentamento de dados, conforme discriminado nesse
Regulamento, sobre os procedimentos radioldgicos realizados, sistema de garantia da qualidade, controle ocupacional

implantado e treinamentos realizados.

o No assentamento de garantia de qualidade devem constar os dados relativos ao controle de qualidade implantado no
servigo e conter, no minimo, os resultados dos testes descritos nesse Regulamento.

o 0 Programa de Garantia de Qualidade Radioldgica deve incluir o assentamento dos testes e avaliagdes periodicamente
realizadas e os resultados obtidos, assim como a documentagdo e verificagdo dos procedimentos operacionais e das
tabelas de exposicdo, considerando os requisitos de protecdo radioldgica estabelecidos na Portaria 453.

o Os fitulares devem programar auditorias periddicas, infernas e/ou externas, para rever a execugdo e eficdcia do

Programa de Garantia de Qualidade Radioldgica.

o Toda vez que for realizado qualquer ajuste ou alteracio das condicges fisicas originais do equipamento de raios X, deve
ser realizado um teste de desempenho, correspondente aos pardmetros modificados, e manter o relatorio arquivado no

servico.

OBJETIVOS
Objetivo Geral:

Fornecer ao aluno critérios para o controle
da qualidade radiogréfica, sempre relevando
o bindmio risco X beneficio para o seu pa-
ciente e a qualidade da documentagio pro-

duzida.

Objetivos Especificos:

Ao final deste tépico, espera-se que o alu-
no seja capaz de:

e Listar os testes do PCQ.

e Listar os testes especificos do PCQ para
os equipamentos de raios X.

e Discutir a finalidade e a frequéncia da ava-
liagdo dos aparelhos radiogrificos odonto-
légicos.

e Descrever, executar e interpretar os tes-
tes do PCQ das substancias de processa-
mento.

@ Discutir o papel do profissional no PCQ.

e Discutir a atuagio do profissional diante
dos resultados dos testes do PCQ.

Programa de Garantia de Qualidade
Radiologica — PGOR

Este capitulo tem o objetivo de auxiliar o
cirurgiio-dentista a instalar o Programa de

Garantia de Qualidade Radiolégica no con-
sultério ou na clinica dentdria. As informa-
¢oes aqui oferecidas estdo registradas, em
diversos livros, revistas cientificas e sites.
Nosso objetivo foi registrar de forma breve
e acessivel, as informagdes dispersas nas vi-
rias fontes, facilitando a instalagio do Pro-
grama de Garantia de Qualidade Radiol6gica
nas clinicas odontolégicas.

Para que uma radiografia satisfaca as ne-
cessidades para as quais foi requisitada é
necessirio que tenha qualidade. A garantia
de qualidade é alcangada por meio de um
processo sistematico de observagio de todo
processo radiografico pela avaliacio do re-
sultado radiogrifico. Todo processo que
busca garantir a qualidade deve ser avaliado
para assegurar a sua eficiéncia.

As radiografias produzidas em uma cli-
nica odontolégica devem tem alto padrio,
de forma consistente para que cumpram as
finalidades diagnésticas para a quais foram
realizadas (Figuras 14.1 e 14.2). Diante da
constatagio da presenga de erros que com-
prometam a qualidade deverio ser elabora-
das a¢bes planejadas, organizadas e registra-
das garantindo que radiografias de qualidade
sejam obtidas com um minimo de exposicio
do paciente e da equipe.

Principais objetivos da radiografia odon-
tolégica:
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Figura 14.1 - Imagens de alta qualidade. Radiografia
cefalométrica, ou telerradiografia.

o Diferenciar as virias tonalidades das es-
truturas do complexo maxilo-mandibular,
dentes, face e crinio. Pela técnica radio-
grafica, essas imagens tém tons que vio
do totalmente branco ao preto, passando
pelos varios tons de cinza. Lembramos
que todos os filmes radiogrificos tém a
base do filme com coloragio azulada, para
melhor visualizagio do processo. Ainda
assim, teremos radiopaco e radiolicido.

® Vamos radiografar objetos tridimensionais
para obter uma imagem bidimensional; as-
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sim, hd uma grande influéncia da geome-
tria de formagio da imagem.

o A radiografia odontolégica ainda é o prin-
cipal exame complementar de diagndstico;
assim, o exame clinico é fundamental. A
radiografia nos auxiliard a inspecionar as
reas/regides/estruturas que nio sio visi-
veis a olho nu.

@ Por tudo isso, é facil compreender que as
radiografias odontolégicas possuem limi-
tagoes;

o E, ainda o mais importante, a obtengio das
radiografias odontolégicas tém riscos!

Radiografia Ideal (Figura 14.3)

o Miéximo detalhe

@ Minima distorcio

o Densidade e contraste radiogrificos ade-
quados para a requisi¢io radiografica

o Enquadramento adequado da érea.

Registro dos Procedimentos para a
Garantia de Qualidade

As tarefas, que constituem o controle de
qualidade, devem ser agendadas e registradas
em livros especificos para:

o Identificar o responsivel para implemen-
tagdo do programa.

Figura 14.2 - Imagens de alta qualidade. Radiografia panordmica ou ortopantomografia.
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Figura 14.3 A e B - Imagens radiogrdficas otimes.

@ Descrever o contetido de qualquer registro
essencial, bem como a frequéncia para ava-
liacio formal dos registros. Incluir testes
de equipamento, testes de procedimento
e frequéncia, por exemplo, em caso de fa-
lhas no aparelho deve constar a descrigio
da natureza do erro, se o aparelho for re-
movido do servigo, descrever qual a agdo
tomada, quais os testes realizados antes do
equipamento voltar para o servigo.

® Manter os registros formais.

O Programa de Garantia de Qualidade
Radiol6gica faz parte do programa de prote-
cdo radiolégica e descreve esforcos técnicos
e administrativos realizados para identificar
os problemas e corrigi-los antes que afetem
a qualidade da imagem. Para instalacio, ma-
nutencio, avaliagio, revisio e implementagio
de um Programa de Garantia de Qualidade
Radiolégica, primeiramente é necessario ter
um plano descrito, para execugio das ativida-
des em condi¢des de seguranga e qualidade.
O profissional responsavel pela clinica é tam-
bém responsavel pela execugio das tarefas a
serem realizadas no programa de monitora-
mento das acdes do controle de qualidade.

O Programa de Garantia de Qualidade
Radiolégica inclui o plano para atualizagio e
reciclagem periddica da equipe.

O controle de qualidade em radiologia nas
clinicas odontoldgicas refere-se aos passos
executados que levam 2 obtengio de radiogra-
fias com alta qualidade de modo consistente,

Garantia de qualidade

1
Administracéo da
qualidade
*Responsavel técnico
*Frequéncia de testes de
controle de qualidade
*Treinamento periddico
«Avaliagdo dos testes
*Acdes corretivas
*Avaliacéo e revisdao

Figura 14.4 - ltens tecnicos e administrativos do Programa de Garantia de Qualidade.
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com reducio das retomadas, com consequen-
tes reducdes de custo para o profissional e de
dose de radiagio para o paciente e equipe.

As falhas em radiologia odontolégica es-
tdo relacionadas com os problemas de pres-
cri¢do e de controle de infec¢io, com o equi-
pamento, filmes ou sensores digitais, com a
técnica, com os acessorios do processamen-
to radiografico e com o ambiente para a in-
terpretagio radiografica.

O Controle de Qualidade para as Clinicas
Odontolégicas que executam apenas radio-
grafias intrabucais, com carga de trabalho
inferior a 100 radiografias intrabucais sema-
nais, independentemente da forma de proces-
samento (manual ou automitica), de acordo
com a American Academy of Oral and Ma-
xillofacial Radiology (AAOMR) ¢ classifica-
do como estdgio 1. Para as clinicas do estigio
1, é indicado registro dos erros, tomada ra-
diografica com filme de referéncia e avaliagio
mensal do negatoscépio (Figura 14-5).

O quadro abaixo resume todo o processo
de obtencio de radiografias, tanto convencio-
nal (RC) quanto digital (RD). Assim, qual-
quer problema em uma dessas etapas e/ou
equipamentos pode contribuir negativamente

Filme

Radiografico
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para a qualidade radiogrifica. O Controle de
Qualidade (CQ) deve existir até no momento
de se ver a imagem radiogréfica. Por exemplo,
nio adianta nada seguirmos todos os passos
para o CQ e na hora de examinar a radiografia
colocd-la contra um refletor do equipamento
odontolégico, ou contraa luminaria da sala, ou
ainda contra a janela. A maneira de visualizar
uma RC ¢ no negatoscépio, e no caso da RD,
no monitor de computador, calibrado, ambos
em ambiente com pouca luminosidade.

A Resolugio SS.625 de 14 de dezembro
de 1994, da Secretaria da Sadde do governo
do Estado de Sao Paulo ditou virias Normas
de Radioprote¢io em consultérios e clinicas
que fazem uso das radiagdes ionizantes, in-
clusive recomendagdes sobre o Programa de
Garantia de Qualidade Radiolégica.

Pela Portaria de 453, do Ministério da Sad-
de, Secretaria de Vigilancia Sanitiria de 1 de
julho de 1998, o cirurgiio-dentista, no 4m-
bito de seu estabelecimento, é o responsi-
vel pela seguranca e protecio dos pacientes.
Cabe ao profissional:

o Elaborar e revisar tabelas de exposicio para

o(s) aparelho(s) de acordo com a técnica e

regido a ser radiografada.

Processamento
quimico

Resultado

Processamento
digital

~ § cco/cMos -

A Placa p \
de ——y / —

fosforo

Figura 14.5 - Resumo do processo de obfenciio da imagem radiogrdfica, com filmes radiogrdficos (convencional) e com sensores
digitais para gravacio da imagem.
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o Assegurar a realizacdo ou realizar assen-
tamento em livros informando sobre as
acdes corretivas.

® Manter os equipamentos em condigdes
ideais de funcionamento.

e Disponibilizar vestimentas de protecio
individual.

o Garantir a otimizagio da protecio radiol6-
gica.

® Revisar e atualizar periodicamente os pro-
cedimentos operacionais.

e Implementar o Programa de Garantia de
Qualidade Radiolégica evitando falhas e
erros nos procedimentos radiolégicos.

O livro de assentamento exigido pela Por-
taria 453 para as inspegbes sanitdrias deve
incluir o registro dos procedimentos radio-
l6gicos, a data do exame, o nome, o género
e a idade do paciente, o nome do operador,
o tipo de procedimento radiolégico realiza-
do, a quantidade de filmes utilizados, a (s)
regido(des) radiografada(s), os fatores de ex-
posigio, a distancia foco-filme empregada, os
problemas anatémicos, o método de proces-
samento e o aparelho (se houver mais do que
um na clinica) radiografico utilizado. Em ca-
sos de rejei¢io radiografica, deverd constar a
causa de rejeigio e a agio corretiva sugerida.

Os erros conduzem o profissional a reali-
zar novas tomadas que ocasionam:
® maior exposi¢io do paciente e equipe 2 ra-

diagio;

® maior gasto de material usado no controle
de infeccio;

e maior gasto de material radiogréfico (fil-
mes, liquidos etc.);

® maior desgaste do aparelho;

@ maior consumo de tempo; enfim maior
custo.

Equipamento de Raios X
Odontologico

Quando da instalagio de um equipamen-
to deve ser realizado um exame minucioso
do aparelho e a elaboragio de um relatério,
em que constem, também, as medidas das
doses fornecidas aos pacientes. Se houver
necessidade de reparo ou modificagio do
aparelho deve ser elaborado novo relatério,
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pois é possivel que tenha ocorrido mudangas
em suas caracteristicas. A mudanga de local
pode ocasionar alteragio de dose paraa equi-
pe, a vizinhanca ou para a populagio.

De acordo com a Portaria 453, do Minis-
tério da Satde, Secretaria de Vigilancia Sa-
nitdria de 1° de julho de 1998, o Programa
de Controle de Qualidade inclui o programa
de testes de constancia dos aparelhos para a
manutengio dos equipamentos de raios X
pelos testes radiométricos.

Enquanto que na compra os aparelhos de-
vem vir testados de fabrica quanto  radiagio
de fuga e a blindagem do cabecote. Apés a
instalagio de um aparelho o cirurgido-den-
tista torna-se responsavel pela realizagio dos
levantamentos radiométricos, executados
por fisico credenciado como especialista em
Fisica Médica. Para uma clinica odontol6gica
que tenha um aparelho de raios X o levanta-
mento devera ser realizado a cada dois anos,
enquanto para clinicas especializadas em ra-
diologia o levantamento deverd ser anual.

Os laudos radiométricos devem conter in-
formacées, tais como:
® Nome do fabricante.
® Numero do modelo.

@ Numero de série ou qualquer informagio
exclusiva.

@ Ano de fabricacio.

@ Ano de instalagio.

® Tensio de pico (kVp) —ideal: 70 kVp.

@ Reprodutibilidade do tempo de exposigio.

@ Linearidade da taxa de kerma com o tem-
po de exposi¢io — camada semirredutora
filtragio recomendada para

® Tamanho do campo de irradiacio (colima-
¢io ou feixe util) — preferivelmente retan-
gular e, se circular, nio superior a 6 cm.

o Distancia da extremidade do cilindro ao
alvo superior a 20 cm.

@ Dose de entrada na pele do paciente.

e Nome e assinatura do fisico especialista
responsavel.

Em relagio aos aparelhos antigos deverd
ser considerado:

@ Tempo de uso — para a utilizagio de apa-
relhos adaptados € necessirio que se mos-
trem adaptados, eficientes e confidveis.
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Nio sio mais permitidos: a) marcadores de
tempo tipo reldgio de corda — por causa da
falta de precisio e incompatibilidade com
os tempos de exposigio indicados para os
filmes atuais; b) uso de cone posicionador
em decorréncia radiagio espalhada produ-
zida, devendo ser substituido pelo cilindro
posicionador; ¢) uso de botio disparador
com retardo, por nio permitir a interrup-
¢ao da exposi¢io mesmo que seja observa-
da movimentagio do paciente.

As avaliages realizadas pelo fisico devem
incluir também avaliacio da cAmara escura
quanto 2 integridade e luminosidade do ne-
gatoscoplo.

Verificacao Diaria dos Equipamentos
(Figura 14.6)

Antes do primeiro atendimento o apare-

lho devera ser acionado para verificar:

e O funcionamento das luzes de adverténcia.

e O funcionamento do alarme sonoro.

® A estabilidade do brago articulado.

o A realizagio da radiografia de referéncia
(teste-piloto).

® Checar as solucées para processamento
radiogréfico.

@ Verificar as vestimentas plumbiferas.

controles(ligar/desligar,
\temporizador e

encosto - estabilizador)
assento
—
coluna —»
pés
- L N

plano frontal

. cabegote

goniémetro
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Diametro do Feixe Util (Figura 14.7 e
14.8)

A regido irradiada deve se restringir ao ma-
ximo necessdrio para obtencdo de imagens
com qualidade e que inclua as estruturas de
interesse.

O didmetro do feixe ttil é determinado pelo
colimador. A colimagio retangular é a mais in-
dicada, por poupar maior quantidade de tecido
da radiacio e no caso de colimagio circular nio
deve exceder 6 cm de didmetro (Figura 14.8).

O préprio cirurgido-dentista pode avaliar
o feixe ttil de seu aparelho de raios X

periapical por um método simplificado.

® Desenhar uma circunferéncia com 6 cm de
didmetro em 1 folha de papel em branco.

e Dispor seis filmes periapicais de modo a
formar trés fileiras com dois filmes cada,
lado a lado, até preencher a circunferéncia,
os filmes devem ficar justapostos.

e Os picotes devem ser voltados para um
mesmo lado;

e Contornar os limites dos filmes, para que
ap6s a retirada da embalagem e processa-
mento o filme ocupe a mesma 4rea.

e Colocar o cilindro localizador perpendi-
cular aos filmes com a distincia de 20 cm.

e Expor os filmes por 0,5 segundo.

plano lateral

Figura 14.6 - Tipo de equipamento para tomadas radiogrdficas, vistas frontal e lateral.
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® Processar os filmes.

e Respeitando os contornos anteriormente
delineados na folha de papel, recolocar os
filmes sobre o desenho feito inicialmente.

® Medir os dois didmetros ortogonais. A
média nio deve exceder 6 cm.

Caso o didmetro do feixe ttil exceda 6 cm,

o cirurgido-dentista deve acionar o fabricante

ou um técnico especializado (Figura 14.9).

Requisitos Técnicos para Radiografia
de Qualidade (Figura 14.10)

Qualidade — uma radiografia para satisfa-
zer as necessidades para as quais fol requisi-
tada e para cumprir a fungio deve ter:

Contraste — diferenca de densidade radio-
grafica entre as dreas adjacentes na radiogra-
fia (do preto ao branco e os tons de cinza).
O ideal é que a radiografia tenha uma escala
média de contraste. Quando hd uma acentu-
ada diferenca na densidade radiografica, di-
zemos que o contraste é muito alto (poucos
tons de cinza, escala curta de contraste) e
quando hd muitos tons de cinza entre o pre-
to e o branco dizemos que o contraste é bai-
x0 e a escala de contraste é muito longa. Esse
fator é controlado sobretudo pela quilovol-
tagem e filtracio, sendo por isso preferivel o
uso de aparelhos com 70 kV e também pelo
tipo de filme e solugdes de processamento.

Variacao da kVp — Mandibula macerada
(Figuras 14.11 a 14.13)

Densidade — tendéncia de um filme apre-
sentar-se mais escuro ou mais claro, ou o
grau de escurecimento do filme radiogréfico.
As radiografias devem apresentar grau mé-
dio (nem escura, nem clara) de densidade, e
devem permitir a avaliagio do limite ténue
dos tecidos moles em regides edéntulas.

Variacdo da mA — mandibula macerada
(Figuras 14.14 a 14.16)

A distincia foco-filme foi de 40 cm.
Variacao do tempo de exposicao —
mandibula macerada (Figuras 14.17 a 14.19)

Detalhe — delineacio ponto a ponto das mi-
nimas partes do objeto na imagem radiogra-
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Figura 14-7 Didmetro do feixe dtil.

Figura 14.8 - Obtengdo do diametro do feixe Util ufilizando
filmes radiogrdficos periapicais.

fica, fornecendo o maximo de informacio.
Ex. integridade da lamina dura. E controlado
pela kV e processamento (Figura 14.20).
Definicio — refere-se a distingio e a de-
marcacio acentuada de todos os detalhes da
imagem radiogrifica dos objetos e seus ele-
mentos do filme dental. E controlada pelos
fatores distancia, tipo de filme e movimenta-

¢ao (Figura 14.21).
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Figura 14.9. Disposicdo de filmes radiogrdficos para realizar
a medicdo do feixe Gtil do equipamento de raios X. Em geral

a maneira mais prdtica é utilizar seis filmes radiogrdficos do
tamanho n° 2.

Figura 14.10 - Radiografia de qualidade.

Critérios para Avaliacao da
Qualidade da Radiografia Periapical

Area anatomica

Todas as coroas, dpices, cristas alveolares,
irea de contato e osso alveolar adjacente aos
ipices dos dentes da regido radiografada de-
vem ser mostrados radiograficamente. Esse
fator estd relacionado com o enquadramento
do filme, ponto de incidéncia do raio princi-
pal, angulagio horizontal, angulagio vertical
(Figuras 14.22 ¢ 14.23).

O espago entre a borda do filme e as faces

incisais ou ponta(s) da(s) caspide(s) deve

ser de 0,5cm; o espago entre a borda do
filme e o(s) 4rea Anatomica

Todas as coroas, 4pices, cristas alveola-
res, drea de contato e osso alveolar adja-
cente aos apices radiculares dos dentes da
regido radiografada devem ser mostrados
radiograficamente (Figuras 14.24 e 14.25).
Esse fator estd relacionado com o enqua-
dramento do filme, ponto de incidéncia do
raio principal, angulacio horizontal, angu-
lagdo vertical.

O espago entre a borda do filme e o(s)

apice(s) deve ter no minimo 2 mm.

Devem ser mostradas todas as faces pro-

ximais dos dentes da regiio radiografada,

bem como a face proximal do dente an-
terior A regido e face proximal do dente
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Figura 14.12 - 70 kVp. Escala média — médio contraste. A disttncia foco-filme foi de 40cm.

Figura 14.13 - 70 kVp. Escala longa — baixo contraste. A distincia foco-filme foi de 40 cm.
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Figura 14.14 - 5 mA, sem alterar o tempo de exposicto. Baixa densidade. A distancia foco-filme foi de 40 cm.

Figura 14.15 - 10 mA, sem alterar o fempo de exposicio. Média densidade. A distancia foco-filme foi de 40 cm.

Figura 14.16 - 15 mA, sem alterar o tempo de exposicdo. Alta densidade. A distancia foco-filme foi de 40 cm.
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Figura 14.17 - 0,2 s, sem alterar a mA. Baixa densidade.

Figura 14.18 - 0,4's, sem alterar a mA. Média densidade.

Figura 14.19 - 0,8 s, sem alterar a mA. Alta densidade.
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Figura 14.20 - Imagem radiogrdfica da regido posterior da
mandibula, com 6timo padrdo radiogrdfico.

posterior a regido e/ou regido anatdmica
posterior a regiio anatomica de interesse.
® As radiografias nio devem exibir dreas nio
sensibilizadas.
o O picote voltado para oclusal ou incisal.

Critérios para Avaliacao de
Radiografia Interproximal (Figuras
14.26 e 14.27)

® Nio deve haver superposicio das faces in-
terproximais.

o Inferiores devem estar centralizadas no
filme.

® As coroas do dentes superiores e o plano
oclusal devem estar o mais horizontal pos-
sivel.

Figura 14.21 - Imagens radiogrdficas com definicdo ruim (esquerda) e com alta definicio (direita).

Figura 14.22 - Enquadramento correto do filme.

Figura 14.23 - l\pices ausentes, ou no limite da borda do
filme (PM).
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Figura 14.24 - (orte de parte das coroas dos dentes.

Figura 14.25 - Superposicdo das faces interproximais.
Radiografia Periapical.

o As cuspides dos dentes superiores e infe-
riores nio devem estar muito separadas.

o As cristas alveolares devem ser visiveis
sem superposi¢io das coroas do dente ad-
jacente.

Controle de Infeccao em Radiologia

Odontologica

Objetivo

® Prevenir transmissdes de doencas infec-
C10sas.

Vias

o Direta — saliva, sangue.

o Indireta — instrumentos contaminados.
o Direta — aerossol e fluido respiratério.

Figura 14.27 - Angulagto horizontal incorreta —
superposico das faces interproximais. Radiografia
Interproximal.

Classificacao de Spaulding

o Criticos — penetram o tecidos e/ou tem
contato com sangue.

® Semicriticos — ndo penetram os tecidos,
mas mantém contato com a mucosa: fil-
mes, posicionador.

e Ndo criticos — nio penetram os tecidos,
nio mantém contato com a mucosa: cabe-
cote, disparador.

o Superficies de trabalho — podem ser conta-
minados.

Buscando minimizar a disseminacio de in-
fecgio, devem ser estabelecidos protocolos
para evitar a contamina¢io do profissional
pelo paciente, do paciente pelo profissional
e entre pacientes.
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Durante as tomadas radiograficas a equi-
pe sempre entra em contato com a saliva e
ocasionalmente com sangue (sobretudo em
casos de doenga periodontal).

Para a equipe que executa procedimentos
radiograficos é imperativo o uso de equipa-
mentos de protecio individual, como luvas,
gorro, 6culos de protecio e avental de man-
gas longas.

O paciente deve fazer bochecho com solu-
¢do 4 base de clorexidina a 0,12%.

Em clinicas particulares e clinicas radio-
l6gicas para tomadas radiogrificas de vérios
filmes:

e Colocar barreira de protecio (filme plis-
tico):
® cabecote;
® bragos extensores;
= botio disparador;
= painel de controle do aparelho
® painel comando da cadeira.

o Superficies de trabalho e transferéncia:
protegidas por filmes plisticos.

@ Escolher dentre os posicionadores este-
rilizados aquele para a regiio a ser radio-
grafada (esterilizagio recomendados pela
legislagdo em vigor).

o Filmes — devem ser protegidos dos fluidos
bucais por material impermedvel. Sacos
plasticos, selados e separados com o auxi-
lio de uma seladora elétrica.

Para maltiplos filmes sugerimos o empre-
go de copos descartdveis para conter filmes
e diferenciar o grau de contaminagio dos
filmes:

e Copo amarelo para conter os filmes nio
expostos; observar que na retirada do se-
gundo filme o copo é tocado por mios en-
luvadas e j4 contaminadas;

e Copo vermelho — para conter filmes ex-
postos e contaminados;

e Copo verde — todos os filmes expostos
contidos nos copos vermelho deverio ter
o invélucro pléstico retirado. A retirada
da embalagem plastica adicional é feita
com um corte com uma tesoura (que de-
verd ser passivel de autoclavagem), o fil-
me é deixado cair no copo verde, sem ser
tocado.
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Obs.: O uso da rotina dos copos descarti-
veis evita duplas exposicdes, no caso de mais
de uma radiografia.

Em clinicas com multiusudrios para um
aparelho de raios X, sugerimos o uso de so-
bre luvas (luvas de vinil):

e O filme deve ser manipulado e posiciona-
do com o profissional usando luvas.

® As sobreluvas devem ser colocadas para
manusear o aparelho.

o As sobreluvas devem ser descartadas antes
de se retirar o filme da cavidade bucal.

e O plistico deve ser rompido e o filme deve
cair em uma folha de papel-toalha.

® As luvas devem ser descartadas e luvas no-
vas devem ser calcadas antes do processa-
mento do filme ou o processamento deve
ser realizado por um auxiliar.

Protecao do filme intrabucal

Os filmes sio colocados um a um dentro
de sacos plasticos medindo cerca de 4 cm
X 22 cm. Apés a colocagio de cada filme, o
filme € separado pela acio de uma seladora
elétrica, que além da separacio ji deixa a em-
balagem fechada para a introdugio de outro
filme.

Métodos de controle de infeccao
em radiologia odontologica
(Figura 14.28)

Equipamentos de Protecao e
Acessorios para Protecdo do Paciente
(Figuras 14.29 a 14.31)

o Colar tireoidiano — protegio da glindula
tireoide.

@ Avental de protegio do térax e gdnadas.

@ Posicionadores — prendem o filme e ali-
nham o feixe.

@ Diafragma secundirio retangular (Figuras
14.32).

Prescricao Radiografica

O exame radiogrifico s6 devera ser reali-
zado apés minuciosa anamnese, cuidadoso
exame clinico e a constatacio de nio haver
exame recente que forneca informagdes
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Figura 14.28 - A. Controle de infecgio em radiologia. B. Protecdo pldstica para o disparador (em detalhe), e também para

os filmes radiogrdficos. C. Protego para todas as partes dos equipamentos de raios X que poderdo ser focadas pelo operador. D.
Protecdo plastica para o cabegote. E. Luvas e dispositivos posicionadores de filmes autoclavados. E Copos descartdveis com diferentes
cores. Filmes contaminados, ou seja, que foram introduzidos na boca do paciente, seriam colocados em um copo pldstico vermelho
(para demonstrar perigo de contaminaggio). G. Copos descartdveis com diferentes cores para depois de retirada a proteco pldstica,
colocados em um copo verde (sem perigo de contaminacgo).
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Figura 14.29 - Vestimentas plumbiferas, em suportes
especiais, avental e colar tireoidiano.

Rinmy

Figura 14.30 - Dispositivo posicionador para técnica
radiogrdfica do paralelismo.

suficientes para complementar o exame
clinico.

O guia de prescri¢io (ADA-2004, 2008)
ndo tem cardter impositivo € nem Coercitivo,
mas tem por finalidade orientar profissionais
na indicacio de exames radiogrificos.

Figura 14.32 - Colimador refangular, que evita que a
radiacdo secunddria de tecidos, que ndo sejam o objeto a ser
radiografado, atinja o filme radiogrdfico/sensor e prejudique a
qualidade da imagem (veja colimagdo refangular no capitulo
sobre equipamentos de raios X).

O exame radiografico devera ser realizado
apenas quando trouxer beneficios para o in-
dividuo ou para a sociedade.

Filmes e Sensores Digitais
Sensibilidade dos filmes

O profissional deve optar pelos filmes mais
sensiveis para reduzir a dose de exposigio a
radiacio. Atualmente temos no mercado
filmes intrabucais dos grupos D e E (quan-
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Figura 14.33 - Filme do grupo D abaixo, e filme do grupo E, acima. Note a melhor resolucdo do filme do grupo D. Foi utilizado o
mesmo tempo de exposicdo para ambos os filmes radiogrdficos (70 kVp, 10 mA, 0,5°s).

do processados manualmente) ou grupo F
(quando processados automaticamente).
Estes dltimos devem ser eleitos como pre-
ferenciais por requererem 50% da dose de
exposigio em relagio aos filmes do grupo D
para produzir efeito radiogrifico semelhante
(Figuras 14.33 e 14.34).

Niamero de filmes por embalagem

Os filmes duplos permitem que o profis-
sional arquive um filme e deixe o outro aos
cuidados do paciente, resolvendo, assim, o
dilema sobre os direitos de propriedade de
uma radiografia, evitando que o paciente seja
submetido a maior dose de radiagao (Figuras
14.35 ¢ 14.36).

Armazenamento de filmes (Figura 14.37)

o Local seco (umidade 30% a 50%).
@ Local fresco — temperatura recomendada
pelo fabricante, em geral varia de 10°C a

21°C, podendo ser guardado em gaveta de
geladeira.

o Distante da radiacio e de substincias qui-
micas que liberem vapor.

@ Os filmes mais antigos devem ser coloca-
dos a frente dos mais recentes.

o Os filmes vencidos nio devem ser utili-
zados.

e Nio devem ser submetidos a peso ou 2
pressao.

Manipulagéo

Os filmes devem ser manipulados com
cuidado e por mios limpas, devendo ser se-
guros apenas pelas bordas, a fim de nio ser
manchado pela gordura dos dedos, impri-
mindo impresses digitais. Nao devem ser
dobrados, para que nio ocorra introdugio
de eletricidade estatica.

Durante o processamento, os filmes nao
devem ficar em intimo contato com as pa-
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Tabela 14.1 - Guia de prescricéo radiografica, parte 1 (ADA, 1994)

IDADE DO PACIENTE

Histdrico do paciente

PACIENTE NOVO

Avaliar doengas dentais,
crescimento, desenvolvimento
de fodos os pacienfes novos

RETORNO DO PACIENTE DE ALTO RISCO
(drie clinica ou fatores de alfo risco @
cdrie

RETORNO DO PACIENTE DE BAIXO RISCO

Doenca periodontal ou histdrico de
tratamento periodontal

Avaliagio de crescimento e
desenvolvimento

IDADE DO PACIENTE
Histrico do paciente

PACIENTE NOVO

Avaliar doengas dentais,
crescimento, desenvolvimento
de todos os pacientes novos

RETORNO DO PACIENTE DE ALTO RISCO
(drie clinica ou fatores de alfo risco @
cdrie

RETORNO DO PACIENTE DE BAIXO RISCO

Doenca periodontal ou histdrico de
tratamento periodontal

Avaliagio de crescimento e
desenvolvimento

CRIANCA

Denticdo decidua Dentictio de transigdo (seguindo-se a
antes da erupgdo do 1° molar erupgdo do 1° molar permanente)
permanente

Radiografias individualizadas:
periapicais/oclusais e interproximais ou
interproximais e panordmica

Interproximais se as superficies dos
dentes ndo puderem ser visualizadas
ou sondadas

Interproximais em intervalos de seis meses até ndo haver mais evidéncia de lesdes
€ariosas

Interproximais em infervalos de 12 a
24 meses

Interproximais em intervalos de 24
meses dos dentes que ndo puderem
ser visualizados ou sondados

Exame radiogrdfico individualizado por periapicais e/ou interproximais seletivas
para as dreas de evidéncia clinica de doenca periodontal (excluindo-se dreas ndo
especificas de gengivite)

Radiografias individualizadas periapical/
oclusal ou panortimica

ADULTO

Com dentes

Em geral ndo é indicada

ADOLESCENTE

Denticdio permanente

Radiografias individualizadas: inferproximal e periapicais seletivas

Radiografias periapicais arcos completos quando o paciente apresenta evidéncia
clinica de doenca periodontal generalizada ou um histérico de tratamento dental
extenso

Interproximal em infervalos de 12
a 18 meses

Interproximal em Interproximal em infervalos de 24 a 36
intervalos de meses
18 a 36 meses

Radiografias individualizadas: periapicais e/ou interproximais seletivas para
as dreas de evidéncia dlinica de doenga periodontal (excluindo-se as dreas ndo
especificas de gengivite)

Periapical ou panorGmica para Em geralm ndo é indicada
avaliar o desenvolvimento dos 3°

molares
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Tabela 14.2 - Guia de prescricéo radiografica, parte 2, fatores de risco (ADA, 1994)
FATORES DE RISCO PARA A CARIE DENTAL

1 — Alto nivel de experiéncia com cdrie 8 — Satde dental pobre

2 — Historico de cdries recidivantes 9 — Desenvolvimento de defeifos de esmalfe

3 — Resfauragoes atuais de md qualidade 10 — Incapacidade no desenvolvimento

4 — Ma higiene bucal 11 — Xerostomia

5 — Uso inadequado de flior 12 — Anormalidade dental genéfica

6 — Amamentagdo prolongada no peito ou mamadeira 13 — Muitas restauracdes de superficies malfiplas
7 — Nlimentagdo com abuso de sacarose 14 — Radio/quimioterapia

Tabela 14.3 - Guia de prescriciio radiogré

fica, parte 3, dados de anamnese (ADA, 1994)
ACHADOS POSITIVOS NA ANAMNESE

1 —Tratamento endoddntico ou periodontal anterior

2 — Historico de dor ou trauma
3 — Historico familiar de anomalia dental
4 — Avaliacio da cicatrizagio pds-operatdria
5 — Presenca de implantes

SINAIS /SINTOMAS CLINICOS

1 — Evidéncia dlinica de doenga periodontal 11 — Comprometimento bucal em doenga sistémica conhecida
2 — Restauragoes grandes ou profundas 12 — Achados neurolagicos positivos na cabeca e no pescogo

3 — Lesdes cariosas profundas 13 — Evidéncia de corpos estranhos

4 — Dentes em md posicdo ou inclusos 14 — Dor e/ou disfunciio da ATM

5 — Inchaco 15 — Assimetria facial

6 — Evidéncia de trauma facial 16 — Dente suporte para protese

7 — Dentes com mobilidade 17 — Sangramento inexplicdvel

8 — Fistula o frajefo fistuloso 18 — Sensibilidade dental inexplicdvel

9 — Anormalidades de crescimento 19 — Erupgo, espagamento ou migragdo de dentes (incomuns)
10 — Suspeita de patologia no seio maxilar 20 — Morfologia, calificagdo ou cor (incomuns)

21 — Falta de dentes por mofivo desconhecido
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Figura 14.34 - Filme do grupo E (70 kVp, 10 mA, 0,5 s) com carregdo dos fatores, reduzindo o tempo de exposicto para o filme
do grupo E. Corregdo em relacdo & Figura 14.33.

| SI12€ 2 DF-58 |
- Kodak Péﬁap‘ml
““m‘spe_e_@ M il

150 1-FILM PACKETb

Figura 14.36 - Filme simples Ultra-speed (grupo D).

Figura 14.35 - Filme duplo Insight (grupo E ou F).
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Figura 14.37 - Ambiente para armazenamento, nem muito
frio, nem muito quente. Em localidades muito quentes, deve ser
procedimento de rotina colocar os filmes na geladeira, dentro
de sacos pldsticos negros, na parte inferior da mesma (a gaveta
de verduras seria um local seguro).

redes dos recipientes, pois isso impediria a
agdo dos liquidos de processamento sobre o
filme; ndo devem ter a gelatina arranhada por
colgadura ou outro filme (Figura 14.38).

Tempo de Exposicao

O controle do tempo de exposicio deve
ser eletronico, exato e reprodutivel. Deve
ser acionado somente enquanto estiver sen-
do pressionado e deve emitir sinal luminoso
e sonoro.

Tabela de Exposicao

Sugerida pela Kodak para aparelhos com
70 kVp, 8 mA e distincia de 40 cm

Filme InSight Ultraspeed
Regido Tempo/segundo  Tempo/segundo
Incisivo inferior 0,12 0,32

Molar superior 0,20 0,50

Demais regides 0,16 0,40

Notas: Devemos em geral seguir as reco-
mendagdes do fabricante do filme radiogra-
fico. Para isso, seria importantissimo conhe-
cer em detalhes os fatores de exposigio dos
equipamentos de raios X. Ainda devemos
considerar as medicoes realizadas pelo le-
vantamento radiométrico do equipamento,
realizado por um fisico da medicina habilita-
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Figura 14.38 - Detalhe da camada protefora da pelicula
radiogrdfica soltando da base do filme.

do para tal. Isso é fundamental, pois os fato-
res nominais nos equipamentos, via de regra
ndo sio os fatores efetivos da exposicio.
Ainda devemos seguir as orientagdes a
seguir:
Para pessoas obesas aumentar o tempo em
cerca de 25%.
Para pessoas pequenas e criangas reduzir o
tempo em cerca de 30%.
Para equipamentos de 50 kVp, multiplicar
o tempo de exposi¢ao por 1,75.
Para equipamentos de 60 kVp, multiplicar
o tempo de exposi¢ao por 1,30.

Exemplo de tabela (Kodak) para adequar
os tempos em aparelhos com kVp
diferentes

kvVp  Tempo/ Fator Tempo/
segundo  multiplicador  segundo
Antigo de exposicio  Novo

60 0,3 1,47 0,44

65 0,3 1,2 0,36

70 0,3 1 0,30

75 0,3 0,84 0,25

80 0,3 0,72 0,22

85 03 0,62 0,19

90 0,3 0,53 0,16
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Ambiente para Tomada de Radiografias

e Somente o paciente a ser radiografado
deve permanecer na sala durante as exposi-
¢Hes; caso o paciente tenha incapacidades
o acompanhante deve portar vestimentas
de protegio a radiacio.

e Dimensdes da sala — devem permitir o
afastamento do profissional a uma distan-
cia superior a 2 metros do cabecote e do
paciente, fora do feixe primério.

® Paredes que proporcionem protegio equi-
valente 2 0,5 mm de chumbo; nio é aceito
o uso de divisérias que nio tenham a equi-
valéncia necesséria.

® Devem ter visores de vidro plumbifero na
porta permitindo que o profissional saia
da sala ou biombo de chumbo com visor
adequado para permitir a interrupcio do
disparo caso o paciente se movimente.

e A(s) porta(s) de acesso deve(m) ser
sinalizada(s) com o simbolo internacio-
nal de radiagdo ionizante com a inscrigio

«z

area restrita”.

Processamento Radiografico

O processamento radiogrifico é o ponto
mais negligenciado na producio de uma ra-
diografia, e o principal responsavel pela per-
da da qualidade radiogrifica do sistema de
registro das imagens. No Programa de Ga-
rantia de Qualidade Radiolégica deve cons-
tar aspectos, como data da troca de liquidos
e respostas das solucdes processadoras ao
teste didrio.

Ambiente de Processamento

Para o processamento de filmes intrabu-
cais é permitido o uso de cidmara portitil
para processamento manual desde que a qua-
lidade das imagens seja mantida, evitando o
velamento dos filmes (Figura 14.39).

Requisitos para cAmara portatil:

e Ser confeccionada em material opaco e
sem rachaduras.

e Nio ficar exposta a acdo de luz intensa
(natural ou artificial), devendo estar loca-
lizada em cantos da sala onde a intensidade
da luz seja reduzida.

® Ter um crondmetro.
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Figura 14.39 - Potes de vidro que devem ficar dentro da
caixa portdtil para processamento radiogrdfico. Sdo preferiveis,
pois ndo reagem nem se impregnam pelos agentes quimicos.

® Ter um termdémetro de imersio.

o Conter recipientes de vidro ou inox para
os liquidos de processamento.

o Ser mantida limpa, seca e organizada.

Teste para Verificar o Velamento da
Céamara Escura (Figura 14.40)

@ Deve ser realizado periodicamente (pelo
menos a cada seis meses).

@ Expor um filme periapical pelo tempo de
1/20 segundos a uma distancia de 30 a 40
cm de distancia.

® Abrir o filme dentro da cdmara escura
portatil.

@ Colocar uma moeda sobre o filme e deixar
por cinco minutos.

® Processar o filme.

A presenca do contorno da moeda é indi-
cativa de entrada de luz, devendo ser a ca-
mara analisada nas mangas, na tampa, nas
paredes e a localizagio no local.

A cimara portatil deve ser obrigatoriamen-
te opaca; as caixas vermelhas permitem a en-
trada de luz, sendo, por isso, s3o proibidas.

Colgaduras ou Presilhas (Figura 14.41)

No centro da figura, vemos a colgadura
tipo CAL, que nio fere o filme, pois nio tem
grampos.
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Figura 14.40 - Teste da moeda para caixa portdtil ou
cGmara escura.

® As colgaduras devem ser lavadas e secas
ap6s o uso para a retirada de resfduos de
agentes quimicos ou gelatina de filmes,
que podem danificar os filmes que serio
processados posteriormente.

o Testar a capacidade de prender filmes.

Método de Processamento Manual —
Temperatura-Tempo

o Revelar pelo tempo determinado pela
temperatura da solugdo reveladora, a fim
de que os grios de prata expostos 2 radia-
¢do se reduzam a prata metilica.

o Enxaguar, por 30 segundos, para deter a
agdo do revelador.

o Fixar para a remogio dos grios ndo sensi-
bilizados.

® Lavagem final — remogio dos liquidos. Para
lavagem em 4gua corrente, a radiografia
pode ser colocada em um recipiente e a tor-
neira deve ficar aberta para que a dgua seja
renovada. Apés a lavagem final o conjun-
to colgadura-filme deverd ser bem agitado
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Figura 14.41 - Colgaduras para prender o filme
radiogrdfico.

Figura 14.42 - Crondmetro para gerenciar o tempo de
processamento radiogrdfico em cada etapa. Tem alarme sonoro.

para remover as gotas de dgua que podem
manchar o filme. Colocar para secagem.

Tabela Temperatura-Tempo

Seguir os tempos recomendados pelo fabri-
cante. Tendo em mente que devemos guardar
as radiografias por um longo periodo de tem-
po (25 anos), como documento de arquivo,
seria aconselhdvel utilizar sempre o dobro do
tempo de revelagio para a solucio fixadora, e
seguir com o processamento, ou seja, a lava-
gem final de secagem (Figura 14.42).

Cuidados para o Processamento

o Verificar o nivel das recipientes — a quan-
tidade dos liquidos deve permitir que du-
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rante o processamento os filmes fiquem
completamente imersos.

o Verificar eficicia dos liquidos.

e Lavagem dos recipientes — os recipien-
tes devem ser lavados com rigor antes do
abastecimento com liquidos novos.

o Trocar a d4gua para enxague e para lavagem
final pelo menos um vez ao dia.

® Nio permitir que os filmes fiquem em con-
tato com as paredes dos recipientes, pelo
fato de impedir o contato filme-solugio.

e Nio permitir contato entre filmes durante
0 processamento.

e Nio permitir que a colgadura arranhe fil-
mes ji imersos na solugio.

e Nio tocar as superficies do filme; este
deve ser seguro somente pelas bordas.

Processamento Automatico
Vantagens

o Possibilita a padronizagio do processa-
mento — a processadora mantém ciclo fixo
(algumas permitem ciclo mais ripido para
uso em endodontia).

® Rapidez — proporciona redugio do tempo
de processamento de cerca de 40 minutos
(seco a seco) para 1%, minuto a 5 minutos.

o Dispensa acessorios, como colgaduras,
termdmetro e crondémetro.

Cuidados com as Processadoras

@ Seguir com rigor as instrugbes do fabri-
cante.

e Utilizar somente as solug¢des quimicas
apropriadas por serem mais concentradas,
terem maior teor de endurecedor (o que
evita que a gelatina se desgarre da base).

® Reabastecer os compartimentos das solu-
¢oes pela injegio de substincias de acordo
com o numero de radiografias processadas
(algumas miquinas dispoem de reabasteci-
mento automatico).

o Ligar meia hora antes do uso, para atingir
a temperatura recomendada antes do uso.

@ Processar o filme especifico para limpeza
dos rolos ou um filme sem uso (nio usar
filmes j4 expostos e/ou processados).

e Avaliar o sistema de transporte diaria-
mente.
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o Lubrificar na constincia recomendada
pelo fabricante.

o Alimentar vagarosa e cuidadosamente —
evitando a superposigio de filmes.

® Abrir a tampa apds o uso ao final do dia
para evitar condensagio dos vapores for-
mados durante o processamento.

® Manter a limpeza recomendada pelo fabri-
cante.

Ambiente para a avaliacao ou
interpretacao radiografica

Negatoscopio — permitir que passe luz
apenas pela prépria radiografia, impedindo
luz difusa por outras 4reas.

Sala escura/uso de lupas (Figura 14.43).

Erros Radiograficos

A aniélise das radiografias rejeitadas deve
ser realizada a cada seis meses para fornecer
dados indicativos da efetividade do progra-
ma de controle qualidade instalado ou para a
instalagio de um programa

A classificagio subjetiva da qualidade das
radiografias do NRCP/RCR 1994 ¢ utiliza-
da no guia de procedimentos.

Classificacao das Radiografias

Classe 1 — nenhum erro na exposi¢io, no po-
siclonamento e no processamento.

Tabela 14.4 - Sugestio de tabela para

o processamento radiografico
TEMPERATURA  TEMPO

REVELACAO 16°C 6 a 8 minutos
20°C 3 a 5 minutos
25°C 2 a 3 minutos
30°C 1 a2 minutos

ENXAGUE 30 segundos

FIXACAO 20°C 3 a 5 minutos
25°C 2 a 3 minutos

LAVAGEM FINAL 10 minutos
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Figura 14.43 - Lupas de vdrios tamanhos ufilizadas na rofina da interpretacio radiogrdfica.

Classe 2 — aceitivel, embora contenha erro
na exposi¢do, no posicionamento e no
processamento, mas sem comprometer
informagées.

Classe 3 — inaceitdvel — erro na exposi¢io, no
posicionamento e no processamento que
comprometem a imagem tornando-a ina-
ceitavel.

Objetivos Minimos e Provisérios para o
Controle de Qualidade

Construcao de Escala de Laminas de
Chumbo - Fantoma

A escala de laminas de chumbo ¢ utiliza-
da para expor o filme de referéncia. A escala
é sobreposta a um filme periapical sem uso
(dentro do prazo de validade, é claro). O ci-
lindro localizador é colocado perpendicular-
mente ao filme e o tempo de exposigio aos
raios X deve ser o mesmo utilizado para os

dentes posteriores. O processamento manu-
al deve seguir o método temperatura-tempo
ou pode ser processado automaticamente,
mas € importante que os liquidos sejam no-
vos, isto é, logo ap6s a troca.

Por causa da dificuldade de encontrar, no
comércio nacional, o acessério conhecido
como penetrémetro ou escalimetro, sugere-
se a construcio de escala com laminas de
chumbo encontradas nas embalagens de fil-
me periapicais.

Montagem da Escala (Figuras 14.46 e
14.47).

o Para dar suporte as ldminas pode ser uti-
lizado o plastico que protege e da suporte
aos filmes contidos em uma caixa.

e Com uma distincia de cerca de 6 mm da
borda da lamina plastica prende-se uma
lamina de chumbo com o auxilio de fita
adesiva que nio tenha radiopacidade.
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Tabela 14.5 - Erros radiograficos, possiveis causas e acdes corretivas

ERRO
(Figura 13.44)

(Figura 13.45)

POSSIVEIS CAUSAS

Tempo de exposicdo real inferior ao nominal

Tempo de exposico inferior ao recomendado
para o filme em uso

Ajuste do tempo de exposicdo inferior ao
recomendado para a regido anattmica

InterrupcGo da exposicio

Exposigdo com o lado ndo sensivel
Distdncia foco-filme aumentada

Tempo reduzido de revelagdo

Revelador contaminado por fixador

Solugio exaurida ou oxidada

Solucdo diluida
Filmes fora da data de validade

No misturar agentes quimicos antes do uso

Temperatura baixa do revelador

Fixagdo por longo fempo

Tempo de exposicdo real superior ao nominal

Distncia foco-filme reduzida

Ajuste do tempo de exposicio superior ao
recomendado

Ajuste do tempo de exposicio superior ao
recomendado

Temperatura alta do revelador
Falta de fixagdo

Exposicio a luz

Revelagdo com fempo aumentado
Erro — imagem embagada (véu, velada, fog)

Dupla exposigdo

ACAO CORRETIVA

Calibrar o marcador de tempo do aparelho

Ajustar o tempo recomendado para o tipo de filme em
uso e rendimento do aparelho

Ajustar o tempo recomendado para a regido a ser
radiografada

Manter o botdo disparador pressionado

Expor o filme com o lado sensivel voltado para a
fonte

Aumentar o tempo de exposicdo, ou reduzir a
disttincia foco-filme

Fazer uso da tabela temperatura-tempo

Substituir revelador contaminado por revelador em
condigdes de uso

Substituir os agentes quimicos por solugdes frescas

Substituir os agentes quimicos por solugdes na
concentracdo recomendada

Descartar os filmes vencidos e ufilizar filmes dentro do
prazo de validade

Diariamente misturar agentes quimicos antes do uso

Aquecer o quimico até as temperaturas recomendadas
pelo fabricante

Utilizar o tempo recomendado para a fixagdo

Calibrar o marcador de tempo do aparelho

Reduzir o tempo de exposicdo, ou aumentar a
distancia foco-filme se necessdrio para a técnica

Ajustar o tempo recomendado para o tipo de filme em
uso e rendimento do aparelho

Ajustar o tempo recomendado para a regido a ser
radiografuda

Resfriar os agentes quimicos até as temperaturas
recomendadas pelo fabricante

Deixar a radiografia no fixador pelo tempo
recomendado

Verificar a integridade das mangas e dobradicas e
localizagdo da camara portdtil

Usar a tabela temperatura-tempo
Acio corretiva — imagem embagada (véu, velada, fog)

Acto corretiva - dupla exposigdo



508 PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE EM RADIOLOGIA ODONTOLOGICA (PCQ)

Tabela 14.5 - Erros radiograficos, possiveis causas e acoes corretivas (cont.)

ERRO

Alongamento dos
dentes

(técnica da
bissetriz)

Alongamento dos
dentes — técnica
com posicionador

Encurtamento
dos denfes

Encurtamento
dos dentes com
posicionador

Exposicdo parcial
do filme (halo)

Falta de nitidez e
borramento

Corfe da coroa

(orfe da raiz ou
apice

POSSIVEIS CAUSAS

Posicionamento incorrefo do paciente
Angulagdo vertical pouco acentuada

Excesso de pressdo digital

Falta de coincidéncia entre o aro do
posicionador e o cilindro localizador

Posicionamento incorrefo do paciente (fécnica
da hissetriz)

Angulagdo vertical exagerada (muito
acentuada)

Falta de coincidéncia do aro do posicionador
o clindro localizador

Colocaggio do filme no posicionador
Interposicdo do colar fireoideano
Ponto de incidéncia

Enquadramento do filme

Movimento do paciente (tremida)

Movimento do cabegote (tremida)

Dobra devida o excesso de pressdo digital

Dobra excessiva do filme para acomodaggo na
cavidade bucal

Velamento da borda do objeto
Introdugdo profunda do filme

Falta de introdugdo do filme

Falta de oclusdo sobre o posicionador

Falta de pressdo digital para manter o filme
em posi¢do (fécnica da bissefriz)

Alongamento

Filme préximo ao denfe — na técnica
paralelismo com posicionador tipo Rinn®

Filme ndo paralelo a tabua lingual técnica
paralelismo com posicionador tipo Rinn®

ACAO CORRETIVA

Corrigir o posicionamento do pacienfe
Gorrigir a angulagdo vertical- aumentando (acentuando)

Pedir que o paciente exerca menos pressdo sobre o
filmes

Fazer coincidir o aro do posicionador e o cilindro
localizador

Conrigir o posicionamento do paciente

Reduzir a angulagdo vertical

Fazer coincidir o aro do posicionador e o cilindro
localizador

Centralizar o filme no posicionador
Retirar o colar do trajeto dos raios
Centralizar o raio principal

Colocar o filme na regido de interesse

Solicitar maior colaboragdo do paciente, ufilizar filme
com mais rapidez

Fazer revistio no aparelho

Pedir que o paciente exerca menos pressdo sobre o
filme

Ndo dobrar o filme ou distanciar o filme e alterar a
angulagdo vertical para compensar

Reduzir o tempo de exposicio
Deixar 2 cm de borda livre até oclusal ou incisal

Aprofundar mais o filme

Pedir que o paciente oclua firmemente para manter o
posicionador

Pedir maior colaboraco do paciente

Aumentar a angulagdio vertical

Distanciar o filme do dente

Filme paralelo a tabua lingual ou palatina
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Tabela 14.5 - Erros radiograficos, possiveis causas e acdes corretivas (cont.)

ERRO

Distorcdo

Picote para
apical

Superposigdo das
faces proximais

Imagem obliqua

Imagem de corpo
estranho

Ampliagdo da
imagem

Presenga de
marcas ou
manchas escuras
Presenga de
marcas ou
manchas escuras

POSSIVEIS CAUSAS

Dobra excessiva do filme para acomodaggo na
cavidade bucal

Colocagio do filme
Erro na angulagdo horizontal

Falta de oclusdo sobre o posicionador
Posicionamento incorreto do filme

Inclinagdo do posicionador devido & pequena
drea anaddntica

Preparo do paciente (proteses, dculos)

Sombra da lingua - colocacio do filme sobre
a lingua

Imagem do dedo

Filme afastado dos dentes e pequena
distancia entre a fonte e o filme (técnica do
paralelismo)

Dobra vigorosa do filme

Superficie da bancada de trabalho suja por
revelador

Eletricidade estdtica baixa umidade do
ambiente

Eletricidade estdtica movimento brusco do
filme

Oclus@io muito vigorosa sobre filme

Falta de drenagem da dgua antes da secagem

Nivel insuficiente do fixador
Impressdio digital

Grampos da colgadura com residuos de
gelatina de filmes ou agentes quimicos

Filme encostado no recipiente do fiador

Sobreposigao de filmes durante a fixagdo

Imersdo parcial do filme no fixador

ACAO CORRETIVA

Ndo dobrar o filme ou distanciar o filme e alterar a
angulagdo vertical para compensar

Colocar o picote do filme voltado para oclusal ou
incisal

Usar posicionador e, se ndo possivel, corrigir a
angulagdo horizontal

Pedir que o paciente oclua firmemente para manter o
posicionador

Colocar o filme mais verticalizado (dentes anteriores)
ou mais horizontalizado (dentes posteriores)

Preencher o espaco anoddntico com rolefes de algoddo

Pedir que o paciente refire préteses, Gculos efc.

Pedir que o paciente eleve a lingua e colocar o filme
em contafo com a mucosa da tdbua lingual

Retirar a interposicdo do dedo do frajefo dos raios X

Aproximar o filme dos dentes ou aumentar a distéincia
entre o filme e os dentes

Manipular o filme com cvidado

Limpar a superficie de trabalho antes de iniciar o
processamento

Usar umidificador de ambiente
Manuseio correto do filme

Pedir que o paciente morda gentilmente o filme

Agitar para remover o excesso de dgua apos a
lavagem final

Completar o recipiente com fixador
Tocar os filmes pelas bordas

Lavar e secar os grampos apds o uso

Permitir que o fixador atue no filme

Dispor os filmes ndo permitindo sobreposigo durante
a fixagdo

Mergulhar o filme completamente no fixador
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Tabela 14.5 - Erros radiograficos, possiveis causas e acdes corretivas (cont.)

ERRO POSSIVEIS CAUSAS ACAO CORRETIVA
Ananhadura da Arranhadura por outro filme ou colgadura Cuidado no manuseio do filme durante o
gelating processamento
Presenga de Residuo de hipossulfito por falta de lavagem Lavar corretamente o filme
m:}cfhsozu Penetragto de hipossulfito pelas bordas por Utilizar tempo de fixagdo correto
excesso de fixagdo
amareladas
Presenga de Superficie de trabalho suja por fixador Limpar a superficie de trabalho antes de iniciar o
marcas ou processamento
manchas claras ) . oo "
Filmes colocados em um dnico grampo Colocar um Gnico filme por grampo e certificar-se do
nimero de filmes por embalagem
Nivel insuficiente no recipiente do revelador Completar o recipiente com revelador
Penetragto de saliva na embalagem Treinamento para reduzir o tempo usado para a
realizagto da técnica
Filme encostado no recipiente do revelador Permitir que o revelador atue no filme
Sobreposigdo de filmes no revelador Dispor os filmes ndo permitindo sobreposicdo durante
a revelagdo
Imersio parcial do filme no revelador Mergulhar o filme completamente no revelador
Filme dmido ou molhado Deixar o filme secar completamente
Dupla exposicdo Falta de organizacdo — filme exposto duas Usar continentes e/ou criar critério para exposicdo
imagem dupla e vezes dos filmes
densa
Filme Tempo de fixagdo excessivo Usar o fempo de fixagdo correto
ICIRAIEND Ndo funcionamento do aparelho Conserto ou substituigdo do aparelho
Aparelho desligado Ligar aparelho
Sobreposigdo de filmes Dispor os filmes de modo a ndo permifir sobreposicio
Nivel insuficiente dos agentes quimicos Completar os recipientes
Imerso parcial do filme Mergulhar o filme completamente nos liquidos
Imagem Filmes armazenados junfo a agentes quimicos  Substituir por filmes novos armazenados
embagada (véu, adequadamente
velada, fog) : \ e o
Filmes armazenados & alta temperatura Substituir por filmes novos armazenados
adequadamente
Filmes armazenados em local sujeito Substituir por filmes novos armazenados
radiacdo espalhada adequadamente
Entrada de luz na cdmara escura |dentificar e vedar a entrada de luz

Filmes vencidos Substituir por filmes novos
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Tabela 14.6 - Resumo com os

objetivos minimos e provisorios para o
controle de qualidade

Classificacio  Objetivo Objetivo
provisorio

1 Ndo menos que N@o menos que

70% 50%
2 Ndo mais que Ndo mais que

20% 40%
3 Ndo mais que Nao mais que

10% 10% Figura 14.45 - Alta densidade (radiografia escura).

® As laminas seguintes vio sendo acrescen-
tadas e presas, de modo a permitir que os
diversos degraus sucessivos sejam equidis-
tantes e de espessuras incrementais. Ao
final da montagem a escala deve ter seis
degraus, sendo o primeiro formado apenas
pelo plastico da embalagem.

® As laminas devem ser presas pela fita ade-
siva radiolicida.

o Os excessos das [dminas devem ser corta-
dos (Figura 14.48).

Radiografia de Referéncia-Padréao
Exposicdo do Filme de Referéncia-Padrdo

*degran: plastico

=

degran: 0.8 mm espessura de chumbo

5

 degran: 1.6 mm espessura de chiumbo

=

* degrau: 2.4 mm espessuia de chumbo

w

“degran: 3.2 mm espessura de chumbo

(=)

“ degran: 3.8 mm espessura de chumbo

Figura 14.46 - Esquema ilustrativo da escala de contraste,
0u escalimetro, e as respectivas espessuras.

e Colocar um filme periapical novo, sem
uso, estocado corretamente, sobre uma
superficie plana.

® A escala deve ser colocada sobre o filme.

Figura 14.47 - Esquema da consfrugdo da escala de
Figura 14.44 - Pouca densidade (radiografia dlara). confraste, ou escalimetro, e as diferentes espessuras gradativas.
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e Ajustar o tempo do aparelho periapical
para exposigio de dente posterior.

e Dirigir o cilindro perpendicularmente ao
conjunto filme-escala.

® Processar o filme exposto com solugdes
novas de acordo com o método tempera-
tura-tempo.

® Manter o filme de referéncia sobre o nega-
toscoplo para comparagdes até a proxima
troca de liquidos.

Devem ser expostos cerca de 20 filmes. Um
dos filmes deverd ser processado no dia da
troca de solugdes processadoras. Os 19 filmes
restantes deverdo ser guardados em geladeira,
e diariamente um deles deve ser retirado da
geladeira 30 minutos antes do processamento.
Apbés a regeneragio das solugdes processado-
ras (muitas vezes, para recipientes com gran-
des quantidades de solugdes, apenas repomos
o nivel, com solugio fresca, sem desprezar
toda a solugio), o filme devera ser processado.
Depois da secagem o filme deverd ser compa-
rado com a radiografia de referéncia-padrio.

Se a densidade radiografica mostrar altera-
¢io sensivel de densidade deverio ser subs-
tituidas por solugdes frescas, evitando reto-
madas desnecessarias.

Na comparacio devem ser considerados a
densidade (grau de escurecimento do filme)
e o contraste (indicado pelo ntimero de de-
graus visiveis).

Se a drea transparente do filme nio estiver
totalmente transparente, é indicativa de alte-
racio do fixador, que deve ser trocado. Se a
drea escura ndo se apresentar totalmente es-
cura é indicativa de alteragio do revelador.

Mesmo que as solugdes nio tenham sido
utilizadas no dia anterior deverdo ser regene-
radas por causa da oxidagio.

Montagem e Arquivamento de
Radiografias

Para arquivamento, as radiografias devem
ser protegidas contra danos fisicos, como ar-
ranhdes e marcas digitais. O material prote-
tor deve ser transparente a fim de favorecer
a observagio ao negatoscépio.

Os filmes s6 deverdo ser colocados em
cartelas apds secagem completa.
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Figura 14.48 - Fotografia do penetrometro, ou escala de
confraste, pronto para ser ufilizado.

Para que o exame radiogrifico tenha fina-
lidade legal ou para posterior avaliagio da
evolucio de um caso, na identificacio das
radiografias deve constar ao menos:
® Nome completo do paciente.

o Idade do paciente.

® Data da realizagio do exame.

o Profissional que fez a indicagio.

@ Peso e altura, para cilculo do indice de
massa corporal (IMC).

A montagem de radiografias em local
apropriado tem por finalidade:

o Evitar erros na interpretagio — os filmes
montados mantém a mesma relagio ana-
tdmica que os dentes mantém entre si na
cavidade bucal e em relagio a linha média.

@ Evitar a perda de radiografias: marcas di-
gitais, arranhdes na gelatina do filme (po-
dendo provocar artefatos).

o Evitar danos 2 gelatina do filme.

® Diminuir as chances de confusio — troca
entre radiografias de um mesmo paciente
em épocas e em situacdes diferentes, e até
mesmo que ocorra troca de radiografias
entre pacientes diferentes.

@ Manter as radiografias arquivadas de for-
ma ordenada e facilmente disponiveis a
qualquer momento para estudo.

As radiografias podem ser montadas em:
o Cartela de papelio — menor custo, mas

as radiografias se soltam com facilidade

podendo gerar confusio entre pacientes,
serem perdidas, além de nio proteger as
radiografias que podem ser danificadas.

o Cartela plastica transparente — maior custo,
mas previne danos, perdas e possiveis trocas.
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o Cartela plastica com miéscara preta — ape-
sar do maior custo em relacio a cartela
plastica transparente, evita que a luminosi-
dade em torno das radiogratias individuais
atinja os olhos do observador, facilitando
a interpretagio.

A montagem das radiografias pode ser re-
alizada da forma labial ou lingual:

® Montagem labial — a convexidade da mar-
ca (picote) é voltada para o observador.
Proporciona visio labial (vestibular) dos
dentes e dos maxilares. Montagem mais
utilizada, pelo fato de facilitar a correlagio
entre o exame radiogrifico e a disposigio
dos dentes na cavidade bucal, quando o
paciente estd sentado na cadeira odonto-
légica.

® Montagem lingual — pouco utilizada. Na
montagem a concavidade da marca (pico-
te) é voltada para o observador. Propor-
ciona visdo lingual dos dentes e dos ma-
xilares. O profissional tem a visio como
se estivesse dentro da cavidade bucal do
paciente.

Os arquivos devem ser mantidos em local
seco e fresco.

Verificacao Diaria do Material

Acessibilidade e disponibilidade de ma-

terial:

® Para controle de infeccio — luvas, mis-
caras, gorro, sacos ou filme plastico para
barreira de protegio.

e Posicionadores esterilizados (varios).

o Filmes com barreiras de protegio.

® Embalagem de agentes quimicos para pro-
cessamento — reabastecimento ou substi-
tuigao.

Verificacao Diaria dos

Equipamentos
Acionar para verificar:

e O funcionamento das luzes de adver-
téncia.

e O funcionamento do alarme sonoro.

® A estabilidade do braco articulado.

e A realizagio de uma radiografia para com-
paragio com uma radiografia de referén-
cia, ap6s processamento radiogrifico. As-
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sim, avaliamos a producio da radiagio do
equipamento de raios X.

Verificacdo da Camara Escura e do
Processamento

o Verificar a limpeza.

@ Verificar o nivel dos liquidos — completar
ou substituir se houver indicagio.

o Trocar a 4gua dos recipientes para lavagem.

e Averiguar a disponibilidade de crondme-
tro e de termdmetro de imersio.

® Medir a temperatura do revelador (a cada
periodo, dependendo da regiio geografica,
muito calor ou muito frio).

o Consultar a tabela temperatura-tempo.

o Estabelecer o tempo para revelagio e fi-
Xagao.

o Processar filme — efetividade dos liquidos.

e Comparar com o filme de referéncia.

Verificacao Semanal

@ Verificar o estoque material necessirio
para a semana.

e Providenciar pedidos para os itens em
falta.

Verificacao Mensal

@ Realizar o teste da moeda.

Figura 14.49 - Esquema de um resumo dos fatores
envolvidos na qualidade da imagem radiogrdfica.
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