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RESUMO

Este foi um estudo realizado sobre avaliagdo dos parametros
utilizados no programa de garantia de qualidade em Radiologia
Odontologica, com uma amostra casualizada, proporcional, de 73
aparelhos de raios X odontologicos, nos municipios de Itajai e
Camboriu, Santa Catarina, com o objetivo de verificar se os cirurgides-
dentistas estdo trabalhando de acordo com a legislagao vigente, e se
os aparelhos de raios X utilizados estdo funcionando dentro dos
padrées aceitaveis, fundamentado na Portaria n° 453, de 1° de junho
de 1998, da Secretaria de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude.
Foram analisados: dose de exposicao de entrada na pele do paciente,
camada semi-redutora, tamanho do diametro do campo de radiacao,
sensibilidade do filme utilizado, tipo e comprimento do localizador,
utilizacdo de sistema de acionamento de disparo com retardo e
suportes porta-flmes. Resultados, como 41,1% dos aparelhos da
amostra, trabalhando com doses acima do limite estabelecido pela
legislagdo; ou 54,8% dos cirurgides-dentistas participantes da

pesquisa, utilizando filmes do grupo D quanto a sensibilidade, ou ainda



47,9% dos aparelhos da amostra, apresentando valores no diametro
do campo de radiacdo, superiores ao nivel de referéncia maximo
estabelecido em normas, permitiram concluir que 86,3% dos
cirurgides-dentistas nao trabalham de acordo com a legislagao
vigente, e 72,6% dos aparelhos de raios X ndo estavam funcionando

tecnicamente dentro dos padrdes aceitaveis.



ABSTRACT

This work was a study accomplished evaluation of the
parameters used in the program of quality warranty in odontological X
rays, with a random sample, proportional, of 73 apparels of oral X rays,
in the districts of Itajai and Camboriu, Santa Catarina, with the
objective of verifying if the professionals were using the recommended
norms of handling if the apparels were working inside of the acceptable
patterns, being based in the judicial directive no. 453, of June 1, 1998,
of the Clerkship of Sanitary Surveillance of the Ministry of the Health.
They were analyzed: dose of entrance exposure in the patient’s skin;
half value layer; size of the diameter of the radiation field, sensibility of
the used film; position-indicating device; use of system of shot with
retard and film-holding instruments. The results were: 41,1% of the
apparels of the sample, working with doses above the established limit
and 54,8% of professionals using films of the group D, in relation to the
speed; 47,9% of the apparels of the sample, presenting values, in the
diameter of the radiation field, superiors at the maximum reference

level established in norms. It was concluded that 86,3% of the



professionals analyzed sample don’t work in agreement with the
effective legislation, and 72,6% of the apparels of X rays were not

working technically inside of the acceptable patterns.



1 INTRODUGAO

A radiografia cada vez mais ganha espago na rotina da
Odontologia. No entanto, paralelamente aos beneficios obtidos pelo
uso dos raios X, percebeu-se ao longo do tempo, a existéncia de uma
acao deletéria quando usados indevidamente.

Desta forma, a situagdo, como se apresenta, exige cautela no
uso das radiagdes ionizantes, onde estao incluidos os raios X, pois a
infringéncia das normas de radioprotecao implica em possiveis danos
biolégicos de dimensao extremamente preocupante.

Em 1° de junho de 1998, a Secretaria de Vigilancia Sanitaria
do Ministério da Saude divulgou a Portaria n® 453 (Portaria SVS’ 453,
1998), que regulamenta e disciplina o exercicio em radiodiagndstico
medico e odontoldgico, visando a defesa da saude dos pacientes, dos
profissionais e do publico em geral. O conteudo, na integra da
Portaria, restringe e condiciona a forma habitual e operacional do
radiodiagnéstico a obtengdo de uma radiografia de boa qualidade,
porém, submetendo, necessariamente, o paciente a um minimo

possivel de exposicdo a radiagao, acrescentando-se a isto o fato que



para viabilizarmos tal propdsito, além de ser fundamental que toda
exposicdo a radiacdo ionizante deva ser clinicamente justificada,
condiciona ao uso de aparelhos de raios X, devidamente calibrados e
inspecionados, além de um rigido programa de garantia de qualidade
dos materiais e procedimentos radiograficos (TAVANO®, 2000).

Cada vez mais necessarios, estes procedimentos tém sido
aceitos como trabalho valido e de importancia comprovada na
construcao de garantia e qualidade dos servicos.

Para FREDERIKSEN'™ (1994), é essencial que os
profissionais que trabalham com radiacdo ionizante habituem-se a
importancia das exposi¢coes a radiagao, em medicina e odontologia,
assim como 0s possiveis riscos que podem apresentar.

Diante do exposto, este estudo sera realizado com base na
avaliacao dos parametros utilizados em programas de garantia de
qualidade em radiologia odontolégica, com a finalidade de verificar se
os cirurgides-dentistas estdo trabalhando de acordo com a legislagéo
vigente, e se os aparelhos de raios X utilizados estdo funcionando

dentro dos padrdes aceitaveis, preconizados pela legislagao.



2 REVISAO DA LITERATURA

Com a finalidade de verificar o que ja foi realizado sobre o
assunto e comparar com os resultados de nosso trabalho, consultada
a literatura ao alcance, selecionou-se aqueles trabalhos com maior

especificidade das proposi¢des desta pesquisa.

Em MATALDI*® (1979), encontramos que, futuramente, se o
tubo de aparelhos de raios X for alimentado por uma corrente elétrica
unidirecional (realmente retificada), a filtragdo sera desnecessaria, ja
que em tal caso o feixe de raios X sera monocromatico (unico

comprimento de onda).

BEECHING & SMITH® (1981) reportaram os resultados
obtidos de uma investigacdo, sobre seguranca em radiagdo, em 15
aparelhos de raios X odontolégicos disponiveis no Reino Unido,
baseando-se nos documentos 407 e 4072 do requerimento da

International Eletrotechnical Commission. Encontraram que a filtracéo



total foi maior que o numero minimo citado pelos fabricantes nos

aparelhos investigados.

PEIXOTO & FERREIRA®' (1982) apresentaram os resultados
de um programa postal de avaliacdo de exposi¢does em radiologia
odontolégica na area do Rio de Janeiro, em 308 aparelhos de raios X,
usando o cartdo dosimétrico, onde se acham quatro dosimetros
termoluminescentes (TLD 100) de Fluoreto de Litio, um filtro de
Aluminio e um filme radiografico tipo oclusal. Relataram os seguintes
resultados: 85% dos exames eram realizados com doses de exposicio
maiores que o valor minimo aceitavel, e 17% destes, com doses
maiores que quatro vezes o valor minimo e 90% dos aparelhos

avaliados apresentavam diametro de campo maior que 6 cm.

BOSCOLO® et al. (1982), estudando a quantidade de
radiagcdo que atinge os 6rgaos criticos do paciente, durante um exame
radiografico intrabucal de rotina, usando dosimetros

termoluminescentes de Fluoreto de Litio 700, numa amostra de 25



pacientes, afirmam que é a pele da face o local de incidéncia das

maiores doses de radiagdo durante o exame radiografico.

MARTINS* et al. (1983), controlaram a radiacdo recebida por
um grupo de alunos estagiarios de clinica integrada de Odontologia da
Universidade Federal do Parana, por meio de filmes dosimétricos.
Diante dos resultados concluiram que, quando os alunos
negligenciavam a utilizagdo das medidas de protegcdo, houve um

aumento significativo da dose de radiagao recebida.

PREECE & JANSEN> em 1983, pesquisando 35 aparelhos
de raios X odontolégicos, constataram que a camada semi-redutora
variou de 1.9 a 2.9 mm de aluminio. Relataram ainda que, em geral,
ha uma tendéncia de que o aumento das camadas semi-redutoras

esta associada ao aumento da quilovoltagem efetiva.

Para GIBBS?® et al. (1984), ndo tém sido estabelecido
conclusivamente qual dose de radiagao para diagnostico podera

transmitir um efeito biolégico, como por exemplo, a inducédo de cancer.



Preocupados com a dose de exposicao recebida pelos pacientes,
realizaram uma pesquisa, onde determinaram a dose proveniente de
radiografias dentarias,relatando que a variagéo do risco ao paciente,
depende da velocidade do filme, técnica radiografica utilizada, idade e

sexo do paciente.

Para WUEHRMANN & MANSON-HING® (1985), os fétons de
longo comprimento de onda, existentes no feixe de raios X, n&o
possuem energia suficiente para atingir o filme em quantidades
aproveitaveis. Em consequéncia, contribuem para o aumento da dose
de radiacdo do paciente. Uma maneira para minimizar este efeito € a
colocacao de um filtro adicional,que segundo estes autores, € um meio
preciso de se medir a qualidade do feixe de raios X. Afirmam ainda
que o filtro produz radiagcdo secundaria, quando da radiacao primaria

passando atraves dele.
GOSS? (1985), realizando um trabalho de monitoracdo da

exposicao aos raios X, usando cartdes dosimétricos, expedidos pelo

correio, em 420 consultérios odontolégicos, Alberta (Canada), mostrou
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que 31% dos pesquisados estavam trabalhando com doses de
exposicdo acima da média aceitavel. Expds que cada cartdo era
constituido por dosimetro termoluminescente (TLD) de fluoreto de litio.
A opcao pelo fluoreto de litio foi devido a sua estabilidade prépria de

reter a informacao por longo periodo de tempo.

FARMAN & HINES' (1986), por meio de um questionario
enviado pelo correio, realizaram uma pesquisa, tendo como tema a
garantia de qualidade e seguranga, em 69 escolas de Odontologia da
Ameérica do Norte. Expuseram que 80% dos pesquisados verificavam o
nivel de radiagéo e a filtragc&o total, anualmente. Muitos (77%) usavam
filme de velocidade D. Concluiram que é dever dos profissionais e dos
professores de odontologia minimizar os riscos atribuidos as
radiografias, assim como, maximizar as vantagens das imagens
obtidas para o diagnostico. Afirmaram que métodos disponiveis para
reducdo da exposicdo dos pacientes e estudantes ndo estavam sendo

totalmente implementados.
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PINTO? et al. (1987) realizaram um trabalho de monitoracéo
em Odontologia, utilizando uma amostra de 40 alunos pertencentes as
clinicas da Faculdade de Odontologia de Presidente Prudente. Para o
trabalho, usaram 80 filmes dosimétricos da Kodak personal monitoring
film type 3. Concluiram que,sempre que medidas de protecdo "as
radiacbes eram observadas pelos alunos portadores dos filmes
dosimétricos, as doses de radiacido medidas por meio destes filmes de

monitoracao,ndo foram estatisticamente significativas.

CAPELOZZA & CASATI ALVARES'™, em 1989, preocupados
em saber o que ocorre nos consultérios odontologicos, com respeito a
protecdo do paciente, profissional e pessoal auxiliar, realizaram uma
pesquisa das condicbes de radioprotecdo em 145 consultorios
odontolégicos na cidade de Bauru (S&o Paulo). Mostraram, com certa
preocupacdo, que 48,97% dos aparelhos avaliados possuiam
localizador do tipo cénico-fechado, e 38,6% usavam filmes do grupo D.
Destes, 26,97% utilizavam o tempo de exposicao correto.Concluiram
que a protecdo do paciente poderia melhorar com filmes de maior

velocidade, se expostos corretamente.

12



De acordo com GOREN? et al. (1989), uma pesquisa
designada para determinar os fatores que influenciam e contribuem a
exposicao do paciente em procedimentos radiologicos, realizados nos
consultérios de 132 membros do quadro de pessoal do departamento
de odontologia de um hospital universitario, mostrou que 87% dos
profissionais pesquisados usavam filmes de velociade D. Os suportes
porta-filmes eram usados por 65% dos cirurgides-dentistas
pesquisados. A média de filtracdo nos aparelhos testados foi de
1.36mm de aluminio. Concluiram que, mesmo causando
preocupacao, 87% faziam uso de fiimes de velocidade D,sendo um

progresso na redugao da exposigao de radiagao ao paciente.

GARCEZ FILHO?' et al. (1990) aplicaram uma pesquisa a 70
cirurgides — dentistas da cidade de Aracaju, que usavam aparelho de
raios X em seus consultérios. Os dados encontrados mostraram que
80% dos aparelhos ndo estavam calibrados. Os autores sdo enfaticos
ao citarem que estd comprovado que a exposicdo a grande
quantidade de radiacdo € nocivo a saude e até mesmo letal. Alertam

que, diante desta observacao, fica claro da importancia de protecao

13



adequada, como o emprego de filmes mais sensiveis, aparelhos de
raios X devidamente calibrados, empregos de posicionadores para

filmes radiograficos e outros.

Para HORNER & HIRSCHMANN®¥(1990) atualmente toda
exposicdo a radiacao ionizante com finalidade médica e dental
proporcionam um risco aos pacientes e a equipe. E uma pratica
aceitavel que toda a exposicdo deve ser mantida tdo baixa quanto
razoavelmente praticavel para minimizar estes riscos. Em radiografia
intra-oral o uso de filmes rapidos (velocidade E) e colimagéo
retangular, oferecem redugdes na dose de aproximadamente 50% e
60% respectivamente. Asseguram também que um potencial
constante nos aparelhos de raios X, longa distancia foco-pele e

filtracdo, permitem promover redugao na dose

Em 1991, VELDERS®® et al. propuseram uma investigacdo
que se constituiu na medicdo da dose absorvida pelo organismo,
cabeca e pescogo, proveniente de radiografias interproximais. Usaram

um fantoma (Rando) e 100 dosimetros termoluminescentes (TLD —

14



100 de Fluoreto de Litio) e filmes Ultra-speed DF — 58.Foram feitas 10
diferentes condi¢cdes de exposi¢cdao em 3 diferentes aparelhos de raios
X, para determinar o efeito da energia, o tamanho do feixe e a
distancia foco — pele na dose absorvida.Os resultados mostraram que
a dose absorvida é dependente da energia do feixe, e além disso, é

influenciada pela distancia entre o objeto e a fonte.

Para ALTEMEYER? (1992), o objetivo da radiografia dental é
obter imagem 6tima com minimo de exposi¢cao a radiagédo. Portanto,
assegura o autor que a dosimetria € necessaria como um auxilio em
protecdo da radiagcdo. Segundo o autor,hoje, os seguintes métodos
dosimétricos sao usados: filmes dosimétricos, camaras de ionizagao,
dosimetros termoluminescentes e dosimetros quimicos.Os dosimetros
termoluminescentes (TLDs) usam cristais de Fluoreto de Litio ou
Fluoreto de Calcio. Quando analisados, apdés a irradiacdo, estes

cristais mostram emissao de luz proporcional a dose aplicada.

NAKFOOR & BROOKS* (1992) avaliaram uma amostra

aleatdria de 398 dentistas de clinicas particulares de Michigan, com o

15



objetivo de verificar se estavam em conformidade com as
recomendacgdes da American Dental Association Council em relacao
aos equipamentos e as técnicas radiograficas.Do total da amostra,
foram utilizadas 244 respostas (67%). Apos analise, os resultados
mostraram que a maioria dos dentistas pesquisados (73%) usavam
filmes radiograficos de velocidade D, e 18% dos aparelhos verificados
eram equipados com localizador cénico-fechado. Apenas 17% néo
faziam uso de suportes porta-filmes nas tomadas radiograficas

intrabucais.

HINTZE®' (1993), analisando o uso de filmes radiograficos
entre 249 cirurgides — dentistas, na Dinamarca, verificou que 75%

usavam filmes de velocidade do grupo D.

Segundo THUNTHY® (1993), associagbes de pessoas
ligadas ao meio ambiente, agéncias de noticias, &érgaos
governamentais, usuarios em geral e profissionais da area de saude
estdo cada vez mais preocupados com o potencial de risco

proveniente das exposi¢cdes aos raios X. Como consequéncia, 0 uso

16



do radiodiagnostico médico e odontoldgico esta sendo questionado.
Porém, com um equipamento calibrado, técnicas adequadas, filmes
mais sensiveis € o uso criterioso do aparelho, o risco de efeitos
deletérios oriundos dos procedimentos radiograficos € quase
inexistente. O autor deixa bem claro que, embora o risco no
radiodiagnodstico odontoldgico seja minimo, ha necessidade de uma

abordagem preventiva.

Em BOHAY* et al. (1994), encontramos uma pesquisa sobre
técnicas e equipamentos usados para obtencdo de radiografias, por
uma amostra composta de 748 dentistas de Ontario, Canada.
Constataram que 89% dos participantes faziam uso de filmes de
velocidade D, e apenas 8% n&o usavam suportes porta-filme.
Comentam, enfaticamente, que, além da educacao dental recebida no
curso de graduagdo, uma educagao continuada, desempenham um
papel importante na escolha das medidas tomadas pelos dentistas em

relagdo a pratica radioldgica.
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De acordo com HORNER® (1994), apesar da colimacao
retangular ser um método simples de reducado da dose de radiacéo,
poucos dentistas se utilizam disto, e alega duas razdes: a pouca oferta
de colimadores retangulares por parte dos fabricantes, que os oferece
como uma alternativa, e a necessidade do uso de posicionadores para
filmes com o intuito de evitar o denominado “corte de diafragma”, e
ainda relata que poucos dentistas usam, rotineiramente, os
posicionadores de filmes, ou porque desconhecem a sua existéncia ou

pelo custo financeiro mais dispendioso.

Segundo MOTA® et al. ( 1994 ) a faixa de doses aceitaveis
para obtencdo de uma radiografia de um dente molar esta entre 1,20 e

2,30 mGy, para filme do grupo E expostos a 60-70 kVp.

REBELLO® et al. (1994/1995) realizaram um estudo sobre
protecdo, qualidade e indicagdo em radiologia na cidade de Salvador.
Dentre outros dados, verificaram que 62,5% dos cirurgides-dentistas
da amostra ndo usavam suportes porta-filme e 37,5% dos aparelhos

possuiam localizador cénico-fechado.

18



Num estudo de LUDLOW & PLATIN® (1995), foram
comparados velocidade, contraste, latitude de exposicdo e resolucao
dos filmes Ultra-speed, Ektaspeed e Ektaspeed Plus (Eastman Kodak
CO., Rochester, N.Y.). Os resultados do estudo sugerem aos
profissionais da odontologia que n&o tem usado o filme de velocidade
E, por causa da variagdo da sensibilidade no processamento
radiografico, que podem, desde que considerem a tecnologia dos
graos achatados ou tabulares (Ektaspeed Plus), usar filmes de
velocidade E,uma vez que a velocidade destes filmes permite uma
reducdo na dose de radiagao no paciente, com a expectativa de
obtencao de uma imagem de qualidade consistente. No entanto,
fazem uma adverténcia aos que possuem aparelhos de raios X
antigos, que pela inflexibilidade do cronébmetro de tempo de exposi¢céo
dificulta o uso destes filmes, pois a exposi¢cao requerida € apenas 50%
em relagdo ao grupo de velocidade D. A estratégia para superar este
problema € a adaptagcédo de um localizador longo. A adigdo de aluminio
ou terras raras com o objetivo de aumentar a filtragédo total, também

pode auxiliar na resolucdo do problema, contudo resultara em
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diminuicdo do contraste. Os autores expdem também que o filme
Ektaspeed foi introduzido no mercado em 1981, e o Ektaspeed Plus

em 1994.

Na pesquisa de MACDONALD — JANKOWSKI* et al. (1995),
observou-se que o uso de filtros com energia de ligacdo na camada K
e filmes dentais rapidos tem sido mostrados como fatores para
reducdo na dose de radiagdo durante radiografias dentais, porém,
separadamente. O efeito disto sobre a qualidade da imagem era
obscuro.Assim, os autores examinaram objetivamente o efeito sobre a
qualidade da imagem de oito sistemas de filtros/filmes: quatro
sistemas de filtros e filmes de velocidade dos grupos E e D (apenas o
filtro de aluminio existente ou com érbio, nidbio ou itrio). Nado foram

observadas diferengas significantes na qualidade da imagem.

De acordo com a pesquisa de HADLEY? (1995), designada
para coletar informagbes do exercicio clinico em Radiologia
Odontolodgica, 79% dos pesquisados usavam filmes com velocidade do

grupo D. Apenas 36% ndo faziam uso de suportes porta-filme e 65%
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trabalhavam com aparelhos de raios X munidos de localizadores

cilindricos curtos.

CAMPOS?® et al. (1996) enfatizam que, ao verificar que o
diametro do feixe util de radiacdo esta acima do permitido pela
legislagao, o cirurgido-dentista deve acionar o fabricante do aparelho

e/ou técnicos especializados, para corrigir imediatamente o erro.

Para DE DEUS™ (1996) o chamado posicionamento
“‘manual”, ou seja, o filme radiografico, mantido em posi¢do na boca,
usando-se os dedos do proprio paciente, € questionado por razdes
técnicas e muito criticado pelos agentes da biosseguranca. Enfatiza
que existem no mercado especializado varios dispositivos retentores

ou suportes porta-filme para substituir o posicionamento “manual’.

ALMEIDA & CRUZ" (1996), utilizando o Kit dosimétrico para
odontologia, avaliaram 5.529 aparelhos de raios X, no Estado do Rio
de Janeiro. Destes, 25% foram testados mais de uma vez. Os 7.260

testes realizados mostraram que em 56% dos casos a dose absorvida
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medida esteve acima do nivel maximo aceitavel, e em 28% dos
aparelhos testados a filtragao total encontrou-se em desacordo com o
nivel de referéncia. O diametro do campo de radiacdo apresentou-se
maior que o limite aceitavel, em 60% dos casos. Concluiram que, o
programa de avaliagao de doses de radiagédo na pele dos pacientes foi
considerado de extrema importancia para avaliar a situacdo da
radiologia oral no Estado do Rio de Janeiro . Segundo os autores, os
resultados indicaram que somente o trabalho realizado com Kit &
insuficiente para alcancgar o objetivo desejado, que é, principalmente, a
reducdo de dose no paciente. Ainda foi observado, que a maioria,
utilizou doses acima do necessario (6,98 mGy na avaliacdo e 8,57
mGy na reavaliagdo), provavelmente por nao observarem as
especificagcdes dos filmes ( grupo E em torno de 2,0 mGy) e por

realizarem um processamento radiografico incorreto.

SVENSON®' et al. (1996) constataram entre 1.386 dentistas,
clinicos gerais da Suécia, que a maioria (52%) continuava usando
filmes de velocidade do grupo D. Muitos (58%) usavam um colimador

cilindrico além de 6cm de campo de radiagéo. Foi constatado ainda
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que a colimacéao retangular reduz a dose de radiagdo absorvida em
aproximadamente 50%. No entanto, a possibilidade de repeticdes de
radiografias, usando o referido colimador, € maior. Para minimizar este
problema recomendam o uso de dispositivos para o correto

alinhamento do feixe de raios X.

SALES®® et al. (1997) enfatizam a importancia do teste de
avaliacdo do diametro do feixe util de radiacdo como medida de

protecao.

SCAF*® et al. (1997) usaram dosimetros termoluminescentes
para medir a dose de radiagao craniofacial em um Fantoma, durante
tomografia multidirecional, com o aparelho Tomax Ultrascam e
tomografia computadorizada, com o aparelho Elscint Excel 2.400. Os
resultados mostraram que a dose proveniente da tomografia
computadorizada foi maior, em todos os locais anatébmicos

mensurados, com relacdo ao Tomax Ultrascan.
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KOBAYASHI* (1998), numa investigacdo para determinar
uma filtracdo adicional apropriada em subtracdo sialografica,
comparou oito filtros de diferentes materiais, com energia de ligagcéo
na camada K e com contraste de gadolinio. Concluiu que a
combinacédo do filtro de samario com contraste de gadolinio produz

melhores sialogramas do que com contraste de iodo.

Segundo HOLLANWAY & RAMSDALE?®* (1998), desde 1988,
o Servico Regional de Protecdo a Radiacdo tem proporcionado uma
assisténcia de garantia contra a radiagdo em clinicas médicas e
odontolégicas no Sul da Inglaterra. Em 1993 foi calculada a dose na
pele do paciente em radiografia intra-oral, abrangendo até 24 mGy.
Em 1997, a dose maxima caiu para 13 mGy. O numero de usuarios de
filmes de velocidade E também aumentou de 5%, em 1993, para 30%,

em 1997.
SYRIOPOULOS® et al. (1998), com a proposta de medir a

dose de radiacao e determinar a influéncia dos fatores dependentes

que a afetam, provenientes de radiografias periapicais, pesquisaram
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364 cirurgides — dentistas da Grécia. A pesquisa constituiu-se de um
questionario, um filme radiografico (x — Omat MA 18x 22,4 cm, Ready
Pack, Kodak — Pathe, Paris, France), uma escala de aluminio (em
degraus) e um filme Ektaspeed Plus (KodaK) pré-exposto.
Constataram que a média da camada semi-redutora foi de 1,4 mm de
aluminio (Al), assim distribuida: nos aparelhos com 50 kVp foi de 1,2
mm de Al, com 60kVp 1,4 mm AL e 70 kVp foi 2,0 mm Al. Em relagcao
aos aparelhos, o uso do localizador cénico — fechadofoi observado em
51% das unidades avaliadas, e 44% apresentavam um diametro de
campo de radiagdo maior que 6cm. Usavam filmes do grupo D, 46%
dos dentistas, e a média da dose na pele do paciente foi de 6,9 mGy
(variagédo 0,6 — 36 mGy).Diante dos resultados, concluiram que
camada semi-redutora, velocidade do filme, distadncia foco/filme e
processamento radiografico influenciam na dose de entrada na pele do

paciente.

O estudo de PLATIN® et al. (1998), Carolina do Norte, no

qual foram inspecionados 937 aparelhos de raios X intra-orais, dentre

outros dados, € relatado que 89,92% dos pesquisados usavam filmes
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do grupo D, e apenas 7% dos cirurgides-dentistas ndao usavam
suportes porta-flme. Estavam com o valor da filtragdo total
discordando do valor aceitavel, 5% dos aparelhos estudados. Apenas
20% dos aparelhos testados produziam dose de entrada na pele com

valor inaceitavel, de acordo com a legislagao.

Para GHILARDI NETTO%, 1998, a determinagé&o da CSR do
feixe de raios X € uma maneira funcional e aceita para especificar a
qualidade do feixe de raios X. Definida a quilovoltagem (kVp), a
determinacdo da CSR fornece a filtracdo total existente no feixe de
raios X. O resultado de pouca filtragem é radiacdo desnecessaria ao
paciente. Por outro lado, em alguns casos, CSR muito alta reduz o
contraste da imagem tendo, como consequéncia, possiveis perdas de
informacgdes no diagndstico. O autor também cita que € importante a
conscientizagdo de que, radiografias aceitaveis podem ser obtidas,
mesmo que elementos especificos do sistema radioldégico estejam
funcionando fora de seus limites de aceitacdo, como por exemplo,
compensar um pouco tempo de revelagao por um aumento no tempo

de exposi¢ao, o que nao ¢é desejavel.
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SYRIOPOULOS® et al. (1998) desenvolveram um método
radiografico para medir a dose de radiagdo, baseado na qualidade do
feixe. Garantem que € um método de baixo custo, util para ser usado
em pesquisa, por via postal, entre os profissionais da odontologia. O
método consta de um filme comercialmente disponivel: X — Omat MA
18x 22,4 cm, Ready Pack kodak Pathe, Paris, France. As medidas do
meétodo radiografico foram comparadas com as medidas obtidas pelo
meétodo eletrénico, Sistema Nero 6000 B (Victoreen Inc., Cleveland,
OH, USA). Os resultados mostraram diferengas nao significativas entre
os dois métodos, radiografico e convencional, na determinacdo da
qualidade do feixe e dose de radiagcdo. Concluiram que o método
radiografico pode ser usado para determinar a qualidade do feixe e a
dose de radiagdo em aparelhos de raios X odontolégicos, com uma

unica exposicao.
Na investigacdo de DANIEL™ (1999), observou-se que, em

uma avaliacao correspondente a 932 aparelhos de raios X, localizados

nas cidades de Ribeirdo Preto, Presidente Prudente, Bauru e regiao
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(Sao Paulo), usando o Kit dosimétrico para odontologia, entre outros,
constatou os seguintes resultados: apenas 6,3% dos aparelhos
apresentavam valores da CSR menores que 0 minimo exigido, assim
distribuidas: 7,7% para aparelhos de 50 kVp, e 8,3% para 60 kVp e
3% para 70 kVp. O autor esclarece que aparelhos de raios X com
quilovoltagem abaixo do limite minimo estabelecido devem ser
inutilizados, exatamente por apresentar intensidade do feixe
insuficiente, quando da tentativa de adequar sua filtragao total.Cerca
de 24,3% dos aparelhos avaliados estavam com a dose na entrada da
pele do paciente acima do nivel de referéncia e o tamanho de campo
de radiacdo maior que o limite minimo aceitavel ficou com 45,5% dos
aparelhos avaliados.Segundo o autor, foi apresentado resultados

antes e apods a aplicacido de controle de qualidade.

Para PASLER®, 1999, o feixe de raios X primario ndo é
homogéneo quanto ao comprimento de onda de seus fotons. No
radiodiagnostico, € importante que o feixe de raios X primario seja de
pequeno comprimento de onda e o mais homogéneo possivel. As

radiagbes de longo comprimento de onda, além de ndo serem uteis na
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formagao de uma imagem radiografica de boa qualidade, propiciam
uma carga de radiacdo adicional e desnecessaria aos tecidos
(adicional a carga normal de radiagio, inevitavel durante a tomada
radiografica). Com a finalidade de eliminar do feixe primario esta
radiacdo desnecessaria, em todos os paises, foram fixadas normas
técnicas rigidas. Enfatiza também que, em relacdo a dose de radiacao
X, uma problematica provisoriamente sem solucao, deve-se na pratica

prevenir o maximo possivel.

CECCHI" et al. (2000) preocupados com os efeitos nocivos
gue os raios X podem apresentar, realizaram um trabalho sobre risco e
estimativa de risco quando da obtencao de radiografias odontoldgicas
com o intuito de difundir conhecimentos sobre radioprotecdo. Com o
propodsito de comparagao, expuseram que o risco potencial de uma
radiografia dental causar cancer em um individuo foi calculado em
aproximadamente 3 em 1.000.000. sendo que, o risco de um individuo

apresentar cancer espontaneamente € de 3.300 em 1.000.000.
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Em FISSMER FILHO' (2000), encontramos que 76,20% dos
profissionais pesquisados ndo usavam suportes porta-filme na pratica
radiografica intra-oral e 30% dos aparelhos de raios X possuiam
localizador conico-fechado. Contudo, o resultado mais preocupante foi

que 81% usavam o sistema de acionamento de retardo.

FREITAS? (2000) esclarece que temos varias medidas a
serem usadas, em relagdo a prote¢cao do paciente. A primeira a ser
efetuada é a calibracdo do aparelho de raios X. Para calibragdo dos
aparelhos e avaliagdo das doses de radiacdo, ha necessidade de se
realizar a medicao das radiagcbes, constituindo-se a chamada
dosimetria. Ainda, segundo este autor, existem varios sistemas de
dosimetrias: filmes dosimétricos,camaras de ionizacao,
fotoluminescentes, termoluminescentes e dosimetria biolégica.Afirma,
textualmente, que a dosimetria termoluminescente, nos dias atuais, é
o sistema dosimétrico eleito para dosimetria pessoal, bem como para

pesquisas cientificas.
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WATANABE® et al. (2000), numa proposta de discussao das
diretrizes de protecao radiolégica em radiodiagndstico médico e
odontoldgico, sdo de opinido que aparelhos de raios X que operam
com 70 kVp poderiam trabalhar com filtragcdo adicional de 2,0 mm de
Aluminio. Os autores enfatizam que o método mais efetivo de redugéao
da dose de radiacdo € manter a area irradiada o menor possivel,

compativel com o tamanho do objeto radiografado.

LECOMBER® et al. (2000) concluiram que o valor da dose
absorvida em radiografias panoramicas depende da inclusdo das
glandulas salivares no valor do calculo da dose estimada e da

magnitude da dose, usando dosimetros termoluminescentes.

O trabalho de GURGACZ & FLORES* (2000) teve o
propodsito de avaliar o diametro do campo de radiagao, analisando 37
aparelhos de raios X odontolégicos, nos quais observaram que
83,78% apresentavam diametro do feixe util maior que o limite de 6
cm, e 97,3% apresentavam halo de penumbra em torno da imagem do

feixe util.
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MEZADRI* (2000), na avaliagdo do diametro do feixe util de
radiacdo, em 70 aparelhos de raios X odntoldgicos, relatou que 45,7%
dos aparelhos avaliados ndo estavam de acordo com o limite
estabelecido pela legislacdo vigente, que € de 6 cm, e 60%
apresentavam uma area de penumbra circundando a imagem do feixe

util.

PASLER & VISSER™ (2001), argumentando sobre os riscos
no radiodiagndéstico em odontologia, enfatizam que ndo existe nenhum
motivo para nao se realizar uma radiografia com indicagéo
odontolégica em virtude do receio dos efeitos nocivos das radiagdes.
O uso correto das técnicas radiograficas e aplicagdo sistematica dos
meios de protecdo as radiagdes, os beneficios concretos para o

paciente, sobrepujam em muito os riscos das radiacdes.

Em 2001, YACOVENCO"', analisando os problemas mais
frequentes da radiografia na pratica odontologica, na avaliagdo de
5.000 consultérios odontoldogicos do Estado de Sao Paulo, dentre

outros itens, constatou que: dos aparelhos analisados, 3,4% estavam
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fornecendo doses de até 1,0 mGy por radiografia. Entre 1,0 e 3,5
mGY, constatou em 39,1% dos aparelhos. Um percentual de 40,2%
emitiam doses entre 3,5 e 7,0 mGy por radiografia, e 17,3% dos
aparelhos estavam com doses emitidas acima dos 7,0 mGy por
radiografia, chegando alguns aparelhos em valores de 20 mGy. As
medi¢des da filtracao total nos aparelhos da amostra indicaram que
42,6% nao estavam de acordo com as normas vigentes. Com relacéo
ao tamanho de campo, a pesquisa indicou que 58,2% dos aparelhos
da amostra apresentavam tamanho de campo acima do limite minimo
aceitavel, 62,7% dos aparelhos da amostra apresentavam localizador
muito curto, e 27,6% eram do tipo cbnico fechado. Foi identificado
ainda que 56,5% dos profissionais nao usavam posicionadores na
pratica radiografica.O autor concluiu que ha necessidade de

atualizacao e capacitacao por parte do cirurgiao-dentista.

Em SAKAINO®' et al. (2001) , com o objetivo de pesquisar a
dose absorvida na pele do paciente e determinar sua distribuicdo, em
radiografia intra-oral, analisaram um total de 5.000 radiografias

utilizando filmes Ultra-speed (Kodak). Por meio da curva caracteristica
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padrdo para filmes Ultra-speed e exposi¢cdes experimentais, com
auxilio de um fantoma, as densidades foram convertidas em dose de
superficie. Os resultados do estudo mostraram que a dose média de

superficie foi 1,5 mGy na regido de incisivos inferiores.

LUDLOW?® et al. (2001) informam o langamento (Eastman
kodak) de um novo filme intra-oral, denominado comercialmente de
Insight, fabricado com a mesma tecnologia usada para o Ektaspeed
Plus, porém, classificado como sendo de velocidade E/F, dependendo
das condicbes de processamento. Em um estudo prévio, este novo
filme foi classificado como sendo de velocidade F quando processado
em processadora automatica e como um filme de velocidade E quando
processado manualmente.Diante do exposto, compararam os filmes
Insight, EKtaspeed Plus e Ultra-speed ( Eastman — Kodak, Rochester,
NY, USA). Concluiram que o desempenho do novo filme de velocidade
F nao foi estatisticamente diferente do E ou D na deteccéo de caries.
Asseguram que este novo filme mostrou ser um meio promissor na
reducdo da dose no paciente, enquanto mantém a qualidade de

diagnostico.
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GIJBELS* et al. (2001) usaram  dosimetros
termoluminescentes para medir a dose de radiagdo em dois cadaveres
humanos. Os dosimetros foram envolvidos em plastico e inseridos
através de finas incisdes no centro da glandula tiredide, globo ocular
direito e esquerdo, centro da glandula submandibular direita e
esquerda, lobulo interno da glandula parétida esquerda e direita e na
pele da ponta do nariz. As cabecas dos cadaveres foram posicionadas
nos aparelhos Cranex Tome (Soredex, Helsinki, Filand) e panoramico
padrdo, onde foram realizadas as exposi¢cdes. Os resultados
mostraram que as doses de radiagdo foram altas para as glandulas

salivares, especialmente para mais baixas quilovoltagens.

YACOVENCO™ (2002), respondendo sobre o que o cirurgido-
dentista deve fazer para atender a Portaria 453, deixa claro que, no
caso de consultério odontologico, os testes de controle de qualidade
devem ser realizados a cada 2 anos. O levantamento radiométrico e
os testes de radiagdo de fuga, a cada 4 anos. Anualmente, deve
realizar um treinamento e atualizagdo da equipe nos procedimentos

radiolégicos. Elaborar e manter atualizado o memorial descritivo de
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radioprotecédo e implementar todos os procedimentos de acordo com o
Programa de Garantia de Qualidade. O que esta sendo feito nos
consultérios ndo esta atendendo, de maneira total, os objetivos da
Portaria 453. Enfatiza que faltam ainda executar os procedimentos de
trabalho, aplicar técnicas de exposicdo corretas, estabelecer
procedimentos de controle de qualidade no processamento
radiografico, que visa inclusive, elaboragao da tabela de exposicéo, de
acordo com o rendimento do aparelho de raios X de cada consultério.
Isto observado, asseguraria a saude dos profissionais (efeitos
cumulativos dos raios X) e conhecimento para verificar se o
equipamento comprado esta de acordo com as caracteristicas
afirmadas pelo vendedor e pelo fabricante. O infrator destas normas
estara sujeito a responsabilidade civil e penal (Artigo 132 do Cdédigo

Penal: “expor a vida ou a saude de outrem a perigo direto e iminente”).

CESAR" et al. (2002), efetuando uma pesquisa sobre riscos
radiobiologicos produzidos pela técnica periapical do paralelismo,
mediram as doses de radiagcao recebidas por 33 pacientes, em 3

grupos de 11, com 14 exposi¢cdes em cada paciente.
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A medicao foi realizada por meio de dois cristais de Fluoreto
de Litio (TLD — 100) na regido dos forames infra-orbitais, com os
tempos de exposicao de 0,3; 0,5 e 0,8 s. Apos a determinacdo da
dose, concluiram que com o tempo de exposicédo de 0,8s aumenta em
quase 100% a dosagem de radiagéo sobre a face e a regido ocular do
paciente, e que a utilizagcado de filmes “rapidos” fornece os mesmos

resultados, o mesmo custo e diminui os riscos aos pacientes.

RODRIGUES® et al. (2002) encontraram apenas 18% dos
aparelhos de raios X da amostra que estavam dentro do padrdo, em

relacao ao diametro do campo de radiacao.

Para LANGLAND & LANGLAIS®*, 2002, quanto maior a
quantidade de energia depositada em um tecido (dose total de
radiacdo), mais grave o efeito radiobiolégico, mesmo que os
procedimentos radiograficos em odontologia, de uma maneira geral,
requeiram quantidades de radiacdo muito pequenas para a producao
de uma imagem radiografica.Deixam claro que o feixe de raios X é

policromatico ou polienergético, isto é, ndo € uniforme em
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comprimento de onda, e, consequentemente, em energia. Isto
acontece por duas razdes: variacdo de frenagem ou desaceleracao
dos elétrons catodicos. De maneira geral, os fotons de raios X de curto
comprimento de onda s&do determinados pelo pico da quilovoltagem
(kVp) selecionada. Os fotons de longo comprimento de onda (menor
energia) serao filtrados pelo vidro da ampola, e o 6leo de isolamento
(filtracdo inerente) e pelo filtro adicional, reduzindo a dose na pele do
paciente. De qualquer forma, a radiacdo que surge dos aparelhos de
raios X, ainda, na maioria dos casos € policromatica.Os autores
chamam atenc&o para o fato que, em alguns aparelho de raios X, a
corrente alternada (AC) € convertida em continua (DC). Neste caso, a
quilovoltagem aplicada ao aparelho, atinge o pico e permanece
durante todo o tempo de exposicio, deixando o feixe de radiagao mais
homogéneo. Enfatizam que, nestas condi¢cbes, a mesma qualidade de
imagem pode ser produzida com uma dose de radiagao 20% menor ao

paciente.

Para WHAITES® (2003), doses de exposi¢do individuais

encontradas em radiologia odontoldégica podem parecer muito
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pequenas. No entanto, deve-se levar em consideracdo que, mesmo
pequena, € uma quantidade de radiagdo acrescentada aquela que o
paciente ja recebe do ambiente.Essa dose adicional pode ser
consideravel para qualquer paciente. O numero de radiografias
solicitadas para exame odontologico (intrabucal e extrabucal),
anualmente, é muito grande, e significa que a dose coletiva para

radiografia odontoldgica é bastante significativa.

GIJBELS? et al. (2003), com a finalidade de avaliar doses de
radiacio em exposicdes cefalométricas, usaram dosimetros
termoluminescentes como instrumento de medida. Os resultados
mostraram uma reducdo na dose efetiva de radiacdo, a qual
consideraram clinicamente importante, especialmente em criangas,
porque sao mais sensiveis aos possiveis efeitos nocivos proveniente

das radiagoes.
DEVITO' et al. (2003) realizaram um estudo sobre filtros de

cobre para radiografias dentais, avaliando possiveis alteragdes no

contraste radiografico, e concluiram que o uso do filtro de cobre
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necessita um tempo de exposi¢cao maior, gera uma reducao na taxa de

Kerma no ar e alto contraste do que aquele com filtro de aluminio.

HAITER® et al. (2003) mostraram que um filtro feito de uma
liga de aluminio com Zinco (2% de zinco), de espessura de 1,99 mm,
60 kVp, e filme do grupo D, quanto a velocidade, reduz a taxa de

Kerma no ar, sem qualquer efeito na qualidade da imagem.

No trabalho de CHUNG & WHAITES™ (2003), foram
analisados 371 questionarios sobre radiografia dental e protegéo
radiolégica entre dentistas, clinicos gerais de Hong Kong. As
respostas foram divididas em dois grupos, sendo o primeiro grupo
constituido de profissionais graduados em Hong Kong (50,1%) e o
segundo (49,9%) graduados em outros lugares. Usavam filmes do
grupo D, 62% do total de cirurgides-dentistas analisados, e 42%,
usavam localizador cénico-fechado. A técnica periapical do
paralelismo com o uso de posicionadores foi mais popular entre os
graduados em Hong Kong, enquanto a periapical da bissetriz entre os

graduados em outros lugares. Cerca de 74,8% dos pesquisados
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possuiam um manual sobre prote¢cdo radiografica, mas somente

52,6% haviam lido.

MAKDISSI*' (2003) analisou o uso de um protocolo para
reducao da dose nos departamentos de radiologia dental em todas as
Escolas de Odontologia do Reino Unido e encontrou que 76% usavam

a colimacao retangular.
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3 PROPOSIGAO

Verificar o desempenho dos aparelhos de raios X e dos
cirurgibes-dentistas da amostra analisada, avaliando parametros
utiizados no programa de garantia de qualidade proposto pela
legislagdo, para execucdo das técnicas radiograficas intrabucais,

considerando:

dose de exposicao de entrada na pele do paciente;

camada semi — redutora;

tamanho do diametro do campo de radiacao;

filmes quanto a velocidade;

uso de suportes porta-filmes;

utilizacdo de sistema de acionamento de disparo com retardo nos
aparelhos de raios X;

= tipo e comprimento do localizador.
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4 MATERIAL E METODOS

A populagdo deste estudo foi composta por 125 cirurgides-
dentistas que utilizam aparelhos de raios X odontolégicos, sendo 102
localizados no municipio de Itajai e 23 no municipio de Camboriu,
Santa Catarina, por serem estes locais onde o Curso de Odontologia
da Universidade do Vale do Itajai mantém convénio.

Avaliou-se uma amostra casualizada proporcional de 73
aparelhos (60 em Itajai e 13 em Camboriu) garantindo um grau de
confianca de 95%, com erro amostral de 7,5%.

Para atingir os objetivos desta pesquisa, levou-se em
consideragdo a Portaria SVS 453’ (1998), onde foram analisadas as

variaveis a seguir.

4.1 Dose de Exposicao de Entrada na Pele (DEP)

» Finalidade: verificar se a dose de exposi¢cao na pele do paciente esta

de acordo com as normas da legislagao vigente.
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» Instrumento de medida: Kit dosimétrico para odontologia, munidos de

dosimetros termoluminescentes (TLD 100) de Fluoreto de Litio (LiF).

= Interpretacdo dos resultados: as doses de entrada na pele do
paciente em radiografia intra-oral devem ser inferiores ao nivel de
referéncia de radiodiagnostico que estabelece para o exame periapical

3,5 mGy (filme do grupo E) (Portaria SVS’ 453,1998).

4.2 Camada Semi-redutora (CSR)

= Finalidade: verificar se a CSR do aparelho de raios X segue as

normas de radioprotecao estabelecidas.

» Instrumento de medida: Kit dosimétrico para odontologia, com filtro

atenuador de Aluminio em seu interior.

» Interpretagdo dos resultados: foram considerados os valores minimos

em fungado da quilovoltagem dos aparelhos analisados, de acordo com

a TAB.1 a seguir.
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TABELA 1

Valores minimos de camadas semi-redutoras
em funcéo da tensdo do tubo (Portaria SVS’ 453, 1998).

kVp CSR (mm Al)

51
60
70
71
80
90

NN = =
W= mwiN

O valor minimo de CSR igual a 1,2 mm Al, em nosso trabalho,
foi considerado para aparelhos de 50 kVp nominal, apesar de estar

especificado na TAB. 1 para aparelhos de 51 kVp.

4.3 Tamanho do Diametro do Campo de Radiacao

» Finalidade: verificar se o diametro do campo de radiagdo esta dentro

dos valores aceitaveis.

= Instrumento de medida: a imagem do campo de radiagéo, obtida a

partir do Kit dosimétrico (FIG. 1), foi medida utilizando-se negatoscépio

47



(NGP 90 — Odonto Larcon) e paquimetro (Vernier Caliper- 200 x 0.05
mm).

* Interpretacédo dos resultados: para radiografias intra-orais o diametro
do campo n&o deve ser superior a 6 cm na extremidade de saida do

localizador.

FIGURA 1 — Imagem do campo de
radiacio, obtida apartir do kit
dosimétrico.

48



4.4 Descricao Abreviada do Kit Dosimétrico

Como os trés testes anteriormente referidos foram realizados
utilizando-se o Kit dosimétrico para odontologia, achamos oportuno
dizer que, de acordo com OLIVEIRA & MOTA® (1993), este modelo
(FIG. 2) foi desenvolvido pelo Instituto de Radioprotecdo e Dosimetria
(IRD) / Comissdo Nacional de Energia Nuclear (CNEN)®', sendo
similar ao do Bureau of Radiological Health (BRH) dos Estados
Unidos. A principal diferenga esta no numero de testes avaliados.
Enquanto o sistema do BRH mede somente a exposi¢cao na pele do
paciente, o modelo do IRD avalia também o didmetro do campo de

radiacao e a filtracado do feixe de raios X.

FIGURA 2 — Kit dosimétrico para odontologia
usado na pesquisa.
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Basicamente o Kit dosimétrico para odontologia contitui-se de
um involucro plastico com uma gaveta em seu interior onde
encontram-se dosimetros termoluminescentes (TLD — 100) de fluoreto
de litio (LiF), filtro atenuador de aluminio e filme radiografico de 13 x
18 cm (cortado em quatro partes iguais). Os dosimetros com Fluoreto
de Litio sdo mais estaveis (BURKE & SUTTON?, 1997) e também de

alta sensibilidade (BOSCOLQ® et al., 1982).

4.5 Procedimentos

Com a disponibilizacdo dos aparelhos de raios X, o Kit
dosimétrico foi irradiado, obedecendo-se a seguinte metodologia:
= O Kit dosimétrico foi posicionado sobre uma superficie plana, ao
alcance do tubo de raios X, com a face de exposi¢cao voltada para
cima. Nesta face foram tracadas duas linhas, perpendiculares entre si,
com o objetivo de facilitar a demarcagao do ponto central (FIG. 2).
= sobre o ponto central foi posicionado o localizador do aparelho,

tomando-se o cuidado de encosta-lo no kit (FIG. 3).
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FIGURA 3 — Posicionamento do
kit dosimétrico em
relagéo ao aparelho.

= em cada Kit dosimétrico foi realizada uma unica exposicdo aos raios
X, a qual se constituiu no maior tempo de exposicdo nominal utilizado
pelo cirurgido-dentista do consultério avaliado. O objetivo deste
procedimento foi verificar e garantir, também, a dose maxima, uma vez

que a tensao de pico ( kVp )e a corrente (mA) poderiam ser fixas , 0
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que foi constatado ser, em todos os aparelhos avaliados nesta
pesquisa.

» para cada aparelho avaliado, a coleta das informacdes das kV e mA
nominais, maior tempo de exposicdo e filme quanto a velocidade
utilizados pelos cirurgides-dentistas da amostra, acionamento de
disparo com retardo, uso de suportes porta-flmes e tipo e
comprimento do localizador contou com a aplicacgo de um
questionario (ANEXO 1). O comprimento do localizador (ponto
focal/extremidade de saida) (FIG. 4) foi medido com o auxilio de uma

trena (VTP — Home Maker Master).
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FIGURA 4 — Comprimento do
localizador (ponto
focal / extremidade
de saida).

= os kits dosimétricos irradiados eram remetidos para CARP

(Consultoria e Assessoria em Radioprote¢do) para leitura dos dados.

" Rua Aquidauana, 434 — Cep:14051 — 210 — Ribeirdo Preto — Sio Paulo.
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5 RESULTADOS

Considerando o material e os métodos propostos, os resultados
sao apresentados a seguir.

O GRAF. 1 mostra os dados obtidos, referentes aos valores de
dose avaliadas,expressa em mGy, de acordo com a Portaria SVS’ 453

(1998).

< 1.1 mGy
1,4%

> 3.5 mGy
41,1%

1.1 - 3.5mGy
57,5%

GRAFICO 1 - Valores de dose avaliadas de acordo com o limite da Portaria

SVS’ 453 (1998).
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Os valores do tempo de exposicao, utilizados pelos cirurgides-
dentistas da amostra, considerando o valor nominal dos 73 aparelhos

avaliados, estao distribuidos no GRAF. 2.

AU (f) p===================================eeeeeeeee

N

o

o
|

R e T o

10,0 -
0,0 -

0,4 05 06 07 08 15 2,0

Tempo de exposigéo (s)

Aparelhos (%)

GRAFICO 2 — Analise dos valores de tempo de exposi¢do nominal utilizados
pelos cirurgides dentistas da amostra.

O GRAF. 3 mostra o percentual de aparelhos avaliados quanto

a quilovoltagem nominal.
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70 kVp 50 kVp

60 kVp
34,2%

GRAFICO 3 - Percentuais de aparelhos avaliados quanto & quilovoltagem
nominal.

A TAB. 2 expde os dados obtidos (valores medidos)
separadamente, para cada valor de quilovoltagem nominal, e analise

geral da camada semi - redutora.

TABELA 2

Analise geral dos valores da camada semi-redutora (CSR) de acordo com a

Portaria 453.
kVp nominal CSR minima N° de CSR<quea CSR2zquea
aceitavel (mm  aparelhos minima minima
Al) avaliados aceitavel (%) aceitavel (%)
50 1.2 24 25.0 75.0
60 1.3 25 - 100.0
70 1.5 24 - 100.0
Total 73 8.2 91.8
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No GRAF. 4, sdo observados os valores de diametro do campo de
radiacao avaliados.

> 6 cm
47.9%

< 6cCcm

52,1%

GRAFICO 4 — Valores de diametro do campo de radiacdo, medidos nos 73
aparelhos da amostra.

Os resultados analisados quanto a sensibilidade dos filmes

utilizados pelos cirurgides-dentistas estdo indicados no Graf. 5.
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Ambos
3,0%

Filmes E

(o)
ST Filmes D

54,8%

GRAFICO 5 — Percentuais de cirurgides-dentistas da amostra, quanto &
velocidade dos filmes utilizados.

O GRAF. 6 mostra que, 68,5% dos cirurgides-dentistas
participantes da nossa pesquisa, nao utilizavam suportes porta-filmes

na pratica radiografica.
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Sim

Nao
68,5%

GRAFICO 6 - Utilizag&o de suportes porta-filmes pelos cirurgides
dentistas da amostra.

No GRAF. 7 constam os dados concernentes a utilizagao de

sistema de acionamento de disparo com retardo dos raios X.

Sim
42.5%
Nao
57,5%

GRAFICO 7 — Percentuais de cirurgides-dentistas quanto a utilizagéo do
sistema de acionamento de disparo com retardo.
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O GRAF. 8 mostra os percentuais de aparelhos da amostra com

localizador cilindrico e cénico fechado.

Cobnico
fechado
8.2%

Cilindrico
aberto
91.8%

GRAFICO 8 — Percentuais de aparelhos da amostra com localizador
cilindrico aberto e cénico-fechado.

A avaliacao dos valores de comprimento do localizador,

podemos observar na TAB. 3.
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TABELA 3

Andlise geral dos valores de comprimento do localizador, considerando o total de

aparelhos da amostra.

. Localizador 2 ao
N° de aparelhos Localizador curto

e Nominal " g5 amostr i i
50 e 60 49 51 49
70 24 8,3 91,7
Total 73 37 63
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6 DISCUSSAO

Com base nos resultados obtidos e na revisdao da literatura
consultada, visto que, achamos importante a comparacido com o0s
resultados de outras pesquisas, a discussao do presente trabalho sera
efetuada considerando-se, principalmente, as diretrizes basicas de

protecao radiolégica da Portaria SVS’ 453 (1998).

Segundo YACOVENCO" (2002) o que esta sendo feito nos
consultérios, ainda ndo esta sendo o suficientemente necessario para
atender plenamente os objetivos da referida Portaria. Enfatiza que o
infrator destas normas estara sujeito a responsabilidade civil e penal.
(Artigo 132 do Cddigo Penal: “expor a vida ou a saude de outrem a

perigo direto e iminente”.)
6.1 Dose de Exposigao de Entrada na Pele (DEP)

Como, segundo BOSCOLO® et al. ( 1982 ),afirmaram que é a
pele da face o local de incidéncia das maiores doses de radiagao

durante o exame radiografico intrabucal, supde-se que em aparelhos
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onde a dose na pele estd acima da recomendada, a pele da face

recebera maior dose ainda.

De acordo com THUNTHY® (1993) e PASLER*® (1999), embora
o risco no radiodiagndstico odontolégico seja pequeno, ha
necessidade de uma abordagem preventiva o maximo possivel. Em
HORNER & HIRSCHMANN®* (1990) encontramos com clareza que
esta presente em toda exposicado a radiacdo ionizante com finalidade
médica e odontolégica um risco aos pacientes e a equipe. GIBBS? et
al. (1984) alertam que nao tem sido estabelecida conclusivamente qual
dose de radiagdo para diagnostico transmite uma possivel agéo
deletéria. Embora CECCHI'" et al( 2000 ) afirmem que o risco
potencial de uma radiografia causar cancer em um individuo foi
calculado em aproximadamente 3 em 1.000.000, segundo
WHAITES® (2003) qualquer dose de exposicdo individual ¢ uma
quantidade de radiagao acrescida aquela que o paciente ja recebe do
meio ambiente e como afirmam MARTINS* et al. (1983), que diante
da negligéncia da utilizagdo de medidas de proteg¢do, ha um aumento
significativo da dose recebida. A mesma constatagao foi realizada por

PINTO®® et al. (1987). Abrir mao do uso correto das técnicas
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radiograficas e aplicacdo sistematica dos meios de protecdo as
radiacdes, € deixar de respeitar a saude dos pacientes (PASLER &
VISSER®, 2001). Como podemos notar, os investigadores estdo cada
vez mais preocupados com as doses de exposicdo a que sao
submetidas as pessoas. ALTEMEYER? (1992), reforca esta
preocupacao e assegura que a dosimetria € necessaria como um
auxilio em protecdo da radiacdo. Visando otimizar a protecdao em
radiologia intra-oral, SYRIOPOULOS® et al. (1998) e SAKAIMO®’ et al.
(2001) mostram que o método radiografico, onde as densidades sao
convertidas em dose de superficie, pode ser usado adequadamente
como instrumento de medida da dose de radiacdo. No entanto,
FREITAS® (2000) expde que a dosimetria termoluminescente, nos
dias atuais, € o sistema dosimétrico eleito para dosimetria pessoal,
bem como para pesquisas cientificas. Conforme a metodologia
aplicada em NOSSO trabalho, utilizou-se dosimetros
termoluminescentes, assim como, PEIXOTO & FERREIRA®' (1982);
GOSS? (1985); VELDERS®® et al. (1991); ALMEIDA & CRUZ' (1996);
SCAF*® et al. (1997); DANIEL"™ (1999); LECOMBER® et al. (2000);

GIJBELS**® et al. (2001, 2003) e CESAR'" et al. (2002).
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Em radiografia intra-oral, a dose na entrada da pele do paciente
de acordo com a Portaria SVS’ 453 (1998), deve ser inferior ao nivel
de referéncia de radiodiagnostico para filme do grupo E, que
estabelece um valor de 3,5 mGy.

Em nossa pesquisa, conforme podemos observar no GRAF. 1,
dos 73 aparelhos analisados, constatamos que 41,1% dos aparelhos
da amostra estavam trabalhando com doses de exposicdo acima do

limite aceitavel.

A analise das pesquisas encontradas na revisao da literatura ao
nosso alcance, referentes a dose de exposicdo, mostrou que
PEIXOTO & FERREIRA®" (1982), constataram que 85% das
exposicoes excederam o valor aceitavel. O mesmo fato foi constatado
por YACOVENCO™' (2001) em 57,5% dos casos e ALMEIDA & CRUZ'
(1996) em 56%. Como podemos observar, o percentual por nés
encontrado (41,1%) ficou abaixo dos percentuais encontrados pelos
citados autores. No entanto, a literatura mostrou também que
PLATIN®® et al. (1998) encontraram apenas 20% de aparelhos com

dose acima do limite maximo de referéncia. Em DANIEL™ (1999) foi
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24,3% e GOSS? (1985) encontrou 31%. Neste caso, foi o percentual
encontrado na nossa pesquisa que excedeu o valor dos percentuais
encontrados pelos pesquisadores citados.

Numa analise geral, dos trabalhos acima citados, verificamos
que o maior percentual (85%) de aparelhos que estavam trabalhando
com doses de exposicao acima do valor aceitavel foi encontrado por
PEIXOTO & FERREIRA® em 1982. Como podemos verificar, os
percentuais encontrados pelos demais autores citados, inclusive o do
nosso trabalho, ficaram abaixo deste percentual de 85%. Isto nos leva
a crer que um progresso tem sido feito na redugdo da exposigcdo de
radiacdo ao paciente, o que nos faz concordar com GOREN? et al.
(1989) que relatam o mesmo, apos a analise de uma pesquisa sobre
exposi¢cao do paciente em procedimentos radiologicos. Também, ha
concordancia com HOLLANWAY & RAMSDALE®* (1998) que relatam
que em 1993 foi calculada a dose na pele do paciente abrangendo até
24mGy e quatro anos apos, estudo semelhante revelou uma queda na
dose quase pela metade (13mGy).

Segundo MOTA® et al. (1994) a faixa de doses aceitaveis para

obtencdo de uma radiografia de um dente molar esta entre 1,20 e 2,30
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mGy, para filme do grupo E expostos a 60 — 70 kV. Neste sentido,
YACOVENCO"' (2001) afirma que doses inferiores a 1 mGy ndo tém
capacidade de proporcionar uma imagem radiografica de boa
qualidade. Em DANIEL™ (1999) percebemos uma concordancia, visto
que o autor relata que os valores conseguidos de doses abaixo do
nivel de referéncia podera nao ser o ideal em relagdo ao resultado
esperado para o diagndstico que € uma imagem radiografica
consistente. Portanto, torna-se imprescindivel evitar que redugdes na
dose de radiacdo acarretem imagens sem qualidade. Ao analisarmos
0 aspecto de doses aceitaveis para obtengdo de uma radiografia de
um dente molar, ainda no GRAF. 1 verificamos que somente 1,4% dos
aparelhos por n6s avaliados estavam trabalhando com doses até 1
mGy. O resultado encontrado por YACOVENCO™' (2001) foi um
percentual de 3,4% que como pode ser visto excedeu o percentual por
nds encontrado. Assim, com relagdo aos aparelhos que forneciam
doses muito baixas, e portanto, sem capacidade de geragdo de uma
radiografia satisfatoria, constatamos um avango no sistema de
protecdo quando comparando a nossa pesquisa com a do autor

supracitado.
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Em 2002, CESAR' et al, mediram as doses de radiacdo
recebidas, em pacientes, nos tempos de 0,3, 0,5 e 0,8 segundos.
Concluiram que, com o tempo de exposicdo de 0,8 segundos,
aumenta em quase 100% a dose de radiagdo sobre a face e a regiao
ocular do paciente. Constatamos em nosso estudo (GRAF. 2), que dos
73 cirurgides-dentistas da amostra, 53,5% usavam um tempo de

exposicao entre 0,8 e 2 segundos.

Isto nos leva a crer que um dos fatores da dose de entrada na
pele do paciente, responsavel pelo percentual de 41,1% de aparelhos
que estavam trabalhando com a dose de exposicao acima do aceitavel
foi, pelo menos em alguns casos, 0 tempo de exposi¢gdo maior que o
necessario. Deve-se salientar que o tempo de exposicédo utilizado
pelos cirurgides-dentistas € o valor nominal, o qual, no caso de
desajuste de seletor de tempo podera néo corresponder ao tempo de

exposicao real.
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6.2 Camada Semi-redutora (CSR)

Para PASLER*, em 1999, o feixe de raios X primario ndo é
homogéneo quanto ao comprimento de onda dos seus fotons,
necessitando filtracdo, que é feita pelo vidro do tubo e o éleo que
envolve a ampola, o que segundo YACOVENCO™" (2001), denomina-
se de filtragdo inerente e que, por si sO, ndo é suficiente, sendo por
isso necessario adicionar discos de aluminio (ou cobre), colocados na
saida do feixe primario, que somada a filtragcdo inerente, constitui-se
na filtracdo total. Em 1979, MATALDI*® expds que no futuro quando o
tubo do aparelho de raios X for alimentado por uma corrente elétrica
unidirecional (realmente retificada) a filtragdo seria desnecessaria, ja
que, em tal caso, o feixe de raios X seria monocromatico. De certa
forma, LANGLAND & LANGLAIS®*® (2002) chamam atengdo para o fato
que, atualmente, em alguns aparelhos de raios X a corrente alternada
(AC) ja é convertida em continua (DC), deixando o feixe de radiagao
mais homogéneo.

Como podemos perceber, sendo o uso da DC uma pratica ainda

nao totalmente estabelecida, o feixe de raios X deve possuir uma
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filtragdo. No entanto, GHILARDI NETTO?%, 1998, adverte que pouca
filtragem significa radiacdo desnecessaria ao paciente, porém, em
alguns casos, muito alta, reduz o contraste da imagem tendo como
consequéncia possiveis perdas de informagbdes para o diagndstico.
LUDLOW & PLATIN®®, afirmam o mesmo, apoiados em um trabalho
que realizaram em 1995. MACDONALD-JANKOWSKI* et al. (1995)
examinaram oito sistemas de filtros/flmes e relataram que n&o
encontraram diferengas significantes na qualidade da imagem.
Também n&o foi observado efeito na qualidade da imagem na
pesquisa de HAITER™ et al. (2003), que usaram um filtro feito de uma
liga de Aluminio com Zinco. No entanto, DEVITO'™ et al. (2003)
mostraram um efeito no contraste da imagem usando como filtro, o
Cobre no lugar do Aluminio. Achamos importante ressaltar que de
acordo com WUEHRMANN & MANSON — HING® (1985) um aumento
da filtracdo faz com que a densidade da radiografia seja afetada.
Diante do exposto notamos que para garantir a correta pratica
radiologica, o feixe de raios X devera possuir uma filtragdo adequada,
nem pouca (radiacdo desnecessaria ao paciente) e nem muito alta

(podera afetar a densidade e o contraste da imagem). WATANABE®’
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et al. (2000) s&o de opinido que aparelhos de raios X que operam com
70 kVp poderiam funcionar com filtragdo adicional de 2,0mm de
Aluminio e KOBAYASHI* (1998) determinou uma filtragdo adicional
apropriada em subtracéo sialografica.

Em nosso trabalho, com relacdo a mensuragdo da CSR, foram
levados em consideracao os valores minimos de CSRs em fungao da
tensdo de tubo maximo de operacdo especificada pela Portaria SVS’
453, 1998, apresentada na TAB. 1 (vide material e métodos).

Dos aparelhos de raios X, por nds avaliados, 32,9% possuiam
quilovoltagem nominal de 50 kVp, de 60 kVp eram 34,2% e de 70 kVp
encontrou-se 32,9% (GRAF. 3). Como podemos observar, ha uma
pequena predominancia dos aparelhos de 60 kVp.

A TAB. 2 mostra que apenas 8,2% do total de aparelhos
avaliados estavam com a filtragdo inaceitavel. BEECHING & SMITH? (
1981 ) realizando um trabalho em 15 aparelhos de raios X,
encontraram que a filtracdo total estava maior que a minima citada
pelos fabricantes em todos os aparelhos investigados.Ja, percentuais
baixos e proximos ao da nossa pesquisa foram encontrados por

PLATIN®® et al. (1998) em 5% e por DANIEL (1999) em 6,3%. No
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entanto, ALMEIDA & CRUZ' (1996) encontraram 28% de aparelhos
com filtragdo inaceitavel e o resultado mostrado por YACOVENCO'
(2001) foi o mais preocupante, cerca de 42,2%. Vale dizer que,
segundo este ultimo autor citado, a pouca filtragdo é um parametro de
facil adequacéo, bastando adicionar uma moeda de cobre na saida do
feixe de raios X, com o que concordamos desde que, conforme ja
comentado anteriormente, a espessura da moeda seja adequada, isto
€, nao ultrapasse o valor desejado.

Ainda, ao analisarmos a TAB. 2, verificamos que a filtracéo
inaceitavel deu-se somente nos aparelhos de 50 kVp (25%), o que
provavelmente esta de acordo com PREECE & JANSEN®>* (1983) que
relatam que ha uma tendéncia do aumento da quilovoltagem estar
associado ao aumento das CSRs e também percebemos uma
concordancia com MOTA® et al. (1994) ao afirmarem que embora a
filtragcdo correta possa ndo ser um problema para os aparelhos de
raios X novos, os mais antigos devem ser testados. Notamos que os

aparelhos de 50 kVp, em nossa pesquisa eram 0s mais antigos.
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6.3 Tamanho do Diametro do Campo de Radiagao

Para SALES®® et al. (1997), o teste de avaliacdo do diametro do
feixe util de radiagdo representa grande importancia para os
procedimentos de radioprotecao.

Segundo a Portaria SVS’ 453 (1998), em radiografias intra-
orais, o diametro do campo de radiacido nao deve ser superior a 6 cm
na extremidade de saida do localizador. Na presente pesquisa, o
GRAF. 4 mostra que 47,9% dos valores do diametro do campo de
radiacdo medidos estavam com valor maior que o limite maximo
estabelecido. Os resultados encontrados por PEIXOTO & FERREIRA®'
(1982) mostraram que 90% dos aparelhos avaliados apresentavam o
didmetro de campo maior que 6 cm. O mesmo encontrado por
GURGACZ & FLORES? (2000) em 83,78%, e em RODRIGUES® et
al. (2002), em 92%. Como podemos observar, os resultados
encontrados por estes autores citados superam muito o valor
percentual encontrado nesta pesquisa, o que, provavelmente, causou
muita preocupacdo. Resultados mais proximos do nosso foram

encontrados por ALMEIDA & CRUZ' (1996), em 60%; DANIEL™
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(1999), em 45,5%; MEZADRI* (2000), em 45,7%; e YACOVENCO"'
(2001), que relatou ter encontrado 58,2% dos aparelhos da amostra
apresentando tamanho de campo maior que o limite aceitavel.
WATANABE®’ et al. (2000) enfatizam que o método mais efetivo
de reducdo da dose de radiacdo, € manter a area irradiada o menor
possivel, compativel com o tamanho do objeto radiografado, o que nos
faz pensar que os usuarios dos 47,9% de aparelhos avaliados, nesta
pesquisa, que estavam com o didametro de campo maior que o limite
aceitavel, estdo recebendo uma dose de radiacao desnecessaria. De
acordo com YACOVENCO™" (2001), a adequacdo deste parametro é
relativamente simples, e pode ser resolvida adotando um diafragma ou
colimador com abertura menor. CAMPOS?® et al. (1996) também s&o
de opinido que, ao verificar que o diametro do feixe util de radiagao
esta acima do permitido pela legislagdo, o cirurgido-dentista deve
acionar o fabricante do aparelho e/ou assisténcias técnicas

especializadas para corrigir imediatamente o erro.
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6.4 Filmes Quanto a Velocidade

Os resultados do estudo de LUDLOW & PLATIN®*® (1995)
sugerem aos cirurgides-dentistas que n&o tém usado o filme de
velocidade E (introduzido no mercado em 1981), por causa da
variagdo da sensibilidade no processamento radiografico, podem,
desde que considerem a tecnologia dos graos tabulares (Ektaspeed
Plus — introduzido no mercado em 1994), usar filmes de velocidade E,
porque permitem uma reducao da dose de radiacido no paciente com
obtengao de uma imagem de qualidade consistente.

Também, LUDLOW® et al. (2001) informam o langamento
(Eastman Kodak) de um novo filme intra-oral, denominado de Insight,
fabricado com a mesma tecnologia usada para o Ektaspeed Plus,
porém, classificado como sendo de velocidade E/F, dependendo das
condicdes de processamento. Em um estudo prévio, este novo fiime
foi classificado como sendo de velocidade F, quando processado
automaticamente, e como um fiime de velocidade E, quando

processado manualmente. Os autores asseguram que mantém a
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qualidade de diagnéstico. Em nosso estudo, foi constatado que
nenhum dos cirurgides-dentistas possuiam processadora automatica.
Quando averiguado este fato, o filme Insight foi considerado como de
velocidade E.

De acordo com a Portaria SVS 453 (1998), o uso de receptor
de imagem devera ser o mais sensivel, para que possa fornecer o
nivel de contraste e detalhes necessarios. Pelo exposto, o cirurgido-
dentista devera usar, rotineiramente, filmes de velocidade E na pratica
radiolégica intra-oral.

No entanto, diante da argumentagcdo acima exposta, ao
analisar a velocidade do filme ndo sé do ponto de vista de velocidade,
mas também, de qualidade de imagem, somos levados a dividir as
pesquisas encontradas em dois grupos. O primeiro,pesquisas
realizadas antes de1994. O segundo, ap6s 1994.

O GRAF. 5 indica que 54,8% dos cirurgides-dentistas da
amostra da presente investigagcdo usavam exclusivamente filmes de
velocidade D. Comparando com as pesquisas do segundo grupo, ou
seja, aquelas apos o langamento do filme Ektaspeed Plus, o nosso

resultado assemelha-se, em muito, ao resultado apresentado por
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SVENSON®' et al. (1996), quando constataram que 52% dos
cirurgides-dentistas por eles pesquisados usavam filmes de velocidade
D, e por SYRIOPOULOS® et al. (1998), em 46%. No entanto, a
maioria das consultas da literatura ao nosso alcance, relativas a
velocidade de filmes deste segundo grupo, mostram resultados muito
mais preocupantes, visto que, HADLEY?® (1995), em 79%; PLATIN®® et
al. (1998), em 89,92%; e, recentemente, em 2003, CHUNG &
WHAITES™ encontraram 62% da amostra de cirurgides-dentistas que
usavam filmes de velocidade D. Como podemos verificar, todos os
autores acima citados sao estrangeiros. Entretanto, considerando que
o uso de filmes mais sensiveis, compativeis com uma imagem
consistente, € uma norma internacional, aparentemente, nido se
observa um avancgo consideravel no uso de filmes de velocidade
superior ao grupo D, por parte dos cirurgides-dentistas. No entanto,
HOLLANWAY & RAMSDALE®* (1998) realizaram uma pesquisa no sul
da Inglaterra e constataram que o numero de usuarios de filmes de
velocidade E aumentou de 5% em 1993, para 30% em 1997,
mostrando, com isso, um avanco razoavel. Porém, os autores

enfatizam que, nesta regido da Inglaterra, desde 1988, o Servico
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Regional de Protecdo a Radiagdo tem proporcionado uma assisténcia
de garantia contra a radiacdo em clinicas médicas e dentarias.
Contemplando esta problematica (com excegdao de HOLLANWAY &
RAMSDALE®, 1998), podemos verificar uma possivel falta de
conscientizagdo dos cirurgides-dentistas sobre os métodos de
obtencao de imagens, com melhor qualidade para diagnosticos, e com
menor risco para o paciente, em relacao a velocidade do filme.

A andlise do primeiro grupo (antes de 1994) que se constituiu
de CAPELOZZA & CASAT ALVARES" (1989), quando apenas 38,6%
usavam filmes do grupo D, o mesmo encontrado por FARMAN &
HINES" (1986), em 77%; GOREN? et al. (1989), em 87%; NAKFOOR
& BROOKS* (1992), em 73%; HINTZE®' (1993),em 75%; e BOHAY*
et al. (1994), em 89,92%. Como podemos observar, este primeiro
grupo esta constituido de pesquisas realizadas antes do langamento
do Ektaspeed Plus (1994), e, aparentemente, possuiam como unica
opcao de filmes de velocidade E, o Ektaspeed, lancado no mercado
em 1981. De acordo com a maioria dos pesquisadores o Ektaspeed &
comprovadamente um filme de velocidade E, porém, insatisfatério na

qualidade de imagem devido uma provavel variagao de sensibilidade
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no processamento radiografico (LUDLOW & PLATIN®®, 1995 ).
Provavelmente, o filme que na época reunia as duas qualidades,
velocidade e qualidade de imagem, era o Ultra-speed, classificado no
grupo D. Diante desta hipotese, podemos verificar que, com excegao
de CAPELOZZA & CASATI ALVAREZ'" (1989), todos os outros
autores desse primeiro grupo, considerando, fundamentalmente, o uso
de filmes mais sensiveis, compativeis com uma imagem consistente,
estavam trabalhando, provavelmente, de acordo com a exigéncia da

legislacéao.

6.5 Uso de Suportes Porta-filmes

A Portaria SVS’ 453 (1998) estabelece que, para radiografia
periapical e interproximal, deve-se utilizar, preferencialmente, suportes
porta-filmes, de modo a evitar que o paciente tenha de segurar o filme
com a prépria mao. De acordo com DE DEUS" (1996), a manutencéo
do filme na boca, quando se usa os dedos do proprio paciente, nos
dias de hoje, estda sendo questionado por razbes técnicas e de

biosseguranga. No entanto, devemos destacar que achamos muita
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coeréncia da Portaria SVS’ 453 (1998), ao recomendar o uso de
suportes porta-filmes, de modo preferencial, visto que a experiéncia
clinica tem demonstrado, em algumas situagdes, a dificuldade do uso
do posicionador de filme, embora ndo discordemos totalmente de DE
DEUS'™ (1996).

O GRAF. 6 exibe que 68,5% dos cirurgides-dentistas
avaliados em nosso trabalho ndo usavam suportes porta-filmes na
pratica radiografica intra-oral.

Ao compararmos O nosso resultado com os resultados de
outras pesquisas, verificamos um baixo percentual dos que nio faziam
uso de suportes porta-filmes entre os autores estrangeiros, como:
GOREN? et al. (1989), em 35%; NAKFOOR & BROOKS*® (1992), em
17%; BOHAY* et al. (1994), em 8%; HADLEY?® (1995), em 36%; e
PLATIN® et al. (1998), em apenas 7%. No entanto, os resultados
encontrados nas pesquisas brasileiras foram altos e mais proximos do
resultado encontrado nesta pesquisa (68,5%), tais como: REBELLO®
et al. (1994/1995), em 62,5%; FISSMER FILHO™ (2000), cerca de

76,20%; e YACOVENCO'" (2001), em 56,5%.
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Observando os dados aqui apresentados, parece prudente
afirmar que, no Brasil, 0 uso de suportes porta-flmes é uma pratica
ainda nado bem estabelecida, que, no nosso entendimento,
provavelmente, deve-se ao fator desconhecimento, e concordando

com HORNER?® (1994), custo financeiro mais dispendioso.

6.6 Sistemas de Acionamento de Disparo com Retardo de Raios X

Odontolégicos.

Nos procedimentos de trabalho, a Portaria SVS’ 453 (1998)
estabelece a proibigao do uso de sistema de acionamento de disparo
com retardo dos raios X odontoldégicos. O GRAF. 7 mostra com certa
preocupacao que 42,5% dos cirurgides-dentistas pesquisados ainda
usam o sistema de acionamento de disparo com retardo.

Nas disposi¢des transitérias, a referida Portaria ainda
estabelece o prazo de um ano para que os sistemas de disparo com
retardo de raios X odontologicos sejam substituidos ou desativados,
justificando-se que o operador deve observar e ouvir o paciente

durante as exposicoes, para que possa interrompé-las prontamente,
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se houver necessidade. Resultado também muito preocupante tem
sido registrado por FISSMER FILHO' (2000), que encontrou 81% dos
cirugides-dentistas avaliados usando os sistemas de disparo com
retardo, regularmente.

Aqui, conforme relato da maioria dos profissionais de nossa
pesquisa que usam os sistemas de disparo com retardo, nos
deparamos com desconhecimento da legislagcdo vigente, porém,

receptividade em desativa-los.

6.7 Tipo e Comprimento do Localizador

Segundo a Portaria SVS’ 453 (1998), equipamentos para
radiografias intra-orais devem possuir um localizador de extremidade
de saida aberta.

O GRAF. 8 mostra que apenas 8,2% dos 73 aparelhos
avaliados em nossa pesquisa possuiam localizador cbnico-fechado.
CAPELOZZA & CASATI ALVARES™ (1989) encontraram um
percentual de 48,97%. Em NAKFOOR & BROOKS* (1992), dos

aparelhos verificados, 18% eram equipados com localizador conico-
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fechado. REBELLO® et al. (1994/1995), o mesmo, em 37,5%; e
SYRIOPUOLOS® et al. (1998), em 51%. Como podemos notar, o
resultado encontrado em nosso trabalho comparado as pesquisas
acima citadas, foi o0 que mais se aproximou da recomendacgao das
normas nacionais e internacionais, visto que o localizador cbénico-
fechado nao é mais permitido, principalmente, em funcdo da emissao
de radiacido secundaria.

Achamos importante dizer que na presente pesquisa nao
foram encontrados localizador do tipo retangular, o que comprova ser
uma pratica ainda ndo estabelecida em nosso meio. E usado, em
outros paises, como constatado em SVENSON®' et al. (1996), e
MAKDISSI*" (2003). Entretanto, segundo HORNER®* (1994), nos
paises estrangeiros, também €& uma pratica nao muito difundida.

Ainda em relacao ao localizador, a legislacdo recomenda o
comprimento (de distancia foco-pele), no minimo, 18 cm, para tensao
de tubo menor ou igual a 60 kVp, e no minimo, de 20 cm entre 60 a 70
kVp (inclusive).

A TAB. 3 mostra, considerando os aparelhos de 50 e 60 kVp,

que a percentagem de localizadores muito curtos foi de 51%, e na
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tensado, de tubo de 70 kVp, o mesmo ocorreu em apenas 8,3%. Mostra
ainda, em uma analise geral, que 37% do total de aparelhos avaliados,
com relagdo ao comprimento do localizador, ndo estavam de acordo
com as normas aceitaveis. Um percentual mais preocupante (62,7%)
foi encontrado por YACOVENCO’' (2001), que afirma ser a
adequacao desse parametro relativamente simples, podendo ser

resolvido pelo proprio cirurgiao-dentista.

6.8 Analise Individual dos Erros nos 73 Consultéorios Verificados

De acordo com o ANEXO 2, constatamos que 63 cirurgides-
dentistas, participantes da presente pesquisa, nao estavam
trabalhando de acordo com a legislagao, nos trés itens avaliados, com
relagdo especifica aos profissionais (indicados na legenda pela cor
azul). O mesmo ocorreu em 53 aparelhos de raios X (indicados pela
cor verde). Como podemos notar, uma diferenga pro-aparelhos de 10
vezes menos, que no processo do ser humano e maquina, nesta
pesquisa, o erro por parte do ser humano prevaleceu, isto €, em

13,7% foi a prevaléncia de erro dos cirurgides-dentistas sobre os
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aparelnos de raios X. Ao analisar o desempenho de ambos,
simultaneamente, também, ficou muito longe de uma expectativa
promissora, pois, 72 entre os cirurgides-dentistas e os aparelhos nao
estavam trabalhando em conformidade com a legislagdo em todos os
itens avaliados nesta pesquisa, isto é, 98,6% foi o percentual de erro,
considerando cirurgides-dentistas e aparelhos de raios X,
simultaneamente.

Somos de opinido que, diante da infracdo das normas de
radioprotecdo, que implica em possiveis danos bioldgicos de
dimensao extremamente preocupante,é urgente a obtencdo de uma
conscientizagcdo dos profissionais, em primeiro lugar, visto que, as
condicbes técnicas dos aparelhos também dependem do
conhecimento do profissional. Diante do exposto, pretende-se, com
esta pesquisa, realizar um trabalho de atualizacdo com os 73
profissionais pesquisados, como uma forma de cumprimento ao papel
maior, em nossa opinido, da universidade, que é o trabalho de acao

social, isto €, o beneficio da pesquisa.
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7 CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos e no objetivo deste

trabalho, pode-se concluir que:

» 86,3% dos cirurgides-dentistas da amostra analisada n&o trabalham
de acordo com a legislacao vigente, e 72,6% dos aparelhos de raios
X utilizados ndo estavam funcionando tecnicamente dentro dos

padrdes aceitaveis;

» Um percentual de 68,5% dos cirurgides-dentistas n&o utilizavam

regularmente suportes porta-filmes na pratica radiografica;

» Apenas 8,2% dos aparelhos analisados, apresentavam filtragao

inaceitavel;

» Necessidade de conscientizagdo dos cirurgides-dentistas, através da

divulgagdo da Portaria n° 453.
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ANEXOS
ANEXO 1
QUESTIONARIO
Consultorio n°

Endereco:

= kVp

= mA

> tempo de exposicao utilizado

Filme utilizado quanto a velocidade

( )grupoD ( )grupo E ( )ambos

Acionamento de disparo com retardo

( Jusa ( )naousa

Suportes porta-filmes

( )usa preferencialmente ( ) nao usa

Localizador ( ) muito curto
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ANEXO 2

Analise individual dos erros dos 73 consultérios verificados (aparelhos

de raios X e cirurgides-dentistas)

104

DEP CSR TDC LCO LCR FVD D P
1 X X X X
2 X X
3 X X
4 X X X X X
5 X X X
6 X X X X X
7 X
8 X X X
9 X X X
10 X X
11 X X X
12
13 X
14 X X X X X
15 X
16 X
17 X X X
18 X
19 X X
20 X
21 X X
22 X X X X
23 X X X X X
24 X X X X
25 X X
26 X X X X X X X
27 X X
28 X X X X X X X
29 X X X
30 X X X X X X
31 X X X
32 X
33 X X X X
34 X X X
36 X



37
38
39

40

41

42

43

44
45

46

47

48

49

50
51

52
53
54
95
56
o7

58
59
60
61

62

63
64
65
66
67

68
69
70
71

72
73
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DEP - dose de exposi¢ao na pele
do paciente

CSR - camada semi-redutora

TDC - tamanho do didmetro do
campo de radiacao

LCOF — localizador conico-fechado
LCR - localizador curto

FVD - uso de filmes do grupo D
SDR - sistema de acionamento de
disparo de retardo

SPF — uso preferencial de suportes

porta-filme

106



