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RESUMO

A avaliacdo pré-operatéria para instalacdo de implantes odontologicos
necessita de métodos diagndsticos que permitam um exame detalhado e preciso,
necessario ao correto planejamento do tratamento. Dentre os exames, os métodos
radiograficos panordmico, tomografia convencional espiral e tomografia
computadorizada helicoidal s&o os mais indicados.

Neste estudo, utilizando-se da técnica de dosimetria termoluminescente,
mediu-se e analisou-se a dose absorvida em o6rgdos criticos de pacientes
submetidos ao exame radiografico panoramico, a tomografia convencional espiral e
a tomografia computadorizada helicoidal, durante o planejamento pré-operatério a
instalacdo de implantes dentais.

A pesquisa foi desenvolvida nos laboratérios do CDTN/CNEN, no Servigo
Especializado de Radiologia Odontolégica (SERO) e no Instituto Mineiro de
Radiologia (IMRAD). Detectores termoluminescentes (TL) de LiF: Mg, Ti foram
selecionados e avaliados quanto aos requisitos estabelecidos por normas nacionais.
O sistema TL foi calibrado para cinco energias do feixe de raios X, correspondentes
as técnicas radiograficas da pesquisa. A dosimetria foi realizada nos pacientes que
foram examinados em uma unidade Cranex Tome® , durante o exame panoramico e
de tomografia convencional espiral e para o exame de tomografia computadorizada
helicoidal, com a unidade CT TWIN®. As doses absorvidas na glandula tiredide, nas
glandulas parétidas, nas glandulas submandibulares e no cristalino foram estimadas
por meio da medida da dose na entrada da pele, em pontos anatdmicos nas regibes
das estruturas citadas.

A metodologia implantada foi otimizada para eliminar erros de subestimacgao
das doses, em cerca de 30%, causados pela calibragdo apenas na energia do *'Cs
e reduzir as incertezas associadas @ mesma. As doses absorvidas em determinados
puderam ser medidas com uma incerteza combinada em cerca de +14%.

Os resultados obtidos demonstraram que os valores das doses foram maiores
nas regides das glandulas salivares em relagdo aos outros 6rgédos. No exame
panoramico as maiores doses foram encontradas nas regibes das glandulas
parétidas: 1,57(+18%) mGy no lado direito e 1,89 (+18%) mGy no lado esquerdo.



No exame tomografico convencional, a dose maxima na regido da glandula
parétida (direita ou esquerda), nos programas avaliados, foi de 4,41(+21%) mGy. Na
regido da glandula submandibular (direita ou esquerda) a dose maxima foi de
40,7(x18%) mQGy.

No exame tomografico computadorizado da mandibula e maxila, a dose
maxima na regido da glandula parétida foi de 40,9(x15%) mGy e, na regiao da
glandula submandibular, 41,0(x18%) mGy.

Nas regibes do cristalino e da tirebide as doses foram inferiores a
0,237(x21%) mGy.

A tomografia computadorizada foi a técnica que forneceu maior dose aos
pacientes, em comparacao a tomografia convencional e panoramica.

Conclui-se com este estudo, que independente da area alvo de exame, as
regides das glandulas parétidas e submandibulares foram os locais mais irradiados,
sugerindo um esfor¢o dos profissionais na pesquisa e escolha de métodos de
reducdo da dose, sem que haja perda da informac&o necessaria ao planejamento do
tratamento, otimizando os procedimentos. O conjunto de valores obtidos constitui,
também, uma contribuicdo aos dados determinantes na escolha dos niveis de
referéncia em radiodiagndstico na area médica.



ABSTRACT

The pre-operative evaluation for installing dentistry implants needs diagnostic
methods for a detailed and precise exam aiming a good treatment planning. The
panoramic radiography, the conventional spiral and the computadorized helicoidal
tomography techniques are the most indicated one.

The thermoluminescent (TL) dosimetry was used in this work to measure and
to evaluate the absorbed dose in critical organs of several patients who were
submitted to the radiographic techniques as part as the pre-surgery planning for
dental implants.

This work was carried out in CDTN/CNEN, SERO and IMRAD laboratories and
radiographic services. Lithium fluoride TL detectors (LiF:Mg,Ti) were selected as far
as the requirements of national standards. The whole TL system was calibrated in
five X-ray energies almost similar to those provided in the radiographic techniques.
Measurements were done on the body surface of patients under panoramic and
conventional spiral tomography exams in a Cranex Tome® unit, and under helicoidal
computadorized tomography exam in a CT TWIN® unit. Absorbed doses in the
thyroid, in the parothid and sub-mandibular glands and in the lens of eye were
estimated from the entrance skin absorbed dose values, which were measured in
anatomic points near the critical organs.

The measurement procedure was optimized in order to reduce uncertainties
and to eliminate errors (like the dose underestimation of about 30% caused by
calibration based only in *’Cs energy). The adopted methodology provided that
absorbed doses in some organs could be measured with a combined uncertainty of
+14%.

Results showed that absorbed doses were relatively high near the salivary
glands. In the panoramic exam, maximum doses were observed near the parothid
glands 1.57(+18%) mGy on the right and1.89(+18%) mGy on the left.

In the spiral conventional tomography exam, maximum dose was 4.41(+21%)
mGy near the right or left parothid glands; close to the right or left sub-mandibular
glands, the maximum doses was 40.7(+18%) mGy.



In the helicoidal computadorized tomography for mandibular and mauxilla
exams, the maximum dose was 40.9(+15%) mGy near the parothid glands and
41.0(+18%) mGy near the sub-mandibular glands.

Near the thyroid and lens of eye, doses were lower than 0,237(+21%) in all

exams.

The helicoidal computadorized tomography was the technique that provided
the highest dose value to the patients when compared to the spiral conventional
tomography and the panoramic radiography.

The present study concludes that, independent of the exam target area, the
submandibular and parothid glands were the most irradiated organs. This suggests
that efforts should be done by professionals to improve and optimize methods in
order to reduce doses without loosing the necessary information to the treatment
planning.

The absorbed dose values obtained in this work are intended to contribute to
the choice of the dose constraints (reference level values) for the radiodiagnostic
specific medical practice.
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1 INTRODUGAO

Apds a introdugdo do conceito da osteointegracdo por Branemark, nos anos
60, o método de escolha para a reabilitagdo oral de pacientes edéntulos ou
parcialmente edéntulos passou a ser a especialidade da implantodontia, onde a
natureza invasiva do procedimento para a colocagcdo de implantes dentais e a
morbidade potencial associadas as falhas do plano de tratamento, bem como a
sofisticacdo das técnicas, exigem, cada vez mais, que exames diagndsticos de alta
tecnologia sejam usados no planejamento de implantes dentarios (BORGES et al.,
2003; EKESTUBBE, 1999; KASSEBAUM, 1990).

Paralelo ao desenvolvimento do tratamento odontoldégico por meio de
implantes dentais, o campo da radiologia odontolégica apresentou um rapido
desenvolvimento tecnoldgico, com a possibilidade de jungdo de varias modalidades
de imagem que hoje se encontram disponiveis e permitem uma avaliagdo mais
detalhada e precisa, necessaria ao correto planejamento do tratamento
(LECOMBER, 2001).

Os exames radiograficos convencionais, realizados previamente a instalagéo
de implantes dentais, sdo as radiografias panoramicas, oclusais, periapicais e
cefalométricas. Estes exames tém o objetivo de determinar o local do implante e seu
alinhamento na arcada dental, fornecendo informagdes quanto & espessura e altura
do osso alveolar e patologias ésseas. Entretanto, eles ndo revelam, adequadamente,
estruturas criticas, como o canal mandibular e assoalho do seio maxilar em corte
transversal ou quantifica a supressdo 6ssea.

Devido & informagdo limitada das radiografias convencionais, a tomografia

convencional e a tomografia computadorizada tém sido usadas para caracterizar o
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osso edéntulo na maxila e mandibula, anteriormente & colocag¢éo do implante dental
(SCAF, et al., 1997, LECOMBER, 2001).

Dentre os principios basicos do exame radiografico, definidos pela Academia
Americana de Radiologia Oral e Maxilofacial (AAOMR), é estabelecido que a
obtencdo de uma informagdo, por meio da imagem radiografica, deve ser
balanceada entre a dose de radiacdo e o custo financeiro para o paciente. E também
esclarecido que, quando ha duas técnicas adequadas e disponiveis para um
determinado caso, o principio ALARA deve governar a selegéo da técnica (TYDALL
e BROOKS, 2000). O conceito ALARA (“As Low As Reasonably Achievable”),
adotado pelo “National Council on Radiation Protection” (NCRP) e pela “International
Commission on Radiological Protection” (ICRP), estabelece que os niveis de
radiagdo devem ser mantidos tdo baixos quanto razoavelmente exequiveis,
iniciando, assim, uma visdo adequada quanto aos principios de radioprotegéo
(ALVARES e TAVANO, 1998).

O principio da otimizagdo em protegdo radiolégica se baseia no conceito
ALARA; no caso de exposi¢des médicas, a otimizagdo podera promover a redugéo
das doses em radiologia diagndstica, sem que haja perda de informagdes. Com a
aplicagdo da justificagdo e otimizagdo, nos procedimentos propostos, os riscos
associados ao uso das radiagdes ionizantes serdo bastante reduzidos (ICRP, 1991).

Nos dultimos anos, a crescente utilizacdo dos exames radiograficos para
estabelecimento do diagnéstico, face ao desenvolvimento tecnoldégico dos
equipamentos médicos e odontolégicos, tornou-se a fonte de radiagdo ionizante
artificial a qual o homem esta mais exposto. Observa-se, também, uma tendéncia
mundial que revela uma grande preocupac¢édo com a redugdo da dose de radiagéo

nos individuos envolvidos com a radiologia diagndstica, através da definigdo das
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responsabilidades, estabelecimento de parametros e agbes decorrentes das praticas
com raios X diagnéstico. Os exames radiograficos, utilizados para a avaliagéo pré-
operatoria dos locais de implantes dentais, geralmente, apresentam exposi¢bes que
se limitam as regides da cabega e pescogo, cujas areas de maior risco sdo as
glandulas salivares, a tiride, o cérebro e a medula éssea ativa (KASSEBAUM et al.,
1992).

De acordo com LACERDA e SILVA (2003), a realizagdo da medida da dose
absorvida em certo 6rgdo de um paciente, em um determinado exame e a sua
comparagdo com o0s niveis de referéncia de diagnéstico, estabelecidos pelas
autoridades de competéncia, é considerada como um parametro avaliador da
otimizag&o da protegao ao paciente em radiologia diagnéstica.

LECOMBER, em 2001, relata a auséncia de informagdo confiavel em
publicagbes que documentam as doses efetivas relacionadas as modalidades de
imagem, devido, segundo o autor, aos diferentes parametros experimentais. O autor
também questiona a metodologia empregada em estudos dosimétricos e a
existéncia de poucos detalhes do método experimental.

Segundo SERHAL et al. (2000), a dose absorvida é a medida mais
freqlientemente utilizada em fantomas de cabega e pescog¢o, como do tipo Alderson-
Rando ou Pedo-RT-Humanoid. Segundo os autores, os diferentes fatores tais como:
técnicas tomograficas, pardmetros operacionais, area radiografada e material usado
para as medidas podem afetar os dados dosimétricos e, assim, explicar as
diferengas nos valores das doses encontradas na literatura.

A questéo reside em avaliar se mesmo a mais avangada técnica de imagem
em uso ou em desenvolvimento pode ser justificada, levando-se em consideragéo a

analise do custo-beneficio e, mais especificamente, a dose fornecida ao paciente.
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Deve-se ressaltar, também, o fato de que sdo poucos os dados disponiveis na
literatura atual, referentes as doses de radiagdo em pacientes, assim como um
detalhamento da metodologia empregada nestas medidas que demonstre uma
confiabilidade metroiogica.

O estado da arte descrito justifica a proposta deste trabalho de pesquisa,
cujos objetivos sao:

- a avaliar e comparar a dose absorvida em érgédos criticos de pacientes
submetidos a radiografia panordmica, a tomografia convencional espiral e a
tomografia computadorizada helicoidal, no planejamento pré-operatério a instalacio
de implantes dentais;

- 0 estabelecer um procedimento para medida da dose absorvida em
pacientes submetidos as exposi¢gdes médicas mencionadas, utilizando dosimetros

termoluminescentes e minimizando as componentes de incertezas associadas.






25

2 FUNDAMENTOS TEORICOS

Este capitulo aborda os fundamentos teéricos de interesse para o
entendimento desse estudo. Para facilitar a leitura, o assunto foi dividido em quatro
topicos:  Protecdo radiolégica, grandezas para radiagdo  ionizante,

termoluminescéncia e técnicas radiograficas.

2.1 Protegdo radioldgica

O principal objetivo do sistema de protecdo radiolégica é fornecer um
programa de protecdo apropriado para 0 homem, contra as radiagées, sem inibir
praticas benéficas que aumentam a exposicéo a radiagdo (ICRP, 1991).

O conceito de ALARA (“As low as reasonably achievable”), publicado pelo
Conselho Nacional de Radioprotegdo (“National Council on Radiation Protection” -
NCRP) e pela Comissdo Internacional de Prote¢do Radiolégica (“/nfernacional
Commission on Radiological Protection” - ICRP), estabelece que o0s niveis de
radiagdo devem ser mantidos téo baixos quanto razoavelmente possiveis, iniciando-
se, assim, uma visdo adequada quanto aos principios de radioprote¢do (ALVARES e
TAVANO, 1998).

A publicacdo 60 da ICRP (1991) estabelece os principios gerais para as
praticas, principios estes que fazem parte de um sistema coerente, ndo podendo ser
tratados isoladamente. Estes principios s&o definidos como:

Principio da Justificagdo: Nenhuma pratica envolvendo exposigéo a radiagdo
ionizante pode ser adotada, a menos que ela produza beneficio suficiente para os
individuos expostos ou para a sociedade, de modo a compensar o detrimento

potencial dessa exposi¢ao.
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Principio da Otimizacdo (ALARA). Estabelece que as instalagbes e as
praticas devem ser planejadas, implantadas e executadas, de modo que o valor das
doses individuais, 0 nimero de pessoas expostas e a probabilidade de ocorréncia de
exposicdes devem ser mantidas tdo baixas quanto razoavelmente exequiveis,
levando-se em conta fatores sociais e econdmicos, além das restricbes de doses
aplicaveis.

Limitagdo de doses individuais e de risco: objetiva assegurar que nenhum
individuo seja exposto a riscos de radiagdo que seriam julgados inaceitaveis nas
praticas que envolvam radiag&o, em circunstancias normais.

O termo “praticas”, utilizado em protecao radioldgica, engloba qualquer
exposi¢ao a radiagdo decorrente de atividade humana. A exposi¢do é dividida em
exposicdo médica, que é utilizada para fins de diagnéstico ou terapia; exposi¢éo
ocupacional, resultante do trabalho e exposi¢do do publico, que engloba as demais
exposicdes.

Nas exposigbes médicas de diagnéstico, a utilizagdo do principio da
justificacdo se aplica, como em todas as demais praticas. JA4 o principio de
otimizagdo determina que a dose deve se manter em niveis minimos, mas
suficientes para se obter uma imagem com a qualidade exigida para diagnéstico. Os
limites de doses individuais foram definidos para exposigbes ocupacionais e do
publico. Em exposicdes médicas, clinicamente justificadas, a aplicagéo de tais limites
poderiam incorrer em danos maiores que o proprio beneficio (ICRP, 1990, 1996).

A ICRP (1973), recomendou o estabelecimento de niveis de referéncia de
diagndstico, dentro do contexto da otimizagdo. Estes niveis de referéncia de
diagnéstico aplicam-se a uma grandeza facilmente mensuravel, usualmente dose
absorvida no ar, ou em um material de tecido, na superficie de um

simples fantoma padrdo ou de um paciente representativo. De acordo com as

ranamAanAdAanRiAan Aa ARAnaia lnbtarmaAanianal Aa Craraia AtArmina (TATA 1002\ A ~
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Comunidade Européia (EURATOM, 1997) entidades de protecdo radiolégica de
diversos paises tém adotado esses niveis como instrumento regulador para a

otimizagao das exposi¢des médicas (DREXLER, 1998).

2.1.1 Efeitos biolégicos da ravdiagéo »ionizavnte

O processo de ionizacdo acarreta mudangas nos atomos, que podem ser
transitérias e alterar as estruturas de suas moléculas. As mudancas moleculares
podem, também, ser causadas pela excitagdo dos atomos e moléculas, se a energia
de excitacdo exceder a energia de ligacdo entre os atomos. Caso as moléculas
afetadas pertengam a uma célula, esta célula pode ser danificada, diretamente, se a
molécula é critica para a fungcédo celular. Se ha a ocorréncia de mudangas nas
moléculas adjacentes, este dano é indireto, como, por exemplo, a producdo de
radicais livres. O dano mais importante que a radiacio pode causar em uma célula é
no seu DNA, impedindo a sobrevivéncia da célula ou sua reproducdo, mas é
frequentemente reparado por ela. Se este reparo ndo é perfeito, isto pode resuitar
em uma célula viavel, mas modificada.

Os efeitos que se referem a morte celular sdo chamados de deterministicos,
onde a severidade do dano produzido € diretamente proporcional & dose, a partir de
um limiar. Caso o tecido atingido seja vital e o dano suficientemente grande, pode
ocorrer a morte do individuo. Com relagdo a especificidade funcional do tecido
irradiado, os danos poderao ser menos severos e reversiveis, tais como: disturbios
glandulares (diminuicdo da secrecdo glandular: tiredide e glandulas salivares),
efeitos neurolégicos (retinogramas), reagfes vasculares (eritema e edema

subcutaneo) (ICRP, 1991).
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Se os efeitos dizem respeito a modificagcdes celulares, eles s&o chamados de
estocasticos. Efeitos estocasticos sdo efeitos cuja probabilidade de ocorréncia &
proporcional a dose recebida, sem a existéncia de um limiar. Estes efeitos podem
ocorrer a partir de um dano, produzido em uma unica célula, que ira gerar um clone
de células modificadas, podendo resultar em um céancer (efeitos somaticos). Céso;
esta célula esteja presente nas gbonadas, esta poderé transmitir aos seus
descendentes informacdes hereditarias incorretas (efeitos hereditarios) (ICRP,
1991). Os genes alterados parecem ser recessivos. Os resultados observaveis da
exposicdo das gobnadas a radiagdo ionizante podem ficar ocultos, por varias

geragoes.

2.2 Grandezas para radiagao ionizante

A quantificacado da radiagdo comegou, apos a descoberta dos raios X, em
1895. Os métodos de produgéo, caracterizagdo e medigédo da radiagdo e a definigdo
das grandezas que expressam a sua interagdo com o corpo humano foram
estabelecidos a partir do momento em que apareceram 0s primeiros
questionamentos com relacdo aos efeitos deletérios a saude humana, induzidos
pelas radiagdes ionizantes (ICRU, 1993).

A definicdo das grandezas para radiagdo ionizante permitiu estabelecer a
correlacéo entre tais grandezas e os riscos de detrimento, cumprindo, assim, um
papel relevante para os propositos de planejamento e atuagdo da protecdo
radiolégica e o cumprimento das normas regulatérias, introduzidas em fungdo dos
conhecimentos adquiridos nesta area (ICRP, 1977, 1991; ICRU, 1993, 1998)

As instituigdes internacionais, responsaveis pelas definicbes das grandezas

radiolégicas , assim como as relagdes entre elas sdo: a Comissao Internacional de
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Unidades e Medidas de Radiagao (/nternational Commission on Radiation Units and
Measurements) — ICRU e a Comissdo Internacional de Prote¢do Radiolégica
(International Comission on Radiological Protection)- ICRP.

A ICRU foi fundada em 1925 e seu principal objetivo &€ o desenvolvimento de
recomendagdes intémacionais, concementes as grandezas de radiacdo e
radioatividade, aos procedimentos adequados para as medidas e a aplicacio dessas
grandezas nas diversas areas e aos dados fisicos, necessarios a aplicacdo desses
procedimentos cujo uso tende a assegurar a uniformidade e coeréncia mundiais nas
medidas (ICRU, 1993).

A ICRP, fundada em 1928, possui a fungdo de promover o desenvolvimento
da radioprotecdo e estabelecer recomendacdes voltadas para as grandezas
limitantes (TAUHATA et al, 1999). Seu trabalho €, também, realizado em conjunto
com a ICRU que, igualmente faz recomendagbes, no campo da protecéo
radiologica(ICRU, 1993). As publicagdes da ICRP 26 (1977) e 60 (1991) apresentam
referéncias ao estabelecimento das grandezas radioldgicas e suas relagbes e

métodos de medigio.

2.2.1 Grandezas de interesse em dosimetria

A radiacdo interage com a matéria em uma série de processos nos quais a
energia da particula € convertida e, finalmente, depositada na matéria. As grandezas
dosimetricas estdo associadas a quantidade de radiagdo a que um material foi
submetido ou absorveu. Tais grandezas estabelecem uma medida fisica, em um
ponto ou regiao de interesse, que permita a sua correlagdo com o efeito bioldgico

real da radiag&o ionizante (ICRU, 1993, 1998; TAUHATA, 1999).
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Unidades e Medidas de Radiagéo (International Commission on Radiation Units and
Measurements) — ICRU e a Comissédo Internacional de Protegcao Radiolégica
(/nternational Comission an Radiological Protection)- ICRP.

A ICRU foi fundada em 1925 e seu principal objetivo é 0 desenvolvimento de
recomendacoes intérnacionais, concernentes as grandezas de radiacdo e
radioatividade, aos procedimentos adequados para as medidas e a aplicacdo dessas
grandezas nas diversas areas e aos dados fisicos, necessarios a aplicacdo desses
procedimentos cujo uso tende a assegurar a uniformidade e coeréncia mundiais nas
medidas (ICRU, 1993).

A ICRP, fundada em 1928, possui a fungdo de promover o desenvolvimento
da radioprotecdo e estabelecer recomendag¢des voltadas para as grandezas
limitantes (TAUHATA et al, 1999). Seu trabalho €, também, realizado em conjunto
com a ICRU que, igualmente faz recomendagbes, no campo da protecdo
radiologica(ICRU, 1993). As publicacdes da ICRP 26 (1977) e 60 (1991) apresentam
referéncias ao estabelecimento das grandezas radiolégicas e suas relagdes e

meétodos de medicao.

2.2.1 Grandezas de interesse em dosimetria

A radiagdo interage com a matéria em uma série de processos nos quais a
energia da particula é convertida e, finalmente, depositada na matéria. As grandezas
dosimétricas estdo associadas a quantidade de radiacdo a que um material foi
submetido ou absorveu. Tais grandezas estabelecem uma medida fisica, em um
ponto ou regiao de interesse, que permita a sua correlagdo com o efeito bioldgico

real da radiag&o ionizante (ICRU, 1993, 1998; TAUHATA, 1999).
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Na area de radiodiagnéstico e de radioprotecdo, a grandeza fundamental na
qual os padrdes nacionais s&o calibrados € o Kerma no ar. A partir do Kerma no ar,
podem ser determinadas todas as demais grandezas de uso pratico e corrente, na
radioprotegao.

As medigbes de radiagdo, na area de radiodiagnéstico médico e odontoldgico,
s&o fundamentais para os programas de controle de qualidade dos equipamentos de
raios X e para medir ou estimar doses a que estdo submetidos os pacientes, ou seja,
na dosimetria do paciente. Para o controle de qualidade, a grandeza Kerma no ar &
suficiente, tanto na caracterizacéo e controle da fonte (campo de radiagdo incidente
no paciente), quanto para avaliacdo do desempenho do sistema de captacdo e
registro da imagem (campo de radiagao pds-paciente).

A dosimetria do paciente & um pouco mais complexa, devido a diversidade de
técnicas para obteng&o da imagem e as diferentes intensidades, duragéo e energias
dos campos utilizados. Como agravante, tem aparecido uma profusdo de grandezas,
para cada técnica.

Enquanto que, em algumas situagbes, a grandeza dosimétrica de interesse
pode ser medida diretamente, em outras, a medigéo direta ndo é possivel, como, por
exemplo, a dose em um 6rgdo ou tecido interno. Neste caso, obtém-se a dose,
indiretamente, através da aplicacdo de um coeficiente de conversdo tabelado, a
partir da grandeza medida diretamente.

Até o momento, as grandezas propostas partem da definicdo de grandezas
dosimétricas basicas (exposicdo, kerma no ar, dose absorvida), mas levam em conta
as condigdes em que as medicdes sado realizadas (livre no ar, no paciente ou no
simulador) e o meio em que s&o expressos a grandeza € definida (no ar, na pele, ou

no tecido mole) (LNMRI, 2002).
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2.2.1.1 - Exposig¢ao, X

Exposicdo € um termo utilizado para descrever a grandeza que se refere a
intensidade ou energia de uma fonte de radiacdo X ou gama, baseado em sua
habilidade de ionizar_o ar (HUDA, 1997) E definida como sendo “o quociente de dQ
por dm, onde dQ é o valbr absoluto da carga total de ions de mesmo sinal,
produzidos no ar, quando todos os elétrons e positrons, liberados ou criados pelos
fétons no ar de massa dm, sdo completamente freados no ar’ (ICRU, 1998;
TAUHATA, 1999). Esta grandeza s6 pode ser definida para o ar e para fétons (
radiacdo X ou gama). E controvertido o uso da exposicdo para fétons com energia

acima de 3 MeV (HUDA, 1997). Assim:

x=%
dm

(1)
A unidade de exposi¢éo é o Coulombs por quilograma (C.kg™") (ICRU, 1998).
A unidade antiga de exposicdo, o Roentgen (R), recomendada para ser substituida a

partir de 1985, ainda € utilizada, sendo 1 R igual a 2,58. 10 C/kg (TAUHATA, 1999;
ICRU, 1998).

2.2.1.2 Kerma, K

O Kerma, K, corresponde a grandeza dosimétrica primdria, escolhida para
representar a transferéncia de energia em um meio. E definido como o quociente de
dEy por dm, onde dEy € a soma das energias cinéticas iniciais de todas as particulas
carregadas, liberadas por particulas ionizantes nao carregadas, incidentes em um
material de massa dm, ou seja:

dE,
ir 2
I (2)

K=
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A unidade no sistema internacional (SI) é o joule por kilograma (J.kg™), com o

nome especial de gray (Gy) (ICRU, 1998).

2.2.1.3 Dose absorvida, D

De acordo com a ICRP (1991), a Dose absorvida é a grandeza dosimétrica,
fundamental na area da dosimetria. De acordo com HUDA (1997), ela é a
quantidade dosimétrica preferida pelos radiobiologistas, sendo uma boa medida para
estimar o dano da radiagdo para um orgéo simples, quando irradiado com um tipo
especifico de radiaggdo. A Dose absorvida estabelece a relagdo entre a energia
absorvida e a massa do volume de material atingido e foi definida com o objetivo de
caracterizar as interagbes da radiacdo com a matéria e as transferéncias e

deposicbes de energia.

A Dose absorvida, D, é o quociente de de por dm, onde de é a energia
média, depositada pela radiagdo ionizante na matéria de massa dm, num ponto de

interesse (ICRU, 1998; ICRP, 1990), ou seja:

p=2< 3)

dm
A unidade de Dose absorvida no sistema internacional (Sl) é o joule por

kilograma (J.kg '), com o nome especial de gray (Gy).

2.2.2 Grandezas dosimétricas especiais para radiodiagnodstico

Organismos internacionais, como a IAEA e ICRU, nestes uitimos anos, tém se
esforgado para estabelecer um sistema harmonizado de grandezas, simbolos e
unidades para as diferentes técnicas de investigagdo por radiodiagnéstico médico,

mas ainda nao existe um consenso internacional (LNMRI, 2002).
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2.2.2.1 indice de dose em tomografia computadorizada (“CTDI-Computed
tomography dose index”), Cp

O CDTI € a grandeza mais comum, utilizada para indicar a dose em
tomografia computadorizada. Como ocorre na pratica, varios fatias (“slices”)
adjacentes sdo “scanneados”, em vez de um sfmples corte. Assim, a dose para uma
simples fatia aumenta devido a contribuicdo das fatias vizinhas. Se um exame é
realizado com a sobreposi¢do das fatias, como, por exemplo, utilizando-se uma
mesa de alimentagdo menor do que a espessura da fatia, a dose vem a ser bem
maior.

O termo CTDI corresponde ao valor da dose que inside na fatia irradiada, se o
perfi da dose de radiagdo absorvida foi, inteiramente, concentrado no perfil
retangular de largura igual a espessura nominal da fatia. Assim, todas as
contribuigdes de dose, fora da largura nominal da fatia, como, por exemplo, as areas
sob o perfil final da dose, sao adicionadas a area em que inside a fatia (NAGEL et

al., 2002; LMNRI, 2002).
1 ,
Cp= 7fiﬁ D, (2)dz (4)

A definicho matematica correspondente descreve a soma de todas as
contribuicdes de dose, ao longo de uma linha paralela ao eixo de rotagdo do scanner
(=z-axis). D(z) é o valor da dose para um dado local, z, e h é a espessura nominal da
fatia. CTDI é, portanto, igual & area do perfil da dose (o0 ‘dose-length product)),

dividido pela espessura nominal da fatia (LMNRI, 2002).
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2.2.2.2 indice de kerma no ar em tomografia computadorizada, Ck

O indice de kerma no ar em tomografia computadorizada ou indice de dose
em fomografia computadorizada (CTDI) é a integral do perfil de kerma no ar, em um
unico corte ao longo de uma linha infinita perpendicular ao plano tomografico,
dividido pela espessura nominal do corte T (medido no ar) (LMNRI, 2002). Este tipo
de CTDI é, algumas vezes, referido como CTDI Pratico (PCTDI - “Pratical CTDI'). O
kerma no ar, Ky, é a grandeza utilizada para o CTDI/, ndo sendo necessario
converter kerma no ar para dose absorvida no material do simulador (perspex).
Diminui-se, assim, uma potencial fonte de erro de, aproximadamente, 10% no CTDI,

ja que a conversé&o pode néo ser sempre feita corretamente (NAGEL, 2002).

Cc = V2K, () ©)

2.2.2.3 Kerma no ar na superficie de entrada, K, ¢

De acordo com LNMRI (2002), o kerma no ar na superficie de entrada (Dose
na superficie de entrada — ESD) corresponde ao kerma no ar no eixo do feixe de
raios X, no ponto onde ele entra no paciente ou no simulador. A contribuicdo da

radiagdo retroespalhada é incluida.

2.2.3 Grandezas limitantes de radioprotegao

As grandezas limitantes foram definidas com o objetivo de indicar o risco, para
o ser humano, da exposi¢céo a radiagéo ionizante. A ICRP, em sua publicagdo 26
(1977), recomendava, até 1991, como grandezas limitantes, o Equivalente de Dose
no Orga”o e Equivalente de Dose Efetivo. Estas duas grandezas sdo, ainda,
adotadas, em muitos paises, incluindo o Brasil (CNEN, 1988). Em 1991, foram

anrovadas novas recomendacHes hasicas aue substiiliram aauelas existentes na
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ICRP, publicagdo 26 (1977), e em publicacdes suplementares. Estas novas
grandezas, introduzidas pela ICRP (1991), promoveram uma revisdo de conceitos
basicos, usados na protecao a exposicao de fontes de radiagcbes ionizantes internas
e externas ao corpo humano. As grandezas limitantes foram definidas com o objeti\)o
de prevenir o aparecimento de efeitos deterministicos, ao manter as doses abaixo de
niveis apropriados garantindo, assim, a reducdo de efeitos estocasticos induzidos
(Soares, 2001).

As grandezas limitantes de uso oficial no Brasil s&o estabelecidas pelo
organismo regulador, a Comissdo Nacional de Energia Nuclear (CNEN), e
especificadas em normas basicas para radioprotegcdo, em cada area de aplicagdo.
Alguns comités do Instituto de Radioprotecdo e Dosimetria (IRD), como, por
exemplo, o Comité de Avaliacdo de Servigcos de Monitoragdo Individual Externa
(CASMIE), regulamentam areas especificas e definem grandezas para uso oficial, no
ambito de sua certificacdo ou autorizacdo. Como participante de tais comités, o
LNMRI assessora as reunides para a correta definicdo de grandezas e as dissemina
para uso no pais, juntamente com a rede de metrologia.

De acordo com a ICRP (1991), as grandezas limitantes, usadas em
radioprotecdo para radiacdo externa, sdo:. Dose no 6rgdo, Dose equivalente no

orgéo e Dose efetiva.

2.2.3.1 Dose no é6rgéao, Dy

Em protecdo radioldgica, define-se a Dose absorvida em 6rgdo ou tecido,
chamada de Dose absorvida média em um 6rgéo ou tecido, ou simplesmente, Dose
no 6rgdo, D1, como:

Dr=gr /my (6)
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Onde, &7 € a energia total depositada em um tecido ou 6rgdo e my € a massa
daquele tecido ou é6rgéo (ICRP,1991; ICRU, 1993).

Em irradiagdes de fontes externas, a Dose absorvida média em um tecido ou
6rgdo especifico depende do ambiente do campo de radiacdo e do tamanho e

orientagdo do corpo, neste campo.

2.2.3.3 Dose equivalente no orgao, Hy

A probabilidade de ocorréncia de um efeito biolégico, em um érgéo ou tecido,
€ estabelecido pela Dose absorvida média, no érgéo ou tecido, e é dependente da
qualidade da radiagdo. Com o objetivo de se ponderar esta dependéncia com a
qualidade da radiagdo, foi recomendada pela ICRP publicacdo 60 (1991) uma
grandeza derivada da Dose absorvida média sobre um tecido ou 6rgdo, chamada
Dose Equivalente (‘equivalent dose”), que representa a medida que compara 0s
diferentes efeitos biologicos dos diferentes tipos de radiacéo.

A Dose equivalente no tecido ou 6rgéo, Hy, em um 6rgao ou tecido T, devido
a radiacéo R, é dada por:

Hy =3 aWeDy.s (8)

onde:
Drr é a dose absorvida média devido a radiagéo, R, no tecido ou 6rgao Te wg é 0
Fator de peso da radiacdo R (ICRP, 1991; TAUHATA, 1999).

Os valores numéricos de wg, especificados em termos do tipo e energia para

a maioria das radiagdes incidentes no corpo, sao apresentados na TAB. 1.



37

TABELA 1

Fatores de peso para a energia e para o tipo de radiagao

Tipos e faixas de energias YR
Fétons, todas as energias 1
Elétrons e muons , todas as energias 1

<10 keV 5
10 keV a 100 keV 10
Néutrons* >100 keV a 2 MeV 20
> 2 MeV a 20 MeV 10
> 20 MeV 5
Prétons, exceto os prétons de recuo, com energia > 2 MeV 5
Particulas alfa, fragmentos de fissdo e nucleos pesados 20

Nota: * Para que haja consisténcia nos calculos, um ajuste nos valores de wg para néutrons, como
" . . - . _ —(In(2E))2/6
uma fungdo da energia, pode ser feito utilizando-se a expressado: wg=5+ 17 e

Fonte: ICRP Report 60, 1991.

A unidade da Dose equivalenté éo jdule por kilograma (J/kg), com o nome
especial de sievert (Sv). Observa-se que o conceito de Dose equivalente é Util para
comparar o detrimento causado pelos diferentes tipos de radiagdo, pois os fatores de
peso independem do tecido ou 6rgéo irradiado e sdo validos para irradiagdo interna
ou externa. Este conceito ndo é valido para efeitos deterministicos, pois os fatores

de peso seriam muito menores (TAUHATA, 1999).

2.2.3.4 Dose efetiva, E

A probabilidade da ocorréncia de efeitos estocasticos e sua relagdo com a
Dose equivalente dependem do 6rg&o ou tecido irradiados. Portanto, foi necessaria
a introdugao da grandeza Dose efetiva que é derivada da Dose equivalente, com o

objetivo de indicar a combinagdo de doses diferentes em diversos tecidos

—alcm Al i - A o - emm - PR PR . PG USSR QI | SR PN S . A - L e = [ g JOSRROU R
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WHITE (1992), a Dose efetiva € uma forma de se comparar os riscos de exposi¢des
parciais com exposi¢des uniformes, em todo o corpo. O risco total do paciente € uma
somatoria dos riscos de cada 6rgédo irradiado (WHITE, 1992; FREDERIKSEN et al.
1994, 1995; HUDA, 1997).

Segundo HUDA (1997), o uso da Dose efetiva, para especiﬁcér a dose de
radiag&o para pacientes, apresenta duas vantagens: ao considerar todos os 6rgaos
irradiados no corpo e sua relativa sensibilidade, a Dose efetiva pode ser tomada
como uma medida de risco do paciente; ao utilizar o parametro Dose efetiva, todos
os pacientes podem ser comparados em uma simples escala universal.

De acordo com a ICRP (1991), a Dose efetiva, E, € a soma ponderada das
Doses equivalentes, Hr, em todos os tecidos ou 6rgaos do corpo, multiplicada pelos
fatores de peso do tecido, wr, ou seja:

E=3% wH, (9)

Desde que wr é adimensional, a unidade de Dose efetiva € a mesma de Dose
equivalente, J.kg-1, e recebe o nome especial de sievert (Sv).

O fator de peso dos tecidos representa as diferencas na radiosensibilidade de
varios tecidos em relacdo aos efeitos estocasticos. Em 1990, a ICRP, em sua
publicag&o 60, listou os 12 6rgéos que possuem uma definida radiossensibilidade.
Nesta lista, os 6rgdos, denominados remanescentes, sédo definidos como sendo
aqueles que apresentam uma radiosensibilidade individual que nao é possivel ser,
precisamente, definida, mas que, em conjunto, mostram uma razoavel mensuragao.
GIBBS (1988) observa que é inaceitavel o tratamento de todos os érgéos
remanescentes como uniformemente irradiados (método empregado pela ICRP para
estimar o detrimento). Outro questionamento é feito pela UNSCEAR (1986), ao

relatar dados que comprovam que 6rgéos incluidos como remanescentes sdo mais
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radiosensiveis que outros e que a selecdo desses 6rgaos remanescentes ndo € um
fato fechado, ndo sendo orientado pela ICRP sobre quais 6rgdos devam ser
incluidos. Os valores de wr séo apresentados na TAB. 2.

TABELA 2

Valores de fatores de ponderaco para tecido ou 6rgéo’, wr

Orgéos wr
Gonadas 0,20
Mama 0,05
Medula Ossea 0,12
Pulmao 0,12
Tirebide 0,05
Superficie Ossea 0,01
Célon 0,12
Estdmogo 0,12
Bexiga 0,05
Figado 0,05
Eséfogo 0,05
Pele 0,01
Restante do corpo %2 0,05

Nota: ' Os valores foram estabelecidos a partir de uma populacdo de referéncia, com
quantidades iguais de homens e mulheres e uma faixa de idade. Na definicdo de dose efetiva, os
fatores wr sdo aplicaveis, seja para trabalhadores ou para a populagdo como um todo e para ambos
0S Sexo0s.

2 para fins de calculo, o restante do corpo é considerado como composto pelos seguintes
orgaos e tecidos adicionais: giandula supra renal, intestino grosso, intestino delgado, rins, misculos,
pancreas, bago, timo e Gtero. A lista inclui 6rgdos que sdo, provavelmente, irradiados seletivamente.
Os o6rgdos na lista sdo susceptiveis a indugdo de cancer. Se outros tecidos ou 6rgédos forem,
futuramente, identificados como sujeitos a um risco significativo de indugdo de cancer, eles serdo nela
incluidos, ou com um valor especifico de wy ou na categoria “ 6rgdos restante”.

*Em casos excepcionais, nos quais um Gnico 6rgdo da lista de “ 6rgdo remanescente” recebe
uma dose equivalente maior do que a maior dose em qualquer dos doze 6rgéos, para os quais o fator
de ponderagao ¢é especificado, um fator de ponderagdo de 0,025 deve ser aplicado a este 6rgdo e o
fator de ponderag3o, para o “6rgdo remanescente”, passa a ser 0,025.

Fonte: ICRP, publicagdo 60, 1991.
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2.3 Termoluminescéncia

A termoluminescéncia compreende a propriedade que alguns materiais
apresentam de emitir luz, quando aquecidos a uma temperatura conveniente, apos
terem sido, previamente, expostos a radiagéo ionizante ou a luz ultravioleta
(CASMIE, 1995).

Apenas uma pequena parte da energia depositada como dose absorvida no
detector TL (termoluminescente) é emitida como luz; entretanto, a quantidade de luz
emitida sera proporcional a energia da radia¢éo absorvida por ele (DA ROSA, 2000).

A dosimetria termoluminescente € o método mais direto e simples pelo qual a
dose possa ser estimada. Seu objetivo € determinar a quantidade de energia
absorvida por unidade de massa do detector TL durante o processo (STEPHEN,
1995).

O fenbmeno da termoluminescéncia pode ser explicado qualitativamente com
o auxilio de um esquema simples, que emprega o modelo de bandas de energia. Os
materiais termoluminescentes possuem, em geral, a banda de valéncia repleta de
elétrons e a de condugdo. Entre elas, ha uma faixa constituida de estados
energéticos nao permitidos aos elétrons e denominada banda proibida. Quando um
cristal termoluminescente é exposto & radiagéo ionizante, esta fornece energia a
seus elétrons no estado fundamental, da banda de valéncia, e eles se tornam
capazes de passar para a banda de condug&o, onde deixam um buraco (lacuna) na
banda de valéncia. Os elétrons estéo livres para se movimentarem e acabam caindo
em uma das armadilhas (FIG. 1a). Quando o material € posteriormente aquecido, os
elétrons que estdo nas “armadilhas’ adquirem energia térmica suficiente para
escapar e retornar a banda de valéncia, havendo como resultado deste arranjo

eletronico a emissdo de luz (FIG. 1b). Apéds a irradiagdo, o detector TL pode voltar
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a condicdo original, sendo para tanto, necessario um tratamento térmico, com
aquecimento até a temperatura superior & de leitura, a fim de que todos os elétrons

retornem aos seus estados iniciais (STEPHEN, 1995; DA ROSA, 2000).

Banda de condugac
I : L E 3
Radiacio ' :
jonizante S0 B U &
“Armadithag”
0OV
8andaceva§ém -
la- Aquecimento 1 b-Irradiagéo

FIGURA 1- Termoluminescéncia explicada pelo modelo de bandas de energia.

A curva de emiss&o termoluminescente relaciona a intensidade de luz emitida
pelo detector TL em fungao da temperatura de aquecimento. Os picos correspondem
aos diferentes niveis de energia das armadilhas que s&o progressivamente liberadas
com o acréscimo da temperatura. O formato da curva e 6 numero de picos
dependem exclusivamente do detector TL (STEPHEN, 1995).

Os detectores termoluminescentes necessitam de uma série de
caracteristicas para que possam ser utilizados e sejam os mais eficientes possiveis.
Entre estas caracteristicas as mais importantes s&o:

- Ter uma resposta linear para um amplo intervalo de dose;
- Ter uma resposta pouco dependente da energia dos fétons;

- Apresentar alta sensibilidade mesmo para doses pequenas;
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- Ter uma resposta estavel, mesmo sob condigdes climaticas diferentes;
- Ser reprodutivel, mesmo para pequenas doses;
- Ter uma curva de emissao simples com um unico pico bem resolvido (DA ROSA,

2000; CAMERON et al., 1968).

2.3.1 Fluoreto de litio, LiF: Mg, Ti

Apesar da existéncia e estudo de varios detectores, o fluoreto de litio (LiF) é
o mais comumente usado em aplicacbes medicas. O fluoreto de litio é um
halogeneto alcalino de densidade 2,6 g/cm®. Apresenta nUmero atémico efetivo
proximo ao do tecido humano ou do ar, ndo é soluvel em agua e apresenta a
propriedade de ter eficiéncia termoluminescente intrinseca de aproximadamente
0,04 %. Estes detectores sdo encontrados no mercado sob a denominagéo de TLD
100, TLD 600 e TLD 700 e s&o produzidos pela Thermo RMP do Reino Unido, sendo
o mais conhecido o Harshaw TLD-100 (STEPHEN, 1995; DA ROSA, 2000).

O TLD-100 apresenta um baixo custo e uma grande variedade de opgdes de
sensibilidade e dimensdes, para aplicagbes na dosimetria pessoal, ambiental, de
area, de acidente, de feixe e de doses altas, especificos para todos os tipos de
radiagOes ionizantes e em alguns casos néo ionizantes (UV e laser). O TLD 100
resulta da fusdo homogénea do fluoreto de litio, fluoreto de magnésio, crioleto de litio
e fluoreto de litio e titdneo, resultando em uma substancia que contém no maximo
180 ppm de magnésio e 10 ppm de titanio como impurezas ativadoras (CAMERON
et al,, 1968, ATTIX, 1986).

O fluoreto de litio apresenta uma série de caracteristicas dosimetricas que

definem as particularidades do material, assim como seu uso e aplicagdo em areas
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especificas. As vantagens e desvantagens de se utilizar o LiF como instrumento de
medida da dose absorvida sdo baseadas nestas caracteristicas.

O detector TL de fluoreto de litio apresenta uma perda estimada em 99,96%
da energia depositada pela radiagdo ionizante. Portanto, eles devem ser utilizados
sob condic¢des reprodUtiveis para se obter um resultado consistente (ATTIX, 1986).

O LiF apresenta um amplo intervalo de dose Util que vai de poucos micrograys
a aproximadamente 10*grays. A sua resposta termoluminescente é independente da
taxa de dose, permitindo utiliza-los em campos de radiagdo com taxas de doses
elevadas. O seu pequeno tamanho e formas variaveis permitem a sua utilizagéo
para medida de dose na area medica, dentro de fantomas. A sua reutilizagéo é
possivel a0 empregar um tratamento térmico adequado e verificando-se possiveis
alteractes na sua sensibilidade, sendo este material economicamente viavel.

Devido a falta de uniformidade na distribuicdo da sensibilidade, é necessario
calibrar os detectores para se obter uma exatiddo aceitavel na sua resposta. Esta
sensibilidade pode variar com o tempo e deve-se fazer um controle na temperatura e
no tempo do tratamento térmico para restaura-lo a condicdo normal. Deve-se
observar que o detector n&o retém permanentemente 100% de suas cargas nas
armadilhas devendo-se fazer um controle rigoroso da temperatura, luz (ultra-violeta,
solar ou fluorescente) e umidade. Como arranhdes, rachaduras ou contaminagéo por
poeira ou umidade na superficie do cristal podem causar leituras TL espurias, a
presenca do gas inerte ao oxigénio, durante a leitura, € importante por eliminar tais
sinais. Deve-se observar que apds a leitura do detector TL a informacdo &
automaticamente perdida; € necessario um registro da curva de emissédo ou da

carga total (area sob a curva) (NOGUEIRA, 1997).
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2.4 Técnicas radiograficas

O principal objetivo do planejamento do tratamento pré-cirurgico do implante
dental é estabelecer o numero e o tamanho dos implantes para o melhor resultado
restaurador, sendo necessario, para isto, a localizagdo e a angulagao axial de cada
implante, determinadas através do conhecimento da anatomia éssea do paciente
(WHITE et al, 2001). Estas informagbes sdo adquiridas através de técnicas de
imagens que podem variar de um simples exame bidimensional, como radiografias
panoramicas, a exames mais complexos em multiplos planos, dependendo do caso
e experiéncia do profissional (TYNDALL e BROOKS, 2000; WHITE et al, 2001;
FREDERIKSEN, 1995).

No passado, os pacientes que eram selecionados para receber o implante
dental eram avaliados com radiografias panoramicas, intraorais ou cefalométricas,
tomografias ou a combinagdo destes métodos. Recentemente, a tomografia
convencional e a tomografia computadorizada s&o as mais utilizadas e
recomendadas pelos investigadores. Entretanto, segundo TYNDALL e BROOKS
(2000), n&o ha, na literatura, nenhum consenso no critério de selegdo apropriado

para o uso de cada uma destas modalidades.

2.4.1 Radiografia panoramica

A radiografia panorémica faz parte do critério de cuidados para
avaliagdo pré-operatdria do local do implante, bem como para a avaliagdo
longitudinal do seu sucesso, provendo uma visdo mesial e distal da area onde a
colocagao do implante esta sendo considerada, em ambos os maxilares (TYNDALL

e BROOKS, 2000; WHITE et al., 2001).
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2.4.1.1 Histérico

O principio da tomografia desenvolvido por Bocage, em 1921, marcou o inicio
de uma nova linha de pesquisa, no campo da radiologia medica. Posteriormente,
Ziedes des Plantes e Grossman Chaoul aperfeicoaram os estudos de Bocage com o
desenvolvimento do tomdgrafo que era somente utiiizado na medicina.

A radiografia panoramica foi desenvolvida através de dois métodos
basicamente diferentes: o uso de uma fonte de radiacdo intra-oral e o uso da fonte
de radiacio extra oral (radiografia panoramica rotacionat).

Em 1943, Dr. Walter Ott, um dentista suico, iniciou o desenvolvimento de um
tubo de raios X intra-oral, com o objetivo de obter uma radiografia panoramica. O
projeto permitiu a introdugdo do tubo de raios X na boca do paciente. Em 1946, Dr.
Sidney Blackman, da Inglaterra, aperfeicoou este método, o qual foi langado no
mercado pela Watson & Sons Ltd. como Panograph (LANGLAND et al., 1982). A
partir deste aparelho foram lancados, no mercado, o Panomix, Status X, mas nao
foram muito usados, pois apresentavam uma ampliagdo por volta de 40% e a area
de exame era limitada (ALVARES e TAVANO, 1998).

A radiografia panoramica rotacional foi proposta (1933) e aplicada (1934) pelo
Dr. H. Numata o qual colocou um filme curvado na lingual da boca para os dentes e
utiizou um feixe de raios X estreito que girou, ao redor dos maxilares, para expor o
filme.

K. Heickmann estabeleceu, em 1939, a adaptagdo da técnica as
caracteristicas dos maxilares, sendo o primeiro a registrar a teoria radiografica com
feixe estreito para superficies curvadas.

Paatero prop0s (1946), experimentou (1948) e demonstrou (1949) o método

de feixe estreito da radiografia panoramica para os arcos dentais, utilizando um filme
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curvado, inserido na lingual dos dentes, em cada maxilar. O paciente movia-se por
meio de uma cadeira rotacionaria e a exposi¢ao era feita por um feixe de raios X,
emitido através de uma fenda colimadora. A fonte de raios X era estacionaria e esta
técnica foi chamada de parabolografia e, posteriormente, de parabdlica. Em 1949, a
técnica foi modificada, utilizando-se um filme extra-oral, onde filme e paciente
rotacionavam com a mesma velocidade, em um simples eixo vertical e a fonte de
raios X permaneciam estacionarios. Paatero, em 1950, utilizou o termo radiografia
pantomografica, constituindo uma associacdo das radiografias panoramicas e
tomografia. O método foto-pantomografico foi descrito em 1952 e possibilitava a
reprodugéo, em filmes comuns, de superficies curvas projetadas sobre um plano (
PASLER, 1999; LANGLAND et al., 1982; FREITAS et al. 2000).

Hudson e Kumpula, em 1959, realizaram modificagbes no método
pantomografico de Paatero e desenvolveram um aparelho, comercializado com o
nome de Panorex (XRM Corporation) que apresentava dois centros de rotagdo e a
velocidade do movimento do filme variavel. O tubo e o filme tornaram-se moveis, a
cabeca do paciente mantida fixa e o filme era colocado extra-oralmente. Estudos
realizados por Owen W. Kite, na década de 60, observaram que este aparelho era
suficientemente preciso para pesquisas clinicas e seguro para pacientes e
operadores (LANGLAND et al., 1982; WUEHRMANN e MANSON RING, 1977).

Em 1960, Paatero, desenvolveu um sistema denominado ortopantomografia
cujo primeiro aparelho a ser comercializado recebeu o nome de Ortopantomograph (
Siemens Corporation). Através deste sistema a fonte e o filme extra-oral eram
moveis e cabegca do paciente mantida fixa. Os raios X penetravam,
perpendicularmente, entre as trés regiées do arco dentario sendo possivel diminuir o

problema da sobreposi¢do, nos dentes posteriores, construindo um aparelho com
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Comunidade Européia (EURATOM, 1997) entidades de protec&o radiologica de
diversos paises tém adotado esses niveis como instrumento regulador para a

otimizacéo das exposigées médicas (DREXLER, 1998).

2.1.1 Efeitos biol6gicos da radiagao ionizante

O processo de ionizagdo acarreta mudangas nos atomos, que podem ser
transitdrias e alterar as estruturas de suas moléculas. As mudancas moleculares
podem, também, ser causadas pela excitagdo dos atomos e moléculas, se a energia
de excitagdo exceder a energia de ligagdo entre os atomos. Caso as moléculas
afetadas pertencam a uma célula, esta célula pode ser danificada, diretamente, se a
molécula é critica para a fungdo celular. Se ha a ocorréncia de mudangas nas
moléculas adjacentes, este dano € indireto, como, por exemplo, a produgao de
radicais livres. O dano mais importante que a radiagdo pode causar em uma célula é
no seu DNA, impedindo a sobrevivéncia da célula ou sua reprodugdo, mas é
freqUentemente reparado por ela. Se este reparo ndo é perfeito, isto pode resultar
em uma célula viavel, mas modificada.

Os efeitos que se referem a morte celular sdo chamados de deterministicos,
onde a severidade do dano produzido é diretamente proporcional a dose, a partir de
um limiar. Caso o tecido atingido seja vital e o dano suficientemente grande, pode
ocorrer a morte do individuo. Com relacdo a especificidade funcional do tecido
irradiado, os danos poderao ser menos severos e reversiveis, tais como: disturbios
glandulares (diminuicdo da secrecdo glandular: tiredide e glandulas salivares),
efeitos neurolégicos (retinogramas), reagbes vasculares (eritema e edema

subcutaneo) (ICRP, 1991).
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Se os efeitos dizem respeito a modificagdes celulares, eles sdo chamados de
estocasticos. Efeitos estocasticos sdo efeitos cuja probabilidade de ocorréncia e
proporcional a dose recebida, sem a existéncia de um limiar. Estes efeitos podem
ocorrer a partir de um dano, produzido em uma unica célula, que ird gerar um clone
de células modificadas, podendo resultar em um cancer (efeitos somaticos). Caso
esta célula esteja presente nas gbnadas, esta podera transmitir aos seus
descendentes informagles hereditarias incorretas (efeitos hereditarios) (ICRP,
1991). Os genes alterados parecem ser recessivos. Os resultados observaveis da
exposicdo das gbnadas a radiagdo ionizante podem ficar ocultos, por varias

geracgdes.

2.2 Grandezas para radiagao ionizante

A quantificagdo da radiagdo comegou, ap6s a descoberta dos raios X, em
1895. Os métodos de produgéo, caracterizacdo e medigcdo da radiacé@o e a definicao
das grandezas que expressam a sua interagcdo com o corpo humano foram
estabelecidos a partir do momento em que apareceram o0s primeiros
questionamentos com relagdo aos efeitos deletérios a salide humana, induzidos
pelas radiacdes ionizantes (ICRU, 1993).

A definicdo das grandezas para radiagdo ionizante permitiu estabelecer a
correlacdo entre tais grandezas e os riscos de detrimento, cumprindo, assim, um
papel relevante para os propodsitos de planejamento e atuagdo da protecdo
radiolégica e o cumprimento das normas regulatérias, introduzidas em fungéo dos
conhecimentos adquiridos nesta area (ICRP, 1977, 1991; ICRU, 1993, 1998)

As instituicbes internacionais, responsaveis pelas definicbes das grandezas

radioldgicas , assim como as relagbes entre elas sdo: a Comisséo Internacional de
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Unidades e Medidas de Radiagéo (International Commission on Radiation Units and
Measurements) — ICRU e a Comiss&o Intemacional de Protegdo Radioldgica
(International Comission on Radiological Protection)- ICRP.

A ICRU foi fundada em 1925 e seu principal objetivo &€ o desenvolvimento de
recomendagbes internacionais, concernentes as grandezas de radiagdo e
radioatividade, aos procedimentos adequados para as medidas e a aplicagcao dessas
grandezas nas diversas areas e aos dados fisicos, necessarios a aplicagdo desses
procedimentos cujo uso tende a assegurar a uniformidade e coeréncia mundiais nas
medidas (ICRU, 1993).

A ICRP, fundada em 1928, possui a funcdo de promover o desenvolvimento
da radioprotecido e estabelecer recomendacdes voltadas para as grandezas
limitantes (TAUHATA et al, 1999). Seu trabalho é, também, realizado em conjunto
com a ICRU que, igualmente faz recomendagbes, no campo da protecido
radiologica(ICRU, 1993). As publicagbes da ICRP 26 (1977) e 60 (1991) apresentam
referéncias ao estabelecimento das grandezas radiologicas e suas relagdes e

métodos de medicao.

2.2.1 Grandezas de interesse em dosimetria

A radiacdo interage com a matéria em uma série de processos nos quais a
energia da particula é convertida e, finalmente, depositada na matéria. As grandezas
dosimeétricas estdo associadas a quantidade de radiacdo a que um material foi
submetido ou absorveu. Tais grandezas estabelecem uma medida fisica, em um
ponto ou regi&o de interesse, que permita a sua correlagdo com o efeito biolégico

real da radiagdo ionizante (ICRU, 1993, 1998; TAUHATA, 1999).
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Na area de radiodiagnostico e de radioproteg@o, a grandeza fundamental na
qual os padrdes nacionais sdo calibrados é o Kerma no ar. A partir do Kerma no ar,
podem ser determinadas todas as demais grandezas de uso pratico e corrente, na
radioprotegéo.

As medigcbes de radiagdo, na area de radiodiagnostico médico e odontologico,
sao fundamentais para os programas de controle de qualidade dos equipamentos de
raios X e para medir ou estimar doses a que estdo submetidos os pacientes, ou seja,
na dosimetria do paciente. Para o controle de qualidade, a grandeza Kerma no ar é
suficiente, tanto na caracterizagédo e controle da fonte (campo de radiagdo incidente
no paciente), quanto para avaliagdo do desempenho do sistema de captagéo e
registro da imagem (campo de radiagdo pds-paciente).

A dosimetria do paciente € um pouco mais complexa, devido a diversidade de
técnicas para obtengado da imagem e as diferentes intensidades, duragdo e energias
dos campos utilizados. Como agravante, tem aparecido uma profus&o de grandezas,
para cada técnica.

Enquanto que, em algumas situagdes, a grandeza dosimétrica de interesse
pode ser medida diretamente, em outras, a medi¢cio direta nio é possivel, como, por
exemplo, a dose em um 6rgéao ou tecido interno. Neste caso, obtém-se a dose,
indiretamente, através da aplicagdo de um coeficiente de conversédo tabelado, a
partir da grandeza medida diretamente.

Até o momento, as grandezas propostas partem da definicdo de grandezas
dosimétricas basicas (exposicdo, kerma no ar, dose absorvida), mas levam em conta
as condigbes em que as medi¢cdes sdo realizadas (livre no ar, no paciente ou no
simulador) e 0 meio em que s30 expressos a grandeza é definida (no ar, na pele, ou

no tecido mole) (LNMRI, 2002).
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2.2.1.1 - Exposigao, X

Exposicdo é um termo utilizado para descrever a grandeza que se refere a
intensidade ou energia de uma fonte de radiacdo X ou gama, baseado em sua
habilidade de ionizar o ar (HUDA, 1997) . E definida como sendo “o quociente de dQ
por dm, onde dQ é o valor absoluto da carga total de ions de mesmo sinal,
produzidos no ar, quando todos os elétrons e pésitrons, liberados ou criados pelos
fotons no ar de massa dm, sdo completamente freados no ar’ (ICRU, 1998,
TAUHATA, 1999). Esta grandeza s6 pode ser definida para o ar e para fétons (
radiacdo X ou gama). E controvertido o uso da exposicdo para fétons com energia

acima de 3 MeV (HUDA, 1997). Assim:

x40
dm

(1)

A unidade de exposi¢do é o Coulombs por quilograma (C.kg™") (ICRU, 1998).
A unidade antiga de exposicdo, o Roentgen (R), recomendada para ser substituida a
partir de 1985, ainda é utilizada, sendo 1 R igual a 2,58. 107 C/kg (TAUHATA, 1999;

ICRU, 1998).

2.2.1.2 Kerma, K

O Kerma, K, corresponde & grandeza dosimétrica primaria, escolhida para
representar a transferéncia de energia em um meio. E definido como o quociente de
dEy por dm, onde dE € a soma das energias cinéticas iniciais de todas as particulas
carregadas, liberadas por particulas ionizantes ndo carregadas, incidentes em um

material de massa dm, ou seja:

tr (2)
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A unidade no sistema internacional (SlI) € o joule por kilograma (J.kg"), como

nome especial de gray (Gy) (ICRU, 1998).

2.2.1.3 Dose absorvida, D

De acordo com a ICRP (1991), a Dose absorvida € a grandeza dosimétrica,
fundamental na area da dosimetria. De acordo com HUDA (1997), ela é a
quantidade dosimétrica preferida pelos radiobiologistas, sendo uma boa medida para
estimar o dano da radiagao para um 6rgéo simples, quando irradiado com um tipo
especifico de radiagdo. A Dose absorvida estabelece a relagdo entre a energia
absorvida e a massa do volume de material atingido e foi definida com o objetivo de
caracterizar as interagées da radiagdo com a matéria e as transferéncias e

deposi¢cOes de energia.

A Dose absorvida, D, é o quociente de de por dm, onde de é a energia
média, depositada pela radiagdo ionizante na matéria de massa dm, num ponto de

interesse (ICRU, 1998; ICRP, 1990), ou seja:

_de
dm

D 3)

A unidade de Dose absorvida no sistema internacional (Sl) é o joule por

kilograma (J.kg ™), com o nome especial de gray (Gy).

2.2.2 Grandezas dosimétricas especiais para radiodiagnéstico

Organismos intemnacionais, como a IAEA e ICRU, nestes ultimos anos, tém se
esforcado para estabelecer um sistema harmonizado de grandezas, simbolos e
unidades para as diferentes técnicas de investigacdo por radiodiagnéstico médico,

mas ainda nao existe um consenso internacional (LNMRI, 2002).
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2.2.21 indice de dose em tomografia computadorizada (“CTDI-Computed
tomography dose index”), Cp

O CDTI é a grandeza mais comum, utilizada para indicar a dose em
tomografia computadorizada. Como ocorre na pratica, varios fatias (“slices”)
adjacentes sdo “scanneados’, em vez de um simples corte. Assim, a dose para uma
simples fatia aumenta devido a contribuicdo das fatias vizinhas. Se um exame é
realizado com a sobreposigdo das fatias, como, por exemplo, utilizando-se uma
mesa de alimentacdo menor do que a espessura da fatia, a dose vem a ser bem
maior.

O termo CTDI corresponde ao valor da dose que inside na fatia irradiada, se o
perfil da dose de radiagdo absorvida foi, inteiramente, concentrado no perfil
retangular de largura igual a espessura nominal da fatia. Assim, todas as
contribuicdes de dose, fora da largura nominal da fatia, como, por exemplo, as areas
sob o perfil final da dose, sdo adicionadas a area em que inside a fatia (NAGEL et

al., 2002; LMNRI, 2002).
1
Cp = ;ffi D, (z)dz (4)

A definicdo matematica correspondente descreve a soma de todas as
contribuicées de dose, ao longo de uma linha paralela ao eixo de rotagéo do scanner
(=z-axis). D(z) é o valor da dose para um dado local, z, e h é a espessura nominal da
fatia. CTDI €&, portanto, igual a area do perfil da dose (o ‘dose-fength product),

dividido pela espessura nominal da fatia (LMNRI, 2002).



2.2.2.2 indice de kerma no ar em tomografia computadorizada, Cxk

O indice de kerma no ar em tomografia computadorizada ou indice de dose
em tomografia computadorizada (CTDI) é a integral do perfil de kerma no ar, em um
Unico corte ao longo de uma linha infinita perpendicular ao plano tomografico,
dividido pela espessura nominal do corte T (medido no ar) (LMNRI, 2002). Este tipo
de CTDI é, algumas vezes, referido como CTD/ Prético (PCTDI - "Pratical CTDI'). O
kerma no ar, Ki;, € a grandeza utilizada para o CTDI/, ndo sendo necessario
converter kerma no ar para dose absorvida no material do simulador (perspex).
Diminui-se, assim, uma potencial fonte de erro de, aproximadamente, 10% no CTDI,

ja que a conversao pode nao ser sempre feita corretamente (NAGEL, 2002).

Co =12 K () )

2.2.2.3 Kerma no ar na superficie de entrada, K, .

De acordo com LNMRI (2002), o kerma no ar na superficie de entrada (Dose
na superficie de entrada — ESD) corresponde ao kerma no ar no eixo do feixe de
raios X, no ponto onde ele entra no paciente ou no simulador. A contribuicdo da

radiagao retroespalhada € incluida.

2.2.3 Grandezas limitantes de radioprotegéo

As grandezas limitantes foram definidas com o objetivo de indicar o risco, para
o ser humano, da exposi¢cao a radiagdo ionizante. A ICRP, em sua publicacdo 26
(1977), recomendava, até 1991, como grandezas limitantes, o Equivalente de Dose
no Orgdo e Equivalente de Dose Efetivo. Estas duas grandezas sio, ainda,
adotadas, em muitos paises, incluindo o Brasil (CNEN, 1988). Em 1991, foram

anrovadas novas recomendacdes basicas aue substituiram aauelas existentes na
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ICRP, publicagdo 26 (1977), e em publicagdes suplementares. Estas novas
grandezas, introduzidas pela ICRP (1991), promoveram uma reviséo de conceitos
basicos, usados na protecéo a exposigdo de fontes de radiagbes ionizantes internas
e externas ao corpo humano. As grandezas limitantes foram definidas com o objetivo
de prevenir o aparecimento de efeitos deterministicos, ao manter as doses abaixo de
niveis apropriados garantindo, assim, a reducdo de efeitos estocasticos induzidos
(Soares, 2001).

As grandezas limitantes de uso oficial no Brasil sdo estabelecidas pelo
organismo regulador, a Comissdo Nacional de Energia Nuclear (CNEN), e
especificadas em normas basicas para radioprotecdo, em cada area de aplicagdo.
Alguns comités do Instituto de Radioprotegdo e Dosimetria (IRD), como, por
exemplo, o Comité de Avaliagdo de Servigcos de Monitoragdo Individual Externa
(CASMIE), regulamentam areas especificas e definem grandezas para uso oficial, no
ambito de sua certificagdo ou autorizacdo. Como participante de tais comités, o
LNMRI assessora as reunifes para a correta definicido de grandezas e as dissemina
para uso no pais, juntamente com a rede de metrologia.

De acordo com a ICRP (1991), as grandezas limitantes, usadas em
radioprotegéo para radiagdo externa, sdo: Dose no 6rgdo, Dose equivalente no

6rgéo e Dose efetiva.

2.2.3.1 Dose no 6rgéo, Dy

Em protegéo radiolégica, define-se a Dose absorvida em 6rgdo ou tecido,
chamada de Dose absorvida média em um 6rgdo ou tecido, ou simplesmente, Dose
no érgéo, D+, como:

Dr-er /my (6)
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Onde, €7 € a energia total depositada em um tecido ou 6rgéo e mr € a massa
daquele tecido ou 6rgéo (ICRP,1991; ICRU, 1993).

Em irradiagdes de fontes externas, a Dose absorvida média em um tecido ou
orgdo especifico depende do ambiente do campo de radiacdo e do tamanho e

orientagdo do corpo, neste campo.

2.2.3.3 Dose equivalente no 6rgao, Hr

A probabilidade de ocorréncia de um efeito bioldgico, em um 6rgao ou tecido,
é estabelecido pela Dose absorvida média, no 6rgéao ou tecido, e é dependente da
qualidade da radiagdo. Com o objetivo de se ponderar esta dependéncia com a
qualidade da radiacdo, foi recomendada pela ICRP publicacdo 60 (1991) uma
grandeza derivada da Dose absorvida média sobre um tecido ou 6rgdo, chamada
Dose Equivalente (“equivalent dose”), que representa a medida que compara 0s
diferentes efeitos biolégicos dos diferentes tipos de radiagdo.

A Dose equivalente no tecido ou 6rgdo, Hr, em um 6rgao ou tecido T, devido
aradiacédo R, é dada por:

Hy =Y owoDp (8)

onde:
DrRr € a dose absorvida média devido a radiagdo, R, no tecido ou 6rgdo Te wgr € 0
Fator de peso da radiagcéo R (ICRP, 1991; TAUHATA, 1999).

Os valores numéricos de wg, especificados em termos do tipo e energia para

a maioria das radiagdes incidentes no corpo, sdo apresentados na TAB. 1.
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TABELA 1

Fatores de peso para a energia e para o tipo de radiagdo

Tipos e faixas de energias YR
Fétons, todas as energias 1
Elétrons e muons , todas as energias 1

<10 keV 5
10 keV a 100 keV 10
Néutrons* >100 keV a 2 MeV 20
> 2 MeV a 20 MeV 10
> 20 MeV 5
Prétons, exceto os prétons de recuo, com energia > 2 MeV 5
Particulas alfa, fragmentos de fissao e nucleos pesados 20

Nota: * Para que haja consisténcia nos calculos, um ajuste nos valores de wg para néutrons, como
uma fungdo da energia, pode ser feito utilizando-se a expressdo: wg= 5 + 17 e ""EN26

Fonte: ICRP Report 60, 1991.

A unidade da Dose equivalente é o joule por kilograma (J/kg), com o nome
especial de sievert (Sv). Observa-se que o conceito de Dose equivalente é Util para
comparar o detrimento causado pelos diferentes tipos de radiag&o, pois os fatores de
peso independem do tecido ou 6rgdo irradiado e sio validos para irradiagdo interna
ou externa. Este conceito ndo é valido para efeitos deterministicos, pois os fatores

de peso seriam muito menores (TAUHATA, 1999).

2.2.3.4 Dose efetiva, E

A probabilidade da ocorréncia de efeitos estocasticos e sua relacdo com a
Dose equivalente dependem do érgdo ou tecido irradiados. Portanto, foi necessaria
a introducéo da grandeza Dose efetiva que é derivada da Dose equivalente, com o

objetivo de indicar a combinagdo de doses diferentes em diversos tecidos

el el e o - - - PR PR R PRy R AU S P [P GRS Ry - j PSR R - £ =L [ g IO
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WHITE (1992), a Dose efetiva € uma forma de se comparar os riscos de exposicoes
parciais com exposigées uniformes, em todo o corpo. O risco total do paciente € uma
somatoria dos riscos de cada o6rgéo irradiado (WHITE, 1992; FREDERIKSEN et al.
1994, 1995; HUDA, 1997).

Segundo HUDA (1997), o uso da Dose efetiva, para especificar a dose de
radiagcdo para pacientes, apresenta duas vantagens: ao considerar todos os 6rgaos
irradiados no corpo e sua relativa sensibilidade, a Dose efetiva pode ser tomada
como uma medida de risco do paciente; ao utilizar o parametro Dose efetiva, todos
0s pacientes podem ser comparados em uma simples escala universal.

De acordo com a ICRP (1991), a Dose efetiva, E, € a soma ponderada das
Doses equivalentes, Hr, em todos os tecidos ou 6rgaos do corpo, multiplicada pelos
fatores de peso do tecido, wr, ou seja:

E=% wH, (9)

Desde que wr € adimensional, a unidade de Dose efetiva é a mesma de Dose
equivalente, J.kg-1, e recebe o nome especial de sievert (Sv).

O fator de peso dos tecidos representa as diferencas na radiosensibilidade de
varios tecidos em relagdo aos efeitos estocasticos. Em 1990, a ICRP, em sua
publicacdo 60, listou os 12 6rgdos que possuem uma definida radiossensibilidade.
Nesta lista, os 6rgdos, denominados remanescentes, sdo definidos como sendo
aqueles que apresentam uma radiosensibilidade individual que n&o é possivel ser,
precisamente, definida, mas que, em conjunto, mostram uma razoavel mensuragao.
GIBBS (1988) observa que é inaceitdvel o tratamento de todos os érgéos
remanescentes como uniformemente irradiados (método empregado pela ICRP para
estimar o detrimento). Outro questionamento é feito pela UNSCEAR (1986), ao

relatar dados que comprovam que 6rgaos incluidos como remanescentes sdo mais
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radiosensiveis que outros e que a selegdo desses 6rgéos remanescentes ndo € um
fato fechado, ndo sendo orientado pela ICRP sobre quais 6rgdos devam ser
incluidos. Os valores de wr sdo apresentados na TAB. 2.

TABELA 2

Valores de fatores de ponderagac para tecido ou orgao’, wr

.4

_Orgéos wr
Gobnadas 0,20
Mama 0,05
Medula Ossea 0,12
Pulmao 0,12
Tirebide 0,05
Superficie Ossea 0,01
Célon 0,12
Estdmogo 0,12
Bexiga 0,05
Figado 0,05
Esé6fogo 0,05
Pele 0,01
Restante do corpo 23 0,05

Nota: ' Os valores foram estabelecidos a partir de uma populagido de referéncia, com
quantidades iguais de homens e mulheres e uma faixa de idade. Na definigdo de dose efetiva, os
fatores wy s@o aplicaveis, seja para trabalhadores ou para a populagdo como um todo e para ambos
0S Sexos.

2 para fins de célculo, o restante do corpo é considerado como composto pelos seguintes
orgdos e tecidos adicionais: glandula supra renal, intestino grosso, intestino delgado, rins, misculos,
pancreas, bago, timo e dtero. A lista inclui 6rgaos que sio, provavelmente, iradiados seletivamente.
Os o6rgdos na lista sdo susceptiveis a indugdo de cancer. Se outros tecidos ou 6rgéos forem,
futuramente, identificados como sujeitos a um risco significativo de indugéo de cancer, eles serdo nela
incluidos, ou com um valor especifico de wr ou na categoria “ 6rgéos restante”.

3 Em casos excepcionais, nos quais um tnico 6rgio da lista de * 6rgao remanescente” recebe
uma dose equivalente maior do que a maior dose em qualquer dos doze 6rgéos, para os quais o fator
de ponderagao é especificado, um fator de ponderagdo de 0,025 deve ser aplicado a este 6rgdo e o
fator de ponderagédo, para o “4rgao remanescente”, passa a ser 0,025.

Fonte: ICRP, publicagdo 60, 1991.
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2.3 Termoluminescéncia

A termoluminescéncia compreende a propriedade que alguns materiais
apresentam de emitir luz, quando aquecidos a uma temperatura conveniente, apés
terem sido, previamente, expostos a radiagdo ionizante ou a luz ultravioleta
(CASMIE, 1995).

Apenas uma pequena parte da energia depositada como dose absorvida no
detector TL (termoluminescente) € emitida como luz; entretanto, a quantidade de luz
emitida sera proporcional a energia da radiagéo absorvida por ele (DA ROSA, 2000).

A dosimetria termoluminescente € o método mais direto e simples pelo qual a
dose possa ser estimada. Seu objetivo é determinar a quantidade de energia
absorvida por unidade de massa do detector TL durante o processo (STEPHEN,
1995).

O fendbmeno da termoluminescéncia pode ser explicado qualitativamente com
o auxilio de um esquema simples, que emprega o modelo de bandas de energia. Os
materiais termoluminescentes possuem, em geral, a banda de valéncia repleta de
elétrons e a de conducdo. Entre elas, hd uma faixa constituida de estados
energéticos ndo permitidos aos elétrons e denominada banda proibida. Quando um
cristal termoluminescente é exposto a radiagdo ionizante, esta fornece energia a
seus elétrons no estado fundamental, da banda de valéncia, e eles se tornam
capazes de passar para a banda de condugéo, onde deixam um buraco (lacuna) na
banda de valéncia. Os elétrons estéo livres para se movimentarem e acabam caindo
em uma das armadilhas (FIG. 1a). Quando o material é posteriormente aquecido, os
elétrons que estdo nas “armadilhas” adquirem energia térmica suficiente para
escapar e retornar a banda de valéncia, havendo como resultado deste arranjo

eletrénico a emisséo de luz (FIG. 1b). Apds a irradiagéo, o detector TL pode voltar
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a condigcdo original, sendo para tanto, necessario um tratamento térmico, com
aguecimento até a temperatura superior a de leitura, a fim de que todos os elétrons

retornem aos seus estados iniciais (STEPHEN, 1995; DA ROSA, 2000).

Banda de condugac
!Qﬂil'ﬂﬂl’ﬂ ey W roUr
0 Am’sad"mns'
(6o le’
~Banda de valéncia -
la- Aquecimento 1 b-Irradiag@o

FIGURA 1- Termoluminescéncia explicada pelo modelo de bandas de energia.

A curva de emisséo termoluminescente relaciona a intensidade de luz emitida
pelo detector TL em funcdo da temperatura de aquecimento. Os picos correspondem
aos diferentes niveis de energia das armadilhas que séo progressivamente liberadas
com o acréscimo da temperatura. O formato da curva e o nuimero de picos
dependem exclusivamente do detector TL (STEPHEN, 1995).

Os detectores termoluminescentes necessitam de uma série de
caracteristicas para que possam ser utilizados e sejam os mais eficientes possiveis.
Entre estas caracteristicas as mais importantes s&o:

- Ter uma resposta linear para um amplo intervalo de dose;
- Ter uma resposta pouco dependente da energia dos fétons;

- Apresentar alta sensibilidade mesmo para doses pequenas;
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- Ter uma resposta estavel, mesmo sob condi¢des climaticas diferentes;
- Ser reprodutivel, mesmo para pequenas doses;
- Ter uma curva de emissdo simples com um unico pico bem resolvido (DA ROSA,

2000; CAMERON et al., 1968).

2.3.1 Fluoreto de litio, LiF: Mg, Ti

Apesar da existéncia e estudo de varios detectores, o fluoreto de litio (LiF) &
0 mais comumente usado em aplicagbes médicas. O fluoreto de litio € um
halogeneto alcalino de densidade 2,6 g/cm®. Apresenta nimero atdémico efetivo
proximo ao do tecido humano ou do ar, ndo é soluvel em agua e apresenta a
propriedade de ter eficiéncia termoluminescente intrinseca de aproximadamente
0,04 %. Estes detectores sao encontrados no mercado sob a denominac¢éo de TLD
100, TLD 600 e TLD 700 e sado produzidos pela Thermo RMP do Reino Unido, sendo
o mais conhecido o Harshaw TLD-100 (STEPHEN, 1995; DA ROSA, 2000).

O TLD-100 apresenta um baixo custo e uma grande variedade de opg¢bes de
sensibilidade e dimensbes, para aplicagbes na dosimetria pessoal, ambiental, de
area, de acidente, de feixe e de doses altas, especificos para todos os tipos de
radiagbes ionizantes e em alguns casos n&o ionizantes (UV e laser). O TLD 100
resulta da fusdo homogénea do fluoreto de litio, fluoreto de magnésio, crioleto de litio
e fluoreto de litio e titaneo, resultando em uma substancia que contém no maximo
180 ppm de magnésio e 10 ppm de titdnio como impurezas ativadoras (CAMERON
et al., 1968, ATTIX, 1986).

O fluoreto de litio apresenta uma série de caracteristicas dosimetricas que

definem as particularidades do material, assim como seu uso e aplicagdo em areas
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especificas. As vantagens e desvantagens de se utilizar o LiF como instrumento de
medida da dose absorvida sdo baseadas nestas caracteristicas.

O detector TL de fluoreto de litio apresenta uma perda estimada em 99,96%
da energia depositada pela radiagdo ionizante. Portanto, eles devem ser utilizados
sob condigdes reprodutiveis para se obter um resultado consistente (ATTIX, 1986).

O LiF apresenta um amplo intervalo de dose util que vai de poucos micrograys
a aproximadamente 10* grays. A sua resposta termoluminescente é independente da
taxa de dose, permitindo utiliza-los em campos de radiagdo com taxas de doses
elevadas. O seu pequeno tamanho e formas variaveis permitem a sua utilizagdo
para medida de dose na area médica, dentro de fantomas. A sua reutilizagdo €
possivel ao empregar um tratamento térmico adequado e verificando-se possiveis
alteracdes na sua sensibilidade, sendo este material economicamente viavel.

Devido a falta de uniformidade na distribuicdo da sensibilidade, & necessario
calibrar os detectores para se obter uma exatiddo aceitavel na sua resposta. Esta
sensibilidade pode variar com o tempo e deve-se fazer um controle na temperatura e
no tempo do tratamento térmico para restaura-lo a condi¢do normal. Deve-se
observar que o detector néo retém permanentemente 100% de suas cargas nas
armadilhas devendo-se fazer um controle rigoroso da temperatura, luz (ultra-violeta,
solar ou fluorescente) e umidade. Como arranhdes, rachaduras ou contaminagéo por
poeira ou umidade na superficie do cristal podem causar leituras TL espurias, a
presenca do gas inerte ao oxigénio, durante a leitura, &€ importante por eliminar tais
sinais. Deve-se observar que apOs a leitura do detector TL a informagdo é
automaticamente perdida; é necessario um registro da curva de emissdo ou da

carga total (area sob a curva) (NOGUEIRA, 1997).
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2.4 Técnicas radiograficas

O principal objetivo do planejamento do tratamento pré-cirtrgico do implante
dental é estabelecer o nimero e o tamanho dos implantes para o melhor resultado
restaurador, sendo necessario, para isto, a localizacdo e a angulagcao axial de cada
implante, determinadas através do conhecimento da anatomia 6ssea do paciente
(WHITE et al, 2001). Estas informagbes sdo adquiridas através de técnicas de
imagens que podem variar de um simples exame bidimensional, como radiografias
panoramicas, a exames mais complexos em multiplos planos, dependendo do caso
e experiéncia do profissional (TYNDALL e BROOKS, 2000; WHITE et al, 2001;
FREDERIKSEN, 1995).

No passado, os pacientes que eram selecionados para receber o implante
dental eram avaliados com radiografias panoramicas, intraorais ou cefalométricas,
tomografias ou a combinacdo destes métodos. Recentemente, a tomografia
convencional e a tomografia computadorizada s&0 as mais utilizadas e
recomendadas pelos investigadores. Entretanto, segundo TYNDALL e BROOKS
(2000), ndo ha, na literatura, nenhum consenso no critério de selegdo apropriado

para o uso de cada uma destas modalidades.

2.4.1 Radiografia panoramica

A radiografia panoramica faz parte do critério de cuidados para
avaliacdo pré-operatéria do local do implante, bem como para a avaliagdo
longitudinal do seu sucesso, provendo uma visdo mesial e distal da area onde a
colocagéo do implante esta sendo considerada, em ambos os maxilares (TYNDALL

e BROOKS, 2000; WHITE et al., 2001).
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2.4.1.1 Histérico

O principio da tomografia desenvolvido por Bocage, em 1921, marcou o inicio
de uma nova linha de pesquisa, no campo da radiologia médica. Posteriormente,
Ziedes des Plantes e Grossman Chaoul aperfeicoaram os estudos de Bocage com o
desenvolvimento do tomdgrafo que era somente utilizado na medicina.

A radiografia panoramica foi desenvolvida através de dois métodos
basicamente diferentes: o uso de uma fonte de radiagéo intra-oral e o uso da fonte
de radiagdo extra oral (radiografia panoramica rotacional).

Em 1943, Dr. Walter Ott, um dentista suico, iniciou o desenvolvimento de um
tubo de raios X intra-oral, com o objetivo de obter uma radiografia panoramica. O
projeto permitiu a introdugéo do tubo de raios X na boca do paciente. Em 1946, Dr.
Sidney Blackman, da Inglaterra, aperfeigoou este método, o qual foi langado no
mercado pela Watson & Sons Ltd. como Panograph (LANGLAND et al.,, 1982). A
partir deste aparelho foram langados, no mercado, o Panomix, Status X, mas néo
foram muito usados, pois apresentavam uma ampliagdo por volta de 40% e a area
de exame era limitada (ALVARES e TAVANO, 1998).

A radiografia panoramica rotacionai foi proposta (1933) e aplicada (1934) pelo
Dr. H. Numata o qual colocou um filme curvado na lingual da boca para os dentes e
utilizou um feixe de raios X estreito que girou, ao redor dos maxilares, para expor o
filme.

K. Heickmann estabeleceu, em 1939, a adaptagdo da técnica as
caracteristicas dos maxilares, sendo o primeiro a registrar a teoria radiografica com
feixe estreito para superficies curvadas.

Paatero propés (1946), experimentou (1948) e demonstrou (1949) o método

de feixe estreito da radiografia panoramica para os arcos dentais, utilizando um filme
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curvado, inserido na lingual dos dentes, em cada maxilar. O paciente movia-se por
meio de uma cadeira rotaciondria e a exposigao era feita por um feixe de raios X,
emitido através de uma fenda colimadora. A fonte de raios X era estacionaria e esta
técnica foi chamada de parabolografia e, posteriormente, de parabdlica. Em 1949, a
técnica foi modificada, utilizando-se um filme extra-oral, onde filme e paciente
rotacionavam com a mesma velocidade, em um simples eixo vertical e a fonte de
raios X permaneciam estacionarios. Paatero, em 1950, utilizou o termo radiografia
pantomografica, constituindo uma associagdo das radiografias panoréamicas e
tomografia. O método foto-pantomografico foi descrito em 1952 e possibilitava a
reproducdo, em filmes comuns, de superficies curvas projetadas sobre um plano (
PASLER, 1999; LANGLAND et al., 1982; FREITAS et al. 2000).

Hudson e Kumpula, em 1959, realizaram modificagbes no método
pantomografico de Paatero e desenvolveram um aparelho, comercializado com o
nome de Panorex (XRM Corporation) que apresentava dois centros de rotacdo e a
velocidade do movimento do filme variavel. O tubo e o filme tornaram-se moéveis, a
cabega do paciente mantida fixa e o filme era colocado extra-oralmente. Estudos
realizados por Owen W. Kite, na década de 60, observaram que este aparelho era
suficientemente preciso para pesquisas clinicas e seguro para pacientes e
operadores (LANGLAND et al., 1982; WUEHRMANN e MANSON RING, 1977).

Em 1960, Paatero, desenvolveu um sistema denominado ortopantomografia
cujo primeiro aparelho a ser comercializado recebeu o nome de Ortopantomograph (
Siemens Corporation). Através deste sistema a fonte e o filme extra-oral eram
moéveis e cabega do paciente mantida fixa. Os raios X penetravam,
perpendicularmente, entre as trés regides do arco dentario sendo possivel diminuir o

problema da sobreposi¢cdo, nos dentes posteriores, construindo um aparetho com
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trés eixos rotacionais (dois excéntricos, localizados lateralmente & mandibula e um
céntrico, na regido anterior) (LANGLAND et al., 1982; WUEHRMANN e MANSON
RING, 1977). A radiografia panoramica de camada, segundo PASLER, 1999, é o
unico método radiografico de exame em que, ndao somente os dentes, mas as
estruturas vizinhas da face e do cranio podem ser representados de maneira extra-
oral e em vista geral.

Nos anos 70, Dr. Ulf Welander, pesquisador sueco, e colaboradores
concluiram que a radiografia panoramica rotacional ndo devia ser classificada como
uma forma de tomografia a ndo ser que a tomografia seja definida em seu termo
mais geral como “qualquer sistema de formacgao de imagens por camadas”. Segundo
eles, a camada formada na radiografia panoramica rotacional é semelhante a
tomografia, mas o processo de formacdo é inteiramente diferente, o que foi
confirmado experimentalmente em 1977, 1978.

Depois de 1970, novos aparelhos foram desenvolvidos e langados no
mercado, como o Tomorex (1974), o Palomex (1980).

Os aparelhos panoramicos mais modernos apresentam geradores de pulso
multiplos, de alto desempenho, fornecidos em varias versdes, com diferentes
programas que permitem radiografias do cranio, da articulagdo témporomandibular,

proje¢des senoidais ou radiografias transversais dos maxilares (PASLER, 2001).

2.4.1.2 Principio de formagao da imagem

A radiografia panoramica é uma da técnica radiografica que, assim como em
outras técnicas tomogréficas, apenas estruturas, dentro da area de corte, estao
evidentes e em foco na radiografia final e a secgdo ou area focal apresenta a forma

proxima a uma “ferradura”, semelhante ao formato dos arcos dentais.
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As unidades de radiografias panoramicas empregam o principio da tomografia
rotacional de feixe estreito, apresentando dois ou mais centros de rotagdo, com o
objetivo de produzir a area focal de forma eliptica. A diferenga no funcionamento
destes aparelhos € o movimento rotacional que é modificado para formar a imagem
eliptica dos arcos dentais, produzindo uma area focal tridimensional.

Os equipamentos de radiografias panoramicas, apesar de variarem quanto ao
projeto, apresentam trés componentes principais que sao: o cabecote de raios X, o
chassi e o conjunto chassi / placa metalica e os dispositivos de posicionamento do
paciente. Os aparelhos modernos apresentam um modo de operacdo continuo,
produzindo uma imagem ininterrupta dos maxilares denominada imagem continua(
WHAITES, 2002).

A imagem panoramica € unica. O plano vertical controla a dimenséo vertical
cuja fonte efetiva de projecéo é o ponto focal do tubo de raios X. Portanto, a altura
vertical € determinada pela forma e altura do feixe de raios X e pelo tamanho do
filme. O plano horizontal controla a dimensao horizontal e a fonte efetiva é o centro
de rotacg&o do feixe de raios X. Observa-se que diferentes partes da area focal sdo
expostas durante a exposicéo e a radiografia final € construida pelas segées, obtidas
separadamente, & medida que o equipamento gira ao redor da cabeca do paciente
(FREDERIKSEN, 1995; WHAITES, 2002; LANGLAND et al., 1982).

A magnificagdo no plano vertical é relativamente consistente com a
profundidade do objeto, por causa da distancia constante foco-filme. Entretanto, a
magnificagdo no plano horizontal varia, consideravelmente, devido as mudancas
constantes entre o centro rotacional e o filme e a razdo da mudanga entre o
movimento do filme em relacdo ao feixe de raios X. Observa-se, também, a

angulagao vertical negativa do feixe de raios X em relagdo ao plano oclusal usado
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pela técnica. No maxilar superior esta angulagdo obliqua do feixe de raios X atraves
do processo alveolar, pode resultar na errdnea representacdo da relacdo das
margens da fossa nasal e seio maxilar para a crista dos processos alveolares. No
maxilar inferior o feixe de raios X é em alguns casos, dirigido mais
perpendicularmente para o longo eixo axial superior-inferior do processo alveolar do
que para a maxila, devido a inclinagdo lingual do processo alveolar posterior e ao

corpo da mandibula anterior (FREDERIKSEN, 1995).

2.4.1.3 Indicagdes e contra-indicagdes

A radiografia panoramica € o exame mais comumente utilizado no
planejamento de implantes dentais (DIEDERICHS et al., 1996). De acordo com
FREDERIKSEN (1995), esta técnica deve ser mais utilizada nas fases preliminares
do planejamento para colocacgdo do implante dental.

De acordo com COHNEN et al. (2002), no planejamento de implantes dentais
a radiografia panoramica, sozinha, pode n3o ser conclusiva com relagdo as
estruturas Osseas que podem ser, algumas vezes, sobrepostas impedindo as
reconstrugdes.

No Reino Unido, os critérios de selegdo, em radiologia odontoidgica,
recomendam o uso de radiografia panoramica na pratica clinica odontolégica, para
avaliar medidas verticais do osso alveolar, como parte do planejamento pré-implante
(WHAITES, 2002).

A Academia Americana de Radiologia Oral e Maxilofacial (AAOMR) relatou
uma selecdo de critérios, em radiologia, para diagnéstico do local do implante dental
e observou que a radiografia panoramica permite uma ampla visdo dos maxilares,

para a avaliagido clinica inicial da regido mesial e distal dos maxilares. Caso a
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analise da radiografia panoramica sugira que ha osso suficiente para a colocagéo do
implante, o clinico agora devera obter imagens por cortes seccionais para a
avaliagdo mais detalhada do local. Os autores observaram que a imagem
panoramica, sozinha, ndo € suficiente para prover a informagdo necessaria para a
selecdo do local do implante, devido a variavel magnificagdo da imagem, em torno
de 20 a 25% ou mais, em diferentes regides de um mesmo filme. A utilizagéo de
artefatos de posicionamento podem afetar a interpretagdo da imagem, a néo
informacéo da presenca de variagdes anatdmicas, como espagos medulares largos,
as voltas no canal mandibular anterior, a pobre qualidade 6ssea e a imagem do eixo
de orientagdo do osso alveolar ( WHITE et al., 2001).

Segundo FREDHOLM et al. (1993), a radiografia panoramica ndo é
recomendada para a avaliagdo pré-cirlrgica da colocagédo do implante dental, pois
nao oferece avaliagdo mais detalhada da altura, volume, inclinag&o da crista alveolar
Ossea e forma do rebordo alveolar.

ROTHMAN (1998) relatou que a avaliagdo da radiografia panoramica permite
uma visualizagdo de estruturas anatémicas criticas, como seio maxilar, canal
mandibular, detectar a presenca de condigbes patologicas, avaliar a reabsorgéo
O0ssea nos maxilares. Entretanto, DIEDERICHS et al. (1996) observaram que a
radiografia panoramica de rotina, para avaliagdo pré-operatéria de implante dental,
apresenta limitagGes, em relagdo ao nervo alveolar e a crista alveolar. Estes autores
relataram que o nervo alveolar pode nédo ser visto, a magnificagdo da anatomia n&o
€ uniforme, as imagens sdo levemente distorcidas, o plano de imagem, pré-
determinado pelo fabricante, pode ndo ser congruente com o contorno dos arcos

dentais estudados e a anatomia do corte transversal ndo é bem definida.
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De acordo com TAGUCHI (1997), a radiografia panoramica permite uma
adequada visualizagdo do osso maxilar e mandibular, com relagdo a sua qualidade e
quantidade, mas, segundo FREDERIKSEN (1995), o exame € contra indicado para
este tipo de avaliagdo.

BIANCHI et al. (2000) relataram que, tanto as radiografias panoramicas como
as radiografias periapicais, ndo fornecem a correta distancia entre a crista 6ssea
alveolar e estruturas anatémicas de interesse, como também a largura ou inclinagéo
Ossea.

TAL E MOSES (1991), observaram que a radiografia panordmica é contra
indicada nos casos em que o implante devera ser posicionado inclinado, devido a
falta de estrutura éssea no plano vertical.

GUER e RICHARDSON (1995), com o objetivo de comparar varias técnicas
radiograficas, utilizadas para a avaliagdo do local do implante e avaliar os fatores
que podem influenciar a informacgéo fornecida, realizaram medidas em implantes
inseridos em uma mandibula humana, parcialmente dentada e compararam com as
imagens fornecidas. Os autores observaram que a imagem panoramica fornecem
um campo de visdo amplo do local e a habilidade de correlacionar a localizagdo e
tamanho de estruturas anatdmicas diferentes. A auséncia de imagens agudas e
detalhes e a distorcdo n&o uniforme que podem ocorrer se o paciente for mal
posicionado, podem levar a uma interpretacdo e medidas inadequadas.

De acordo com LANGLAND et al. (1982), as radiografias panoramicas séo,
principalmente, utilizadas para retratar as margens anatémicas que limitam o local
do implante. Medidas da altura 6ssea podem ser feitas, com exatiddo, se os

maxilares dos pacientes sdo posicionados, corretamente, com a fenda focal,
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entretanto, as distancias mesio-distais podem ser imprecisas, devido ao inapropriado
posicionaménto do paciente ou a variagdes na curvatura dos maxilares.
EKESTUBBE (1999) observou que as radiografias panoramicas também séo
uteis para a avaliacdo de condi¢bes patoldgicas, nas partes laterais dos maxilares,
especialmente na mandibula. As radiografias periapicais, panoramicas e de perfil
sdo simples e as técnicas bem estabelecidas formam a base para todo o
planejamento do implante dental. Entretanto, segundo este autor, as radiografias
panorémicas e periapicais ndo fornecem a largura buco-lingual ou a inclinagéo do
0osso maxilar e, portanto, sdo insuficientes para os objetivos da radiografia para

implantes.

2.4.1.4 Vantagens e desvantagens

A radiografia panoramica é considerada uma das técnicas mais comuns na
Odontologia (DELBALSO et al., 1994, WHAITES, 2002). Os principais motivos para
isto devem-se & simplicidade da técnica (DULA et al.,, 2001; EKESTUBE, 1999;
WHAITES, 2002), ao estabelecimento, em um unico filme, de todos os dentes e suas
estruturas de suporte (WHAITES, 2002) e por prover menor dose de radiagdo aos
pacientes (EKESTUBE, 1999; WHAITES, 2002 ; WHITE et al, 2001 ).

As vantagens da utilizac&o da radiografia panoramica incluem a visualizacéo
das principais estruturas anatdmicas dos maxilares, da presenca ou auséncia de
patologias, e o fornecimento da indicagcdo da relagdo espacial das estruturas
anatomicas e o processo alveolar (TYNDALL E BROOKS, 2000; FREDERIKSEN,
1995; GHER e RICHARDSON, 1995).
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A importancia da radiografia panoramica, para o planejamento dos implantes
dentais, deve-se ao fato de fornecer uma visdo com ampla cobertura dos maxilares
(TYNDALL E BROOKS, 2000).

WHITE et al (2001) relata, como vantagens da radiografia panoramica, a
ampla visdo dos ossos da face e dos dentes, a conveniéncia do exame para o
paciente, o fato de poder ser usado em pacientes com dificuldade de abrir a boca e 0
pouco tempo requerido para a técnica.

De acordo com DULA et al. (2001), TYNDALL E BROOKS (2000),
EKESTUBE (1999), a radiografia panoramica € uma técnica acessivel e de baixo
custo. A maior limitagdo da radiografia panorémica € a sua impossibilidade de gerar
imagens de cortes seccionais do osso alveolar (DELBALSO et al., 1994).

A radiografia panoramica apresenta como desvantagem a sua variavel
magnificag&o que gira em torno de 10 a 30%, segundo DELBALSO et al. (1994), ou
por volta de 20 a 25 %, segundo WHITE et al. (2001), em diferentes regiées de um
mesmo filme.

Os erros na reproducéo do posicionamento do paciente dificultam a avaliacdo
longitudinal, a visdo da forma e detalhe da imagem. Pode ocorrer a distorcio da
imagem, levando a erros na interpretagdo e nas medidas (TYNDALL E BROOKS,
2000; GHER e RICHARDSON, 1995).

A projecao geométrica causa imagens de estruturas linguais sobre as
estruturas faciais, distorcendo a relagdo dos objetos no plano vertical (TYNDALL E
BROOKS, 2000).
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2.4.2 Principios de tomografia convencional e computadorizada

O principio basico da tomografia € o movimento sincronizado da fonte de raios
X e do detector de imagem ao redor do paciente. Ambas as técnicas exibem uma
fina camada do tecido do paciente, mas a realizacdo da técnica é completamente

diferente, nos dois modelos de imagem (EKESTUBE, 1999).

2.4.2.1 Histérico

Bocage, em 1922, observou que o “borramento” da imagem, causado pelo
movimento da fonte de raios X, significava a remoc¢ao de detalhes indesejaveis numa
imagem, contribuindo, assim, para o desenvolvimento da formagéo da imagem em
planos de cortes.

Com a planigrafia, criada por Twinning, o tubo de raios X e o filme se
movimentavam em dire¢do oposta e mantidos a uma distancia geométrica constante
entre eles e o objeto. O movimento circular do tubo foi desenvolvido por Grossman
que utilizou o principio anterior, mantendo a distancia foco-filme. Bocage e Ziedes
Desplantes criaram os movimentos circular e espiral. No inicio dos anos 70, foi
criado o CGR-STRATOMATIC, com o movimento espiral ideal, tornando a técnica
tomografica convencional mais avangada (ALVARES e TAVANO, 1998).

Em 1971, realizou-se o primeiro estudo de um crénio, em Londres e, em 1972
um novo método para formagdo de imagens, a partir de raios X, foi introduzido,
oficialmente.

A tomografia computadorizada foi desenvolvida por G.N.Hounsfield, em 1972,
tornando possivel a exploragéo do cranio, no plano axio- transvesal, com uma “fatia”

de espessura desejada, por meio de um sistema de detectores eletrénicos, sem a
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utilizacdo de filmes radiograficos convencionais (PASLER, 1999; FREDERIKSEN,
2000).

O principio matematico do processo de tomografia computadorizada baseia-
se nos estudos de um matematico austriaco chamado Randon, apresentados em
1917 (PARKS, 2000).

Em 1973, nos EUA e na Europa, foram instalados os primeiros aparelhos de
tomografia computadorizada para exame de outras partes do corpo (MAIERHOFER
e GUERINI, 2001). Os primeiros “softwares”, com aquisicdo de imagens 3D (sem
ampliagao), foram introduzidos, no mercado, em 1987 (KRAUT, 2001).

Os aparelhos de tomografia computadorizada, que existem no mercado, so
aparelhos classificados como de terceira e quarta geragdo. Nestes aparelhos o tubo
de raios X gira 360% dentro do “Gantry’ e os detectores posicionados em oposicéo ao
tubo podem ser em arco giratorio (terceira geragcéo) ou coroa fixa (quarta geragao)
(ALVARES e TAVANO, 1998).

A reformatacao multiplanar designada, especialmente, para a andlise pré-
cirurgica da maxila e mandibula para a colocagdo dos implantes dentais, foi
introduzida na segunda metade dos anos 80 e todos os “softwares” apresentavam
protocolos similares de imageamento (FREDERIKSEN, 1995).

Os aparelhos de tomografia computadorizada helicoidal ou espiral foram
introduzidos, no mercado, em 1989. Nestes aparelhos ndo existem paradas da mesa
para a realizagdo dos cortes individuais, apds a programacdo do exame. Assim,
ocorre maior rapidez na aquisicéo de dados e geragdo das imagens diagnosticas. A
reconstrucdo de cada corte exige que sejam feitas corregbes pelo sistema
computacional, utilizando-se os dados obtidos, de maneira que a imagem do corte

néo apresente descontinuidade (CAVALCANT, 2000).
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2.4.2.2 Tomografia convencional
2.4.2.2.1 Principio de formag&ao da imagem

A tomografia convencional € a técnica radiografica que fornece informacdes
clinicas que as radiografias intraoral e panoramicas ndo oferecem (FREDERIKSEN,
1995). A técnica tomografica é especializada em produzir radiografias, mostrando
apenas uma se¢do ou corte do paciente onde multiplos cortes irdo promover
informagdes tridimensionais sobre o paciente (WHAITES, 2002).

A imagem de uma especifica camada é dependente, em parte, do movimento
coordenado do tubo e do filme. Este movimento resulta no manchamento das
imagens de estruturas superficiais e profundas da camada de interesse. Durante o
exame tomografico convencional, o feixe de raios X e o filme movem-se um em
relagdo ao outro, manchando as estruturas ndo desejadas no estreito plano da
imagem (TYNDALL E BROOKS, 2000; WHITE et al., 2001; WHAITES, 2002).
Quanto mais perpendicular a estrutura anatémica é posicionada a trajetéria do tubo,
melhor a resolugdo da regido, dentro da camada de imagem (FREDERIKSEN,
2000).

O equipamento de tomografia & projetado para produzir cinco movimentos:
linear, circular, eliptico, espiral, hipocicloidal. Em cada caso, o centro de rotagéo
continua o mesmo, mas o movimento do aparelho se torna mais complexo
(WHAITES, 2002).

A imagem é melhor adquirida quando movimentos complexos sdo usados,
tais como padrbes espirais ou hipocicloidais, em vez do movimento linear (TYNDALL
E BROOKS, 2000; WHITE et al., 2001).

As imagens tomograficas sdo sempre ampliadas, pois o plano focal se

encontra a uma certa distancia do filme. Como esta distancia é fixa, o fator de
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ampliagéo é sempre o mesmo para cada estudo. O calculo do fator de ampliagéo é
realizado pela comparagdo do tamanho real e do aparente de um objeto conhecido

(WHAITES, 2002).

2.4.2.2.2 Indicagdes e contra-indicagdes

Os tomogramas podem prover ao clinico informagbées que as radiografias
intra-oral e panoradmica n3o podem, como avaliagdo da altura, espessura e
inclinagdo do osso alvelar, qualidade 6ssea e relagcdo espacial das estruturas
anatdmicas, como: canal mandibular, seio maxilar, forame mental, fossa nasal e
canal incisico, para o proposito de instalacédo do implante (FREDERIKSEN, 1995;
TYNDALL et al., 2000; )

BRANEMARK et al., em 1985, recomendou 0 uso da tomografia convencional,
anteriormente a cirurgia, para colocagéo do implante (FREDHOLM, 1993).

KASSEBAUM et al. (1990), SCAF et al. (1997), TYNDALL et al. (2000) e
FREDERIKSEN, (2000) definiram, como aceitavel, a utilizagcdo da tomografia
convencional linear, para a avaliagcdo do local de um simples implante ou multiplos
implantes dentro de um sé quadrante. Segundo KASSEBAUM et al. (1990), esta
indicagéo é devido aos relatos de que, em 20% dos casos estudados, ndo foram
produzidas imagens de qualidade diagnéstica. A maioria dos equipamentos de
tomografia convencional linear, utilizados para diagnéstico de implantes, s&o
capazes de produzir tomogramas, com espessura das camadas de 3mm e
magnificagéo de 6% a 10 %. Este valor de magnificagdo € considerado adequado e
foi confirmado cirurgicamente.

A tomografia muitidirecional, incluindo a hipocicloidal e espiral, demonstrou,

teoricamente, prover imagens de qualidade superior a tomografia linear, devido ao
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seu borramento mais uniforrme (GRODAHL et al., 1991). Entretanto, nao ha estudos
gue demonstrem uma comparagdo direta da eficiéncia da tomografia linear e da
tomografia de movimento complexo. A tomografia espiral e hipocicloidal
demonstraram ser igualmente eficientes na demonstracdo do canal mandibular e
promoveram melhor visualizacdo desta estrutura que a radiografia periapical e
panoramica (LINDH et al., 1992).

De acordo com TYNDALL et al (2000) e WHITE et al (2001), a tomografia
convencional é adequada para a maioria dos casos de implantes, enquanto a
tomografia computadorizada se aplicaria aos casos mais complexos como, por
exemplo, avaliacdo de enxerto dsseo em pacientes que receberam aumento do
rebordo alveolar.

A avaliagdo de um grande numero de locais, pela tomografia convencional
linear, consome maior tempo por causa dos calculos adicionais requeridos para
posicionar os pacientes em relagdo ao feixe central de raios X. Estes ajustes séo
necessarios a corre¢cdo do angulo horizontal dos cortes, para que a projegdo
radiografica seja perpendicular ao contorno do arco (FREDERIKSEN, 2000).
KASSEBAUM et al. (1990) recomendaram o uso de guia cirirgico com marcadores

radiopacos, para localizacdo do local do implante, independente do método

tomografico utilizado.

2.4.2.2.3 Vantagens e desvantagens

As vantagens do exame tomografico convencional incluem a avaliagdo da
altura, largura, inclinacéo e qualidade do osso alveolar, a relagdo das estruturas
anatémicas do local indicado para a colocagdo do implante dental, o custo moderado

em relagcio a tomografia computadorizada, a magnificagao uniforme, a visao do corte
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transversal para qualquer local e a reprodutibilidade da geometria da imagem,
quando usada com um cefalostato ou outras alternativas de registro, como lasers,
aparelhos plasticos de posicionamento (TYNDALL E BROOKS, 2000; WHITE et al.,
2001; FREDERIKSEN, 1995).

A tomografia convencional reduz a exposi¢ao a radiagdo, quando comparada
com a tomografia computadorizada (WHITE et al, 2000).

As desvantagens do exame tomografico convencional incluem a limitada
disponibilidade do equipamento, o maior tempo de aquisicdo da imagem, quando
comparado com a radiografia panoramica e a necessidade de experiéncia e

treinamento do profissional para interpretar a imagem (TYNDALL E BROOKS, 2000).

2.4.2.3 Tomografia computadorizada
2.4.2.3.1 Principio da formagao da imagem

A imagem dos maxilares, em tomografia computadorizada, € adquirida,
diretamente, através de multiplas fatias axiais delgadas dos maxilares e os dados
sao reformatados com um “software” especial, acondicionado para produzir a viséo
por corte transversal e panoramico. Este “software” também analisa os “scans” e
auxilia no planejamento da colocagéo do implante. A radiacdo, transmitida através
das camadas dos tecidos, € medida por detectores sensiveis e os dados numéricos
dos multiplos feixes sdo computados, utilizando-se algoritimos matematicos para a
reconstruacao da imagem (CURRY et al., 1990).

Em tomografia computadorizada convencional o paciente é posicionado e &
realizada a programacgao das imagens a serem realizadas e cada corte é realizado
de forma independente. A mesa se desloca para a posigéo correta, o tubo de raios X

gira ao redor do paciente durante a aquisicdo dos dados e geragao da imagem e a



mesa depois se movimenta para a realizagdo do préximo posicionamento e geracao
de novo corte, repetindo esse processo até o final do ultimo corte programado. Para
evitar que o paciente se movimente e também permitir a obtengdo da imagem de
multiplos volumes, em uma simples contencdo da respiragéo, foi desenvolvido o
modo de varredura espiral. Assim, o paciente é transportado, continuamente, ao
longo do eixo horizontal, enquanto o tubo de raios X gira e segue um caminho
espiral, ao redor do paciente. As imagens sado reconstruidas, por interpolacdo da
projecao dos dados, obtidos de locais selecionados ao longo do eixo axial horizontal.
A espessura do corte das imagens reconstruidas € igual a largura do colimador que
esta sendo usado (HUDA e SLONE, 1995).

A tomografia multicorte tem o mesmo funcionamento da tomografia
computadorizada convencional, entretanto, o feixe de raios X é mais largo e atinge
um grupo de detectores. Assim, para cada giro completo do tubo de raios X varios
cortes s&o gerados, simultaneamente, diminuindo-se o tempo do exame. A
tomografia multicorte agrupou a geragao continua de cortes do principio ao fim do
exame programado, sendo que a cada giro do tubo de raios X varios cortes s&o
gerados, simultaneamente. A grande vantagem no aumento da velocidade de
aquisicao de dados, trazida pelas novas tecnologias, é a possibilidade de aquisicéo

de imagens de estruturas que se movimentam (FREDERIKSEN, 1995).

2.4.2.3.2 Indicagodes e contra-indicagoes
A decisdo de qual técnica tomogréfica utilizar-se deve ser baseada em varios

fatores, incluindo a disponibilidade do paciente e do clinico e o nimero de locais de

implante a serem estudados (FREDERIKSEN, 1995).
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A tomografia computadorizada é mais apropriada para pacientes que estdo
sendo avaliados para a colocagdo de varios implantes (FREDERIKSEN, 1995;
TYNDALL E BROOKS, 2000), quando cirurgias reconstrutivas ou enxertos foram
feitos ou serdo necessarios (TYNDALL E BROOKS, 2000). De acordo com KRAUT
(2001), as variabilidades na densidade e volume 6sseo na maxila, a necessidade de
se avaliar, precisamente, a posicdo do canal alveolar inferior, forame mental e o
contorno da superficie lingual da mandibula € melhor determinada através do uso da
tomografia computadorizada.

A tomografia convencional é adequada para a maioria dos casos de
implantes, enquanto a tomografia computadorizada se aplicaria aos casos mais
complexos, como, por exemplo, pacientes que receberam aumento de rebordo

alveolar, bem como para a avaliagdo do osso reconstruido (WHITE et al., 2001).

2.4.2.3.3 Vantagens e desvantagens

As vantagens do sistema baseado na tomografia computadorizada sdo a
magnificac&o uniforme, a obten¢do de uma imagem de alto contraste, bem definida e
livre de camadas de manchamento, a facil identificagdo de enxertos 6sseos ou
materiais de hidroxiapatita usados para aumentar o osso maxilar na regiéo de seio, a
visdo multiplanar, areconstrugdo tridimensional, o estudo simultaneo de multiplos
locais de implante, o menor tempo de aquisicdo em comparagédo a tomografia
convencional e a disponibilidade de softwares para analise da imagem (TYNDALL E
BROOKS, 2000).

De acordo com FREDERIKSEN (1995), uma das grandes vantagens da
tomografia computadorizada € o menor tempo na produgédo da imagem de corte

seccional, quando multiplos locais de implantes sdo considerados. As imagens sao
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livres de superposigdo de estruturas superficiais ou profundas ao plano de interesse.
Observa-se, também, que a imagem da condigdo da morfologia 6ssea € mais
correta.

As desvantagens da tomografia computadorizada quando comparada com a
tomografia convencional, incluem a limitada disponibilidade de “soffware’ para
reconstrucdo das imagens, o alto custo, as altas doses de radiagdo, a necessidade
de treinamento e experiéncia dos profissionais para a interpretagdo das imagens
(TYNDALL E BROOKS, 2000).

A presenca de restauragbes metalicas, como coroas, pinos ou pontes de
prata, podem causar severa degradacdo da imagem, pois, caso eles estejam no
campo do “scan’,a alta densidade destas estruturas fara com que o detector nao
registre qualquer transmissao, através da camada de tecido (CURRY et al., 1990).
Mas, segundo FREDERIKSEN (1995), isto ndo ocorre com os implantes
osteointegrados, devido a sua lisura superficial. Outra desvantagem é que qualquer
movimento do paciente podera também alterar a imagem.

Segundo TYNDALL E BROOKS (2000), as doses absorvidas em 6rgaos da
cabecga e pescogo sdo, dramaticamente, mais altos na tomografia computadorizada
que nos outros métodos radiograficos e, alguns casos, 100 vezes maior quando
comparados a tomografia convencional. Os autores relatam que estes altos valores
de dose podem ser causados pela variagdo dos parametros experimentais e, em
grande parte, pelo equipamento testado. A redugdo da corrente, a mudanga do
“pitch” e a redugdo do nimero de fatias para o minimo necessario podem influenciar

a diminuigéo da dose de radiacgéo.
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2.4.3 Avaliagdo da dose nos exames tomograficos

Os exames radiograficos utilizados para avaliagdo pré-operatéria dos locais
de implantes dentais, geralmente, apresentam exposi¢des que se limitam as regides
da cabega e pescogo cujas areas de maior risco sdo as glandulas tiredides,
glandulas salivares, o cérebro e a medula 6ssea ativa (KASSEBAUM et al, 1992).
Em 1997, SCAF et al. destacaram a existéncia de poucos dados relativos a
dosimetria, aos riscos de radiacido e aos custos de exames na tomografia
convencional e tomografia computadorizada. BIANCHI et al. (2000) relataram um
aumento do interesse do publico, nos ultimos anos, com relagdo a quantidade de
radiacdo que um paciente recebe ao ser submetido a um exame radiografico. Esta
preocupacdo tende a aumentar, destacaram os autores, vistos os riscos da saude
em potencial, incluindo o cancer associado com a exposi¢do da radiacdo.

CLARK et al. (1990), KASSEBAUM et al. (1992), DULA et al. (1996),
FREDERIKSEN et al. (1994), EKESTUBE (1999), BIANCHI et al. (2000), SERHAL et
al. (2001), COHNEN et al. (2002) determinaram e compararam a Dose absorvida em
orgéos criticos da cabega e pescogo com exames radiograficos pré-operatorios a
colocacgdo de implantes dentais. Todos os autores, exceto COHNEN et al. (2002),
utilizaram dosimetros termoluminescentes de fluoreto de litio para medir a Dose
absorvida (D1r). CLARK et al. (1990), KASSEBAUM (1992), FREDERIKSEN et al.
(1994), DULA et al. (1996), EKESTUBE (1999) utilizaram em todas as exposi¢des
um fantoma antropoformoéfico. BIANCHI et al (2000) realizaram a pesquisa com um
grupo de pacientes que se submeteram a exames pré-operatoérios radiolégicos para
implantes dentais.

CLARK et al. (1990) determinaram a dose média para local anatdémico,

durante as técnicas de tomografia linear e tomografia computadorizada e os



resultados foram comparados a relatos da literatura, para as técnicas de radiografia
panoramica e técnicas intra-orais. Os exames de tomografia computadorizada
apresentaram maiores valores de dose em relagéo a tomografia linear e esta técnica
apresentou valores similares a radiografia panoramica e intra-orais.

Para a comparagéo da Dose absorvida, KASSEBAUM (1992) utilizou exames
radioldégicos de tomografia computadorizada e tomografia linear, em regides
posteriores e anteriores dos maxilares. Durante os exames de Tomografia
Computadorizada da maxila, a glandula parétida esquerda recebeu a maior dose
(8,5 mGy) e, no caso da mandibula, a maior dose foi fornecida para a medula 6ssea
direita da mandibula (0,019 mGy). Para o corte tomografico posterior, a area direita
da glandula parétida recebeu maior dose (0,788 mGy) e no corte tomogréafico
anterior, a maior dose foi fornecida para a glandula parétida direita (2,1 mGy).

DULA et al. (1996) mediram a dose em exames de tomografia
computadorizada espiral, e utilizando dosimetros termoluminescentes de fluoreto de
litio e fluoreto de calcio. Observou-se que as glandulas parétidas apresentaram
maior dose (14 mGy) e a tirebide a menor dose (0,6 mGy), quando a maxila foi
examinada. Durante o exame da mandibula, o valor da dose foi mais elevado nas
glandulas sublinguais e submandibulares (12,5 mGy).

EKESTUBBE (1999), em seu estudo para a determinac&o e comparacéo das
Doses absorvidas em 6rgéos radiosensiveis na cabega e pescoco, utilizou exames
de tomografia convencional hipocicloidal e espiral e tomografia computadorizada, em
um fantoma, para avaliacdo anterior a colocagdo de implantes dentais na maxila e
regido posterior da mandibula. Os parametros dos protocolos para os exames foram
estabelecidos de acordo com aqueles usados para os pacientes. Os dosimetros

termoluminescentes de LiF (TLD-100) foram colocados nas regides da hipofise,
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olhos, glandula parétida, glandula submandibular e glandula tiredide. Para
tomografia convencional, as doses, na maioria dos 6rgéos, foram abaixo de 0,2mGy,
exceto para glandulas salivares. Em exames mandibulares e maxilares, as doses
foram maiores para tomografia convencional espiral do que para tomografia
convencional hipocicloidal. A maior Dose absorvida foi registrada na tomografia
espiral na glandula submandibular, regido posterior da mandibula, a qual foi de 5,3
mGy. A dose na glandula parétida para tomografia maxilar foi 4,3 mGy na tomografia
espiral. Com relacdo a tomografia computadorizada, as maiores Doses absorvidas
foram de 38 mGy, na pele, quando a maxila foi analisada. Em exames mandibulares,
as maiores doses foram de 35 mGy, para imagens axiais € 37 mGy, para imagens
frontais. Todas as doses em 6rgéos internos para tomografia computadorizada foram
maiores do que para tomografia convencional, sendo que as glandulas salivares
receberam as maiores doses, 3 a 10 vezes maiores do que para tomografia
convencional. A menor dose registrada foi de 0,6 mGy nos olhos, em exames axiais
da mandibula e na gléndula tiredide, quando a maxila foi examinada.

BIANCHI et al. (2000) compararam a Dose absorvida (D), na superficie, em
dois grupos de 10 pacientes que se submeteram a exames pré-operatorios, para
implantes dentais, por meio da tomografia computadorizada convencional e
tomografia computadorizada espiral. Em cada grupo, 5 pacientes foram submetidos
a exames da maxila e 5 pacientes a exames da mandibuia, para os dois tipos de
equipamentos. O estudo se limitou a duas areas consideradas mais radiosensiveis
da regidao maxilofacial, o cristalino dos olhos e a glandula tiredide. Os parametros
que governam as condigbes dos exames foram padronizados em ambos os tipos de
equipamentos, como kV, mAs, numeros de fatias por exames, plano maxilar e

mandibular. Os exames da mandibula demonstraram uma redugdo pelo uso da



tomografia computadorizada espiral maior do que 50 % em todos os locais (57,4 %
para a Orbita lateral, 60 % para o forame infraorbital e 70,9 % para a tireide) e para
os exames maxilares as redugdes foram menores (57,4 % para a 6rbita lateral, 47,0
% para o forame infraorbital e 60,8 % para a tiredide).

Segundo SERHAL, et al (2001), a Dose absorvida foi mais frequentemente
medida utilizando fantomas com tecidos equivalentes humanos da cabega e
pescogo, tais como o fantoma Alderson-Rando ou o Pedo-RT_Humanoid. Foi
utilizado, em seu estudo, a cabeg¢a de um cadaver humano para simular situagdes
clinicas, durante a realizagdo de exame tomografico convencional espiral com uma
unidade Cranex TOME®.

SERHAL et al (2001) avaliaram a dose em 5 locais da regido da cabega e
pescogo de um cadaver humano (glandula parétida direita e esquerda, glandula
submandibular direita e esquerda e glandula tiredide). Para o exame de tomografia
espiral na maxila, a dose nas glandulas parétidas foram as mais elevadas. A dose
média nas glandulas parétidas foi 0,27 mGy, 3,89 mGy e 1,67 mGy nos exames
realizados na regido frontal, area de pré-molar e molar respectivamente. Na
glandula tiredide a dose foi menor ou igual a 0,0004 mGy em todos os &reas
avaliadas. No exame de tomografia espiral da mandibula a dose média nas
glandulas parétidas foi 0,77 mGy, 1,22 mGy e 1,72 mGy nos exames da area frontal,
pré-molar e molar respectivamente. Na glandula submandibular as doses foram 0,39
mGy para area frontal, 1,31 mGy para area de pré-molar e 1,61 para area de molar.

COHNEN et al. (2002) utilizaram, em seu trabalho, detectores TL de fluoreto
de litio, para medir a dose na superficie e detectores TL de fluoreto de célcio, para
medir a dose nos oOrgdos. Os detectores TI foram fixados em um fantoma

antropoforméfico e em duas cabegas de cadaver fixadas em formol.
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SCAF et al, em 1997, e FRAZAO, em 2002, através da determinag&o da Dose
absorvida, obtiveram a Dose equivalente e, assim, estimaram os riscos de cancer
em exames radioldgicos pré-operatérios a colocagéo de implantes dentais em areas
da cabega e pescogo. Os autores utilizaram dosimetros termoluminescentes de
fluoreto de litio (TLD-100) e um fantoma (Alderson Rando) para as medidas das
Doses absorvidas.

Os exames radiolégicos pré-operatorios, apresentados no estudo de SCAF et
al (1997), foram tomografia convencional multidirecional e tomografia
computadorizada. Os dosimetros termoluminescentes de fluoreto de litio (TLD-100)
foram colocados em locais da cabega e pescogco de um fantoma (Alderson Rando).
As Doses absorvidas (D) foram medidas nos vérios locais craniofaciais (pele,
glandula parétida, medula mandibular posterior, medula maxilar mediana, segunda
vértebra cervical, glandulas tiredide, I6bulo temporal cerebral, glandula pituitéria,
parede superior posterior faringea) e a partir desses valores, as doses equivalentes
(Hr) foram calculadas. Os resultados revelaram que a Dose média absorvida,
medida diretamente com os TLDs, para exames individuais de tomografia
convencional da maxila e mandibula, foi, freqientemente, semelhantes a radiagdo
de fundo natural. Os filmes oclusais apresentaram Doses absorvidas maiores para
exames de tomografia convencional. Observou-se que a Dose média absorvida nos
exames de tomografia computadorizada estava em desacordo com os valores CTDI
(*Computed Tomography Dose Index”) estabelecidos pelo fabricante. Nos locais em
gue os dosimetros foram totalmente expostos, os valores CDTI e os valores obtidos
do estudo foram os mesmos, mas, nos tecidos cefdlicos ou caldais, os valores
diferem bastante dos limites para exames de tomografia computadorizada. As Doses

absorvidas podem, entretanto, serem medidas em um fantoma para a maioria dos
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locais anatémicos, no caso de exames para tomografia computadorizada, ao
contrario da tomografia convencional. Em alguns locais (parétida, medula, vértebra
cervical), os dosimetros TL se encontram préximos aos limites dos exames de
tomografia computadorizada e as leituras entre os cinco dosimetros variam e
produzem altos desvios padroes.

COHNEN et al. (2002) mediu a dose na pele e nos 6rgdos internos em
exames de radiografia panoramica, tomografia digital e tomografia computadorizada
onde as doses maximas obtidas foram 0,65 mGy, 42 mGy e 23 mGy,
respectivamente.

FRAZAO, em 2002, realizou estudos dosimétricos em dois equipamentos
radiograficos (tomégrafo convencional multidirecional CommCAT e tomégrafo
computadorizado Elscint SeleCT), com a utilizagdo de um fantoma (tipo Randon
Alderson) cuja finalidade dos exames propostos era o planejamento para colocagao
de implantes dentais. Foram comparados a dose absorvida (Drgr), dose
equivalente(Hr) e o risco de cancer fatal, nos exames realizados em cada um dos
tomégrafos, com a utilizagdo de dosimetros TL que foram colocados nos locais
correspondentes aos o6rgdos/regides criticos. A menor dose equivalente e,
consequentemente, o menor risco de cancer fatal em todas as regiées estudadas foi

demonstrada no exame realizado no tomégrafo convencional CommCAT.
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3 METODOLOGIA

Este estudo foi desenvolvido nos laboratérios do Servico de Dosimetria das
Radiagdes do CDTN/CNEN, Servigo Especializado de Radiologia Odontoldgica
(SERO) e Instituto Mineiro de Radiologia (IMRAD).

Os experimentos propostos foram definidos em duas fases: fase laboratorial e

fase clinica.

3.1 Fase laboratorial

A fase laboratorial envolveu os procedimentos realizados nos laboratérios de
Dosimetria e de Calibragdo do CDTN, visando caracterizar e demonstrar a
confiabilidade metodoldgica de um sistema termoluminescente (TL) a fim de medir a
dose de radia¢do nos locais anatdmicos dos pacientes.

Esta fase abrangeu o processo de selegdo e avaliagdo quanto as caracteristicas
fisicas, a homogeneidade, a reprodutibilidade e ao limite inferior de detecgdo dos
detectores TL, de acordo com os requisitos estabelecidos pelo CASMIE (1995).
Adicionalmente, o sistema TL foi calibrado para cinco energias do feixe de raios X
correspondentes as técnicas radiograficas da pesquisa e em '3'Cs, para
estabelecimento do fator de calibracdo mais adequado as técnicas radiograficas
utilizadas.

As caracteristicas dos detectores TL utilizados, os acessérios como forno, estufa,
leitora termoluminescente e a metodologia empregada para o tratamento térmico,

selecdo e calibragdo dos mesmos serdo descritos separadamente em cada item

deste trabalho.
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3.1.1 Detectores termoluminescentes

Detectores termoluminescentes de fluoreto de litio ativado com magnésio e
titanio (LiF: Mg, Ti), modelo TLD-100, comercializados pela Harshaw Chemical
Company, na forma de pastilhas (FIG. 2), medindo 3 mm x 3 mm x 1 mm, com cerca
de 24 mg (HARSHAW CHEMICAL COMPANY) foram utilizados para a determinagéo
da dose absorvida em cada ponto anatomico selecionado dos pacientes. Este
detector é o mais comumente utilizado em dosimetria clinica, pois apresenta uma
sensibilidade adequada, nimero atdémico efetivo préximo ao do tecido humano e do
ar, desvanecimento quase desprezivel a temperatura ambiente e baixa dependéncia
energética (KNOLL, 1989).

A TAB. 3 relata algumas caracteristicas do detector termoluminescente de LiF:

Mg, Ti.
TABELA 3
Caracteristicas do detector termoluminescente de LiF: Mg, Ti
Propriedades
Densidade 2,64 g/cm’
No. atdmico efetivo para absorgdo fotoelétrica 8,2
Espectro de emiss&o termoluminescente 3500 a 6000 A(emisséo
méxima em 4000 A)
Temperatura em gque ocorre o principal pico de emissao 195 °C

Termoluminescente (dependente da taxa de aquecimento)

Dependéncia energética (30 keV/ *°Co) 1,25
Faixa de kerma no ar 10° mGy até 10°Gy
Desvanecimento 5% ao ano

Fonte: HARSHAW TLD BICRON, 2001



FIGURA 2 — Pastilhas do detector TL de LiF:Mg,Ti

3.1.2 Tratamento térmico

O tratamento térmico dos detectores, utilizado para eliminar sinais residuais e
possibilitar a sua reutilizagido confiavel, foi realizado de acordo com os dados
definidos pelo fabricante (HARSHAW TLD BICRON, 2001). O recozimento antes da
irradiac&o e o tratamento antes da leitura dos detectores TL foram nomeados como
Tratamento 01 e Tratamento 02, respectivamente. Para o Tratamento 1, foram
utilizados o forno M.Blue M.Eletric Company, modelo M10A- 1A (FIG. 3), na
temperatura de 400 °C (1 hora) e a estufa da marca FANEM LTDA, modelo 310/3
(FIG. 4) na temperatura de 100 °C (2 horas). O Tratamento 02 utilizou a estufa
(marca FANEM LTDA, modelo 310/3) na temperatura de 100 °C por 15 minutos. O
resfriamento foi realizado a temperatura ambiente (NOGUEIRA, 1997). Os
detectores TL foram dispostos em uma bandeja/suporte de aluminio com
aproximadamente 2 mm de espessura e envoltos com papel aluminizado para

garantir o aquecimento uniforme de todos os detectores.
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FIGURA 3 - Fomo M. Blue FIGURA 4 - Estufa Fanem Ltda.

3.1.3 Exposigdo dos detectores

Para a realizacdo dos procedimentos de selecdo dos detectores TL, que
envolvem os testes de homogeneidade, reprodutibilidade, calibragéo do sistema de
leitura TL e o estabelecimento do fator de calibragao, foi utilizado o irradiador gama
STS Steuerungstechnik & Strahlenschutz Gmbh, modelo OB85 (FIG. 5a ), localizado
no Laboratério de Dosimetria e de Calibragao do CDTN.

Os detectores TL de LiF:Mg,Ti, apés passarem pelos devidos tratamentos
térmicos, foram colocados em suportes de acrilico e, em condigbes de equilibrio
eletrdnico, expostos ao campo de radiacdo gama do *’Cs, a uma distancia de 1,5 m
da fonte (FIG. 5b a 5c ). Este suporte foi posicionado no campo de irradiagdo
permitindo que o feixe de radiagdo incidisse perpendicularmente & maior area do
suporte sobre a cobertura de acrilico.

Os procedimentos foram realizados respeitando-se a periodicidade dos intervalos

entre as irradiagdes, leitura e tratamento térmico recomendados pelo manual da

el e ZETARPIMILAVALI T I DI IMNKL ANAAA N
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FIGURA 5 a) Irradiador gama STS OB85. b) Sistema de posicionamento com suporte
de acrilico. c) Posicionamento dos detectores TL em relagdo ao irradiador STS OBS85.
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3.1.4 Sistema de leitura TL

O sistema de leitura termoluminescente (TL) é composto por uma leitora TL
Harshaw (modelo 4500, Cleveland, Ohio) (FIG. 6), acoplada a um computador
(IBM compatible PC-Windows 95/98®%) e um software denominado Win-REMS
(“Windows- Based Radiation Evaluation and Management System”) desenvolvido

pela RPM — Bicron.

FIGURA 6 - Leitora Harshaw 4500

O WIN-REMS consiste de uma série de programas e base de dados que direciona a
operacdo da leitora TL através de uma série de menus e caixa de didlogos. Este
recebe os registros dosimétricos da leitora TL que sdo armazenados, selecionados,
processados e apresentados em uma base completa de dados.

A leitora TL é usada para a leitura de cartes dosimétricos e de elementos TL
nas formas de disco, bastdo ou pd. Este instrumento incorpora dois tubos
fotomultiplicadores para a captagdo da luz emitida pelo detector TL, durante o
aquecimento dos detectores, que pode ser realizado a gas (nitrogénio ou ar) ou por
uma prancheta através de uma resisténcia elétrica. Neste trabalho, como os
detectores selecionados eram do tipo cristais TL, o aguecimento dos mesmos foi

realizado pela prancheta.
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A leitora TL foi sempre ligada 20 minutos antes do inicio das leituras para a
estabilizagdo e redugéo do ruido eletrénico (HARSHAW TLD BICRON, 2001).

A leitora TL permite estabelecer os perfis de temperatura e tempo de acordo com
o tipo de detector que esta sendo utilizado. O perfil de tempo e temperatura
corresponde a temperatura na qual o material TL é aquecido em fungdo do tempo e
é definido em 3 etapas (FIG. 7): 1) Pré-aquecimento: estabelece um ponto para o
inicio da leitura comum a todos os detectores em um grupo e pode ser usado para
eliminar picos TL de menor temperatura que possui um réapido desvanecimento. 2)
Aquisi¢do dos dados : é a etapa durante a qual os dados s&o adquiridos e a curva
de emissdo (“glow curve” ) é gerada. 3) Recozimento: € usado para aquecer O

detector a alta temperatura, para assegurar a eliminagao dos sinais TL residuais.

Temp. recoz.
50°C

Temp. : : Temp.méx._ _n?_ —
CC) emperatura ! j
Temp.max. __ / '

Pré-aquec. —?

Time (secundos)

FIGURA 7- Perfil de tempo e temperatura tipico da leitora TL.
Legenda: 1-Pré-aquecimento; 2-Aquisicdo; 3-Recozimento.
Fonte: HARSHAW TLD BICRON, 2001.
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O perfil de tempo e temperatura de leitura utilizados neste trabalho € apresentado na

TAB. 4.

TABELA 4

Perfil de tempo e temperatura durante a leitura dos detectores TL de LiF: Mg, Ti

Parametros Tempo ou Temperatura
Pré-aquecimento 50°C
Velocidade de aquecimento 10°C /s
Temperatura maxima de aquecimento 260° C

Tempo de aquisi¢ao 26,67 s

Fonte: HARSHAW TLD BICRON, 2001.

3.1.5 Selegdo dos detectores TL
O processo de selegdo dos detectores TL baseou-se nas caracteristicas
fisicas e nos resultados dos testes de homogeneidade, reprodutibilidade e limite

inferior de deteccéo estabelecidos pelo CASMIE (1985).

3.1.5.1 Caracteristicas fisicas

O processo inicial de selecdo dos detectores TL foi realizado a partir de um
conjunto de detectores TL novos, onde se observaram, a olho nu, aspectos visuais
como trincas e manchas que poderiam comprometer a resposta termoluminescente
dos mesmos. Apods este procedimento, foram escolhidos 48 detectores para serem

utilizados neste trabalho.



78

3.1.5.2 Homogeneidade
O teste de homogeneidade visa assegurar que o grupo de detectores TL utilizado
no experimento apresente uma resposta conhecida e uniforme a radiag&o.

O fator de homogeneidade ( Fh) é definido pela relacdo:

Fn = Fawix = B (1)
LMz’N
onde L, e L,, s&o, respectivamente, os valores maximo e minimo das meédias
das leituras TL avaliadas.

De acordo com o CASMIE (1995) o valor de Fh nao deve exceder 30% quando a
iradiacdo é realizada simultaneamente em todos detectores TL, garantindo o
mesmo valor de kerma no ar.

O teste de homogeneidade foi realizado com dez ciclos de irradiagées do grupo
selecionado de detectores, com o mesmo valor verdadeiro convencional de kerma
no ar de 10 mGy A incerteza combinada na medida de kerma no ar é + 2,1%,

avaliada pelo Laborat6rio de Dosimetria e de Calibragdo do CDTN.

Os resultados do teste de homogeneidade s&o apresentados no item 4.1.

3.1.5.3 Reprodutibilidade

O teste de reprodutibilidade tem como objetivo avaliar a caracteristica dos
detectores TL de apresentarem uma mesma resposta para um mesmo valor de
kerma no ar e, assim, manterem estaveis os resultados individuais durante
utilizagbes sucessivas. O teste foi realizado com dez irradiagbes do lote de
detectores, em "*’Cs, com o mesmo valor verdadeiro convencional de kerma no ar

igual a 10 mGy (CASMIE, 1995).
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O fator reprodutibilidade ( F,) é definido pela equagéo 2:

s +1,
T4

(2)

A4 , € a média dos valores das leituras do determinado detector TL.

s, € o desvio padrao das leituras do detector TL.

I, é o intervalo de confianga para o desvio padréo, determinado pela equacéo 3:

I (n)=T,s. { 0 } (3

ng—1
ng, € o numero de séries de irradiacdes realizadas.
s, € 0 desvio padrdo das leituras do detector TL.
T,., € o valor adotado estatisticamente da tabela T-Student para dez medidas e um
nivel de confianga de 95%, ou seja 2,26.
De acordo com o CASMIE(1995) o valor de F. maximo aceitavel é de 7,5%.

Os resultados do teste de homogeneidade s&o apresentados no item 4.1.
3.1.5.4 Limite inferior de detecgao
O teste de limite inferior de detecgéo (L,,) define o valor minimo da resposta do
grupo de detectores TL, abaixo do qual as leituras obtidas serdo consideradas nulas.
Este teste foi realizado utilizando dez detectores néo irradiados e submetidos aos
procedimentos de tratamento térmico 1 e 2.

O L,, é definido pela equacéo 4:

L, =t,x s (4)
A



onde:

t,é o tde Student para 9 graus de liberdade (por dez detectores utilizados no teste)

e um nivel de confianga de 95%, ou seja 2,26;

s € o desvio padrdo da média das leituras para todos os n dosimetros.
4

Os resultados do teste 1, s&o apresentados no item 4.2.

3.1.6 Calibragao do sistema de dosimetria TL

O sistema de dosimetria TL é composto pelo sistema de leitura TL, pelos
detectores TL, pelos equipamentos e procedimentos que envolvem o tratamento
térmico e os procedimentos de leitura. A calibragdo do sistema de dosimetria TL
requereu a calibragao da leitora TL e de todos os detectores TL, obedecendo a
seguinte seqliéncia de procedimentos:
Geragao de detectores TL de calibragéo.
Calibragao da leitora TL.

Calibragéo individual dos detectores TL.

3.1.6.1 Geragdo de detectores TL de calibragdo

Este procedimento compreendeu, basicamente, a selegdo dos detectores para a
calibragéo da leitora TL, mediante a determinagédo do fator de sensibilidade, FS, de
cada detector TL.Os detectores ndo apresentam exatamente a mesma eficiéncia TL,
ou seja, a intensidade de luz TL emitida por unidade de exposigédo a radiagdo. Isto
se deve a uma variagao natural referente a resposta do material € & massa fisica de
fabricacao, acarretando uma variagdo na resposta entre eles de até 30% da média

de um determinado grupo de detectores. Com o objetivo de reduzir esta variag&o,
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durante as medidas, o FS de cada detector foi determinado. Esta determinagéo é
baseada na razdo entre a média de eficiéncia TL de um pequeno grupo desta
populagdo e a eficiéncia TL de cada detector de toda populacéo (FIG.8). Neste
procedimento, ndo ha necessidade de se conhecer o valor da grandeza associada a
exposicao dos detectores a radiagdo aplicada, pois o objetivo desta irradiagéo €
induzir a excitagdo no material que resultard em um sinal proporcional a eficiéncia TL
do detector. Neste trabalho, o procedimento para a selecdo dos detectores de
calibragéo foi realizado duas vezes. O primeiro, antes do inicio das medidas das
doses nos pacientes e depois, no decorrer destas.

No primeiro procedimento, foram selecionados treze detectores e no segundo
procedimento, foram selecionados dez detectores, para serem utilizados para a
calibragdo da leitora TL. Os dois grupos de detectores foram irradiados com o
mesmo valor verdadeiro convencional de kerma no ar e submetidos aos

procedimentos de tratamento térmico 1 e 2.
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FIGURA 8 — Calibrag&o de um sistema de dosimetria TL
Fonte: HARSHAW TLD BICRON. 2001.
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O FS de cada detector TL dos dois grupos foi gerado nas condi¢cdes de tempo e
temperatura definidos na TAB. 4 e definido segundo a equacdo 5. Foram
considerados aceitaveis os detectores que apresentaram FS dentro de 10% da

média.

FS=

e

®

onde: L € a média das leituras dos detectores de calibragao;
L, é a leitura de cada detector de calibragao;

Os resultados destes procedimentos s&o apresentados no item 4.3.

3.1.6.2 Calibragdo da leitora TL

Com o objetivo de assegurar que a leitora TL converta o sinal da
fotomultiplicadora, em carga (nC), para a unidade dosimétrica definida (UGy), é
estabelecido o fator de calibragdo da leitora, RCF - “Reader Calibration Factor”, de

acordo com a equacéao 6:

RCF =

ol

(6)
onde:

L & a média das leituras do grupo de detectores de calibragdo expostos a
radiagdo com um valor verdadeiro convencional C da grandeza de interesse.

Os detectores de calibragéo, selecionados no item anterior, foram irradiados com
o valor verdadeiro convencional de kerma no ar de 10 mGy (+ 2,1%) e submetidos
aos procedimentos de tratamento térmico 1 e 2. O RCF foi gerado nas condi¢des de
tempo e temperatura definidos na TAB. 4, com a aplicagéo do fator de sensibilidade

destes detectores.Os resultados deste procedimento sdo apresentados no item 4.4.
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3.1.6.3 Calibragéao individual dos detectores

A calibragéo dos detectores TL permite que todos os detectores, em um sistema,
apresentem o mesmo valor para uma determinada exposi¢ao a radiagéo.

O fator de calibragdo de cada detector TL (ECC; ) € aplicado com o aobjetivo de
estabelecer que a eficiéncia TL de cada detector seja, virtualmente idéntica, ao valor
da média do grupo de detectores de calibragdo, e, assim, todos os detectores
tenham virtualmente a mesma eficiéncia TL (FIG 8).

O ECC, é definido de acordo com a relagdo:

c
ECC =—
T (7)

onde:

L, corresponde a leitura em mGy de cada detector do grupo selecionado,
exposto a radiagdo com um valor verdadeiro convencional C da grandeza de
interesse.

Os 48 detectores TL selecionados foram irradiados com o valor verdadeiro
convencional de kerma no ar de 10 mGy (+ 2,1%) e submetidos aos procedimentos
de tratamento térmico 1 e 2.

O ECC; deste grupo foi gerado nas condi¢des de tempo e temperatura definidos
na TAB. 4 e aplicando-se o RCF definido no item 3.1.6.2. Foram considerados
aceitaveis os detectores que apresentaram o fator de calibragéo dentro de 20% da
média.

Os resultados deste procedimento sdo apresentados no item 4.5.
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3.1.6.4 Avaliagao do sistema de dosimetria TL

Com o objetivo de avaliar o sistema de dosimetria TL, dois grupos de dez
detectores foram selecionados e irradiados com o valor verdadeiro convencional de
kerma no ar de 10 mGy (+ 2,1%) e submetidos aos procedimentos de tratamento
térmico 1 e 2. A leitura destes dosimetros foi realizada aplicando-se o RCF e o ECC
especifico de cada dosimetro.

Como parte de um processo de controle de qualidade do sistema de leitura TL

(item 3.1.4) foram avaliados os valores das leituras do ruido da fotomultiplicadora e
da luz eletrénica de referéncia respectivamente.

Os resultados deste procedimento s&o apresentados no item 4.6.

3.1.7 Calibragao do sistema TL para feixes de raios X

O conhecimento da variagcdo da resposta dos detectores TL com a energia dos
feixes de raios X permite estimar, com maior exatiddo, a dose absorvida nos
pacientes submetidos as técnicas radiograficas de tomografia computadorizada
helicoidal, tomografia convencional espiral e panoramica.

A energia média de um espectro, segundo LACERDA & SILVA (2003), é utilizada
como parametro de especificagdo da qualidade do feixe de raios X e minimiza a
influéncia das diferentes combinagdes filtro-tensao de pico possiveis.

Os 48 dosimetros selecionados para a medida da dose absorvida foram
calibrados para cinco energias de feixes de raios X, aproximadamente,
correspondentes as técnicas radiograficas utilizadas no experimento, baseando-se
na metodologia aplicada por LACERDA & SILVA (2003).

A TAB. 5 apresenta as tensdes de pico, a corrente, o tempo e a filtragéo

utilizados no equipamento de raios X VMI modelo Pulsar Plus 800 (FIG 9); estes
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parémetros foram definidos segundo SEIFERT et al (1997), NAGEL et al.(2002) e a

ORION CORPORATION SOREDEX (1999).

TABELA 5

Tensdes de pico (kV), corrente (mA), tempo (ms) e filtragdo (mm) utilizados no
equipamento de raios X VMI modelo Pulsar Plus 800, durante o estabelecimento do
fator de calibragéo do grupo de TLDs

Técnica Tensbes de pico(kV)  Corrente(mA) Tempo(ms) Filtragao(mm)

1 47 200 300 3,1Al
2! 47 200 300 8,4 Al
3! 70 200 300 2,7 Al
4? 120 200 300 8,8 Al
52 120 200 300 0,2Cu+2,1Al

Fonte: "ORION CORPORATION SOREDEX, 1999; “NAGEL et al., 2002; *SEIFERT et al.,
1997

Nota: Técnicas 1, 2 e 3 correspondem as técnicas de tomografia convencional espiral e
panoramica; as técnicas4 e 5 correspondema técnica para tomografia
computadorizada.

A energia média dos feixes de raios X para técnica radiogréfica foi estimada
através do “software XCOMP5R (Institut fur Biomed. Technik und Physic, University
Vienna”).

A dosimetria de cada feixe de raios X foi realizada por uma camara de ionizagao
da RADCAL Corporation (Califérnia- USA) modelo 10X5-6 (6cm°) acoplada ao
eletrébmero RADCAL/MDH, modelo 9060, e a uma controladora RADCAL modelo

9015 (FIG 10). Os dosimetros foram irradiados em um campo de radiagdo de 150 x

85 mm?, utilizando-se para cada técnica cinco disparos no equipamento de raios X.
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A camara de ionizagdo foi calibrada pelo Laboratério de Calibragcdo de

Instrumentos (IPEN - Instituto de Pesquisas Energéticas) para as qualidades de

radiodiagnostico definidas pela TAB.6.

TABELA 6

Fatores de calibragio da camara de ionizagao para qualidades de raiodiagnoéstico

Qualidade | Tens&o | Filtracdo | Energia | Taxade Leitura do Fator de
efetiva | kermano | instrumento | calibragdo
ar
(kV) (mm Al) (keV) | (mGy/min) | (MGy/min)
RQR 3 50 2,5 32,0 3,93 2,672 1,471
RQR 5 70 2,5 39,0 7,51 5,799 1,295
RQR 7 90 2,5 46,0 10,6 7,910 1,340

Fonte: IPEN - Instituto de Pesquisas Energéticas

FIGURA 9 - Equipamento de raios X VMI, modelo Pulsar Plus 800
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FIGURA 10 - Camara de ionizagdo RADCAL Corporation, acoplada ao eletrdmero
RADCAL/MDH, modelo 9060, ligado a controladora RADCAL modelo
9015

O procedimento consistiu em irradiar cinco dosimetros para cada energia de

feixe de raios X, de acordo com os paramentros relatados na TAB. 5, totalizando

uma série de cinco medidas.

O fator de corregédo para cada técnica radiografica e grupo de TLDs utilizados
foi calculado pela equagdo 8. Tais fatores foram normalizados para '*’Cs,

estabelecendo-se assim, a dependéncia energética do grupo de dosimetros.

k
FC=—""—< (8)

(L. —Bg,)
onde:
FC é o fator de corregéo do sistema TL para cada técnica radiografica
k, € a medida de kerma no ar realizada com a camara de ionizagdo acoplada ao
eletrdbmero, na mesma posi¢édo, em mGy;
L,, € a média da leitura TL para cada energia de feixe, em mGy;
Bg, é a leitura dos cinco TLDs separados para a radiagdo de fundo ou branco, em
mQGy.

Os resultados destes procedimentos sdo apresentados no item 4.7
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3.2 Fase clinica
3.2.1 Determinagdo da dose absorvida em pacientes submetidos as técnicas
radiograficas
3.2.1.1. Tomografia convencional espiral (Cranex Tome)

O primeiro grupo, composto de 7 pacientes, foi examinado com uma unidade
Cranex Tome (Orion Corporation Soredex, Helsinki, Finlandia), projetada para uso

odontolégico com as especificagdes técnicas definidas na TAB. 7.

TABELA 7

Especificacbes técnicas da Unidade Cranex Tome

Especificagbes técnicas

Material do alvo Tungsténio

Angulo do alvo 5°

Voltagem 57 a 81 kV

Corrente 1a10 mA

Filtrac&o total 2,7 mm Al a 70kV — panoramica

3,0 mm Al a 47 kV — tomografia
8,4 mm Al a 47kV — tomografia
Tempo de exposicao Panoramica-11a24s

Tomografia—14 a 56 s

Fonte: ORION CORPORATION SOREDEX, 1999.

O primeiro passo para o exame da anatomia dental do paciente foi realizado
pela exposicdo panoramica, que foi utilizada como guia para a localizacdo dos

cortes seccionais durante o exame tomografico. As medidas eram realizadas



89

utilizando os mesmos detectores para cada ponto anatdmico selecionado (APEND.
3) A tomada radiogréfica panoramica foi realizada utilizando o programa arcada
normal, o qual permitiu tomar uma exposi¢cdo de ambos os maxilares (mandibula e
maxila) assim como da articulagdo témporo-mandibular do adulto, cuja magnificacdo
foi de 1,3. O receptor foi o filme Kodak T-MAT G/RA, com screem Kodak Lanex
Medium (Eastman Kodak Co., Rochester, N.Y.) e cassete 15x30 cm? (6’x 12)
(ORION CORPORATION SOREDEX, 1999).

Para a realizagdo da técnica panoramica e tomografica convencional espiral,
o paciente foi posicionado em pé, de frente ao equipamento. Um posicionador
ajustavel duplo para o queixo foi utilizado como apoio em todas as posi¢gdes. Uma
extremidade rigida de quatro pontos suporta a cabega e um sistema de mordedura
manteve a cabega do paciente firme e confortavel, permitindo, assim, uma excelente
reprodutibilidade (FIG.11).

Um espelho amplo e ajustavel possibilitou olhar diretamente para o paciente e
também observar o posicionamento das luzes por onde o suporte do cassete é
movido ou a altura da unidade é ajustada.

O painel de controle guiou o profissional através dos menus do programa e
permitiu a seguranga para os ambientes de exposigdo corretos, espessuras das

camadas, abertura do colimador, abertura secundéria e selegdo da posicdo do

suporte do queixo.
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FIGURA 11 - Paciente em posigdo para realizagédo das imagens panoramica e tomografica
convencional

Fonte: SOREDEX, 2003

Apds a realizagdo da técnica panoramica, os detectores TL foram removidos
e novos detectores foram colocados nas areas ja pré-estabelecidas para o exame
tomografico convencional espiral, utilizando o mesmo equipamento. Este
equipamento utiliza o principio da autotomografia com um movimento espiral
realizado pelo balangar e rotacionar do “C-arm” ao mesmo tempo (SOREDEX).

Todos os exames realizaram quatro exposi¢gdes (cortes transversais) de cada

regiao com a amplitude de area de 2 mm.

3.2.1.2 Tomografia Computadorizada helicoidal (CT Twin)

O segundo grupo selecionado, com 12 pacientes, realizou o exame da maxila
e mandibula com um equipamento de tomografia computadorizada helicoidal (FIG.
12). As medidas eram realizadas utilizando os mesmos detectores TL para cada

ponto anatdémico (APEND. 1 e 2).
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FIGURA 12- Elscint CT-Twin
Fonte: ELSCINT CT, 1997

O sistema CT Twin combina a rotagdo continua do “gantry” devido a
tecnologia de anéis deslizantes de 3 geragdo com a tecnologia “slice-dual Twin-
Beam”. Esta unica combinacéo produz taxa de aquisi¢ao de dupla fatia, dobro de
imagens, dupla velocidade de estudo, o dobro de resolugéo (ELSCINT CT, 1997).
Em conseqiéncia, se obtém uma projecdo helicoidal de dados usualmente em um
unico periodo de contencdo da respiracdo. As imagens sdo reconstruidas em tempo
real, por meio de interpolagédo das proje¢des entre os passos contiguos das hélices
e o exame se encerra. O Denta-CT, “software” de altissima resolugdo, obtém
imagens panoramicas instantaneas e permite reconstrugdo nos trés planos
ortogonais e obliquo da maxila e mandibula, para obtencdo das exatas dimensdes
dos dentes e seus canais e para o planejamento de implantodontia.

Os parametros constantes, que governam as condi¢cdes dos exames usados,

sdo sumarizados na TAB. 8.



TABELA 8

Parametros constantes do exame de CT

Elscint CT Twin
Geragéo 32
Poténcia do tubo 120 kV
Superficie do filtro 2,0 mm Al + 0,2 mm Cu

8,8 mm Al equiv

Filtro D(alta resolugao espacial- 0sso)
Distancia foco-eixo 630 mm
Tempo de rotagdo por angulo de scan 1 s por 360°
Diametro do Scan 250 mm
Volume reconstruido Calvaria- Atlas (13.5 cm)

Fonte: SEIFER et al., 1997; NAGELet al., 2002

A sequéncia do exame foi realizada observando os seguintes passos: 0
paciente foi posicionado em posigdo supina com a cabeca e face para cima. O
processo alveolar da maxila ou base da mandibula deve situar-se paralelo ao feixe
de raios X do scanner. Uma radiografia digital lateral (scanograma) foi obtida para
verificagdo do posicionamento correto do paciente e planejamento dos cortes. As
linhas e seus respectivos numeros indicam o nivel dos cortes da regido a ser
examinada. Os cortes na mandibula se localizam desde a base até um plano que
passa pelas cuspides dos dentes (40 reconstrucdes em média). Na maxila, os cortes
abrangem desde as cuspides dos dentes remanescentes naturais até o tergo inferior
dos seios maxilares (em média 36 reconstrugbes). Os cortes axiais s&o
armazenados € uma imagem axial, geraimente a mais central é selecionada como

corte de referéncia e a partir desta imagem sdo geradas umas séries de imagens
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transversais de todo o arco. Sdo realizadas também trés reconstrugbes panoramicas
ao longo das linhas que contornam o arco determinado pelo operador. A
determinacéo da posi¢do do implante é realizada apés a analise das imagens axiais,
reconstrugdes panoramicas e seccionais pelo implantodontista e protesista os quais
realizam medidas transversais (espessura vestibulo palatina/vestibulo-lingual da

maxila/mandibula) e verticais (altura éssea).

3.2.1.3 Posig¢ao anatomica dos detectores TL
Apbs a definicdo dos parametros que permitem utilizar o sistema de
dosimetria TL foram selecionados os pontos anatdmicos nos pacientes para

colocac&o dos detectores TL, correspondentes as estruturas selecionadas para as

medidas:

1- porgcédo lateral da face, logo abaixo e adiante do ouvido externo,
limitada a frente pelo ramo ascendente da mandibula - referente a
glandula parétida;

2- o triangulo digastrico, estendendo-se sob o corpo da mandibula -
referente a glandula submandibular;

3- 0sso nasal - referente a estrutura anatémica cristalino dos olhos;

4- osso hidide, proeminéncia laringea (pomo de Ad&o) - referente &

glandula tiredide (MC. MINN, 1995; SOBOTTA, 1977).
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As FIG. 13 a e b mostram a localizacdo superficial dos pontos anatdmicos

referentes as estruturas selecionadas para as medidas.

A

FIGURA 13 a e b — Pontos anatdmicos referentes as estruturas definidas para estudo.
1- glandula parétida; 2- glandula submandibular, 3- cristalino dos
olhos; 4 glandula tiredidea.

3.2.1.4 Posicionamento e fixagdo dos detectores TL

Em cada ponto anatdmico selecionado (item 3.1.8.1.4) foram posicionados
trés cristais de detectores TL, que eram fixados, através de curativos Band-Aid
(Johnson & Johnson), protegidos com um invélucro de plastico utilizando
empacotadora (Lorenzetti) (FIG. 14 a, b e c¢). Para evitar que, apds o exame
radiografico, houvesse perda e troca na posicdo dos detectores TL, estes eram
fixados em um protocolo definido para este propésito (APEND. 1, 2 e 3).

As FIG. 15 a e b mostram os posicionadores de detectores TL nos pacientes,
nos pontos anatomicos referentes as estruturas definidas para estudo.

Os resultados das medidas das doses nos pacientes sdo apresentados no

item 4.8.
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FIGURAS 14 - a - Detectores TL protegidos com um invélucro de plastico; b - Posicionador
de detectores TL (frente); ¢ - Posicionador de detectores TL (verso).
Legenda - C- cristalino; P.- glandula parétida direita; S.- glandula submandibular direita; S-
glandula submandibular esquerda; T- glandula tiredide; Bg- radiagéo de fundo.
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3.2.1.5 Selegdo dos pacientes

A selegdo dos pacientes que participaram deste estudo foi baseada na
indicacio de exames radiograficos pelo profissional da area odontolégica, cujo
objetivo principal é a avaliagdo pré-operatéria da regido anatomica para a instalagéo
de implantes dentais. Foram selecionados e avaliados, em um periodo de 6 meses,
2 grupos de pacientes. O primeiro grupo, composto de 7 pacientes, submeteu-se as
técnicas radiograficas panoramica e tomografia convencional espiral na Clinica
SERO (Servico Especializado de Radiografia Dental). O segundo grupo, composto
de 12 pacientes, submeteu-se a técnica radiografica de tomografia

computadorizada helicoidal na Clinica IMRAD (Instituto Mineiro de Radiologia).

3.2.1.6 Consentimento para pesquisa

Os aspectos éticos e processuais dos pacientes voluntarios desta pesquisa
incluiram a garantia da livre escolha e informacao, de acordo com as normas e
diretrizes da resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude. Os pacientes foram
convidados a participar do mesmo e receberam informagéo verbal e por escrita
sobre o estudo. Aqueles que quiseram participar leram e assinaram o consentimento

livre e esclarecido (APEND. 4).

3.2.1.7 Comité de Etica e Pesquisa (COEP)
Este trabalho foi submetido e obteve o parecer favoravel do Comité de Etica e

Pesquisa - UFMG (COEP-UFMG) (ANEXO 1).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo sdo apresentados os resultados obtidos com a metodologia

desenvolvida nos experimentos definidos no capitulo anterior.

4.1 Reprodutibilidade e homogeneidade dos detectores TL

A TAB. 9 mostra os resultados do processo de selegdo dos detectores TL
referentes as dez irradiagdes realizadas no grupo, segundo os parametros definidos
no item 3.1.5. E apresentado para cada detector analisado, a leitura média (A), o
desvio padrao (s)e o respectivo fator de reprodutibilidade (F;).

Considerando os valores Lmax € Lmin iguais 269 nC e 202 nC, respectivamente,
obteve-se para o fator de homogeneidade o valor de 33%, que é inadequado
segundo os critérios adotados no item 3.1.5.2.

Quanto a reprodutibilidade, quatorze dosimetros apresentaram resultados
superiores a 7,5%, sendo assim, inadequados para a pesquisa (item 3.1.5.3).

A FIG. 16 mostra a variagdo das médias das dez leituras dos detectores TL
em relacdo a4 média global, observando uma tendéncia crescente das leituras do

grupo de detectores TL, nas primeiras leituras realizadas.
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FIGURA 16 — Variag&o das leituras em relagdo a média global

Estes resultados sugerem que, como os detectores selecionados para o
experimento eram novos, foi necessaria uma série de cinco irradiagdes para que
eles apresentassem uma resposta estavel.

A TAB. 10 mostra os resultados do processo de selecdo dos detectores TL
referentes as cinco irradiagées realizadas no grupo, segundo os parametros
definidos no item 3.1.5. E apresentado para cada dosimetro analisado, a leitura
média (A), desvio padrao (s) e o respectivo fator de reprodutibilidade (F,).

Os valores Lmax € Lmin, eliminando-se o detector de nimero 26, foram de 271
nC e 212 nC respectivamente, obtendo-se o fator de homogeneidade de 28%,
considerado adequado segundo os critérios adotados no item 3.1.5.2.

Quanto ao F, todos os detectores apresentaram resultados menores ou iguais
a 7,5%, sendo assim, adequados para a pesquisa ( item 3.1.5.3).

No célculo da incerteza (APEND. 5), considerou-se a reprodutibilidade como

uma componente da incerteza, com um valor do desvio padrio de 4,9%.



TABELA 9

Média(A), desvio padréo(s) da leitura e o respectivo fator de reprodutibilidade

(F,) dos detectores TL ap6s dez irradiagdes com 10 mGy de kerma no ar.

Detector Anc) s(%) F: Detector A (nC) s (%) F,
01 239 5,8 8,9 25 223 3,9 6,0
02 250 54 6,9 26 202 8,3 12,8
03 248 3,7 57 27 228 4.6 7.1
04 252 3,9 6,0 28 211 6,1 9,3
05 217 3,5 54 29 248 4.6 7.0
06 251 2,9 4,5 30 250 3,3 5,1
07 247 4.1 6,2 31 256 5,5 8,5
08 236 43 6.6 32 239 3,2 4,9
09 269 53 8.0 33 223 9,3 14,3
10 228 3,7 57 34 236 7,2 11,0
1 247 4.9 7.6 35 230 10,1 15,5
12 243 4.0 6.2 36 230 74 11,3
13 247 34 5,2 37 224 4,7 7,2
14 207 4,2 6,4 38 225 4,7 7,2
15 240 44 6,7 39 243 4,3 6.6
16 252 4,2 6.4 40 254 34 52
17 246 36 5,6 141 253 3,7 57
18 232 3,5 53 42 250 9,1 13,9
19 220 4,5 6.8 43 214 3,2 4,9
20 229 3,5 54 44 242 54 83
21 220 43 6,6 45 202 12,5 19,2
22 234 4.0 6,2 46 223 5,3 8,1
23 230 4.5 6,9 47 225 4.6 7.1
24 238 42 6,5 48 235 33 51




Média (A), desvio padréo (s) da leitura e fator de reprodutibilidade (F;) dos
detectores TL ap6s cinco irradiagbes sucessivas com 10 mGy de kerma no ar.

TABELA 10

Detector A (nc) s(%) F Detector A (nC) s(%) F,
01 248 46 7,0 25 228 35 50
02 258 3,7 57 26 187 3,4 51
03 246 3,8 5,8 27 221 37 53
04 257 3,0 46 28 221 35 53
05 220 3,2 50 29 240 3,8 58
06 255 2,7 4,2 30 252 33 5,1
07 251 3,6 55 31 268 29 44
08 242 3.8 59 32 240 3.6 55
09 271 31 4.8 33 241 3,5 54
10 232 3,2 5,0 34 250 3,5 53
11 249 49 75 35 251 4,0 6,2
12 248 34 52 36 217 34 52
13 252 23 3,6 37 230 22 3,4
14 212 3.1 48 38 216 24 3,6
15 244 3,6 55 39 248 2,7 41
16 258 3,7 56 40 255 2,7 4,2
17 249 3,0 46 41 256 2,8 44
18 235 3,2 49 42 270 35 54
19 224 2,7 41 43 212 3.1 47
20 233 34 5,2 44 245 2,7 42
21 225 3.2 50 45 225 29 44
22 238 33 51 46 230 25 3,8
23 235 3,5 53 47 230 3,6 56
24 243 3,2 5,0 48 239 33 51

102



103

4.2 Limite inferior de detecgdo

A TAB. 11 mostra os resultados dos procedimentos referentes a leitura dos
detectores TL para a determinagédo do limite inferior de detecgéo definidos no item

3.1.5.4.

TABELA 11

Leitura dos detectores TL para determinacéo do limite inferior de detecgéo.

Detector Leitura Detector Leitura
(mGy) (mGy)

1 0,04 6 0,03

2 0,02 7 0,01

3 0,02 8 0,02

4 0,03 9 0,03

5 0,02 10 0,03

A média das leituras dos detectores TL utilizados no teste apresentou o valor
de 0,03 mGy e o desvio padrao da média o valor de 0,002.
Desta forma, para o limite inferior de detec¢do estabelecido pela equacao 4

(item 3.1.5.4) obteve-se o valor de 0,005 mGy.

4.3 Geragao de detectores TL de calibragédo

A TAB. 12 mostra o valor da leitura TL e o respectivo fator de sensibilidade,
FS, para o primeiro grupo de treze detectores selecionados para a determinagéo do
fator de calibragéo da leitora TL, segundo os parametros definidos no item 3.1.6.1. O

valor de FS foi estabelecido nas condi¢des de tempo e temperatura definidos na

TAB. 4 (tem 3.1.4).
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TABELA 12

Leitura dos detectores TL(nC) e respectivo fator de sensibilidade, FS.

Detector Leitura (nC) FS Detector Leitura (nC) FS

1 248 0,96 8 238 1,00
2 245 0,97 9 238 1,00
3 245 0,97 10 226 1,05
4 244 0,98 11 231 1,03
5 240 0,99 12 230 1,03
6 241 0,99 13 233 1,02
7 239 1,00

A TAB. 13 mostra o valor da leitura TL e o respectivo FS, para o segundo
grupo de dez detectores selecionados para a determinagao do fator de calibragdo da
leitora, segundo os parametros definidos no item 3.1.6.1. O valor de FS foi

estabelecido nas condi¢des de tempo e temperatura definidos na TAB.4(item 3.1.4 ).

TABELA 13

Leitura dos detectores TL e o respectivo fator de sensibilidade, FS.

Detector Leitura(nC) FS | Detector Leitura(nC) FS
1 187,4 1,20 6 233,0 0,98
2 228,0 0,96 7 213,0 0,98
3 225,2 1,01 8 228,9 1,08
4 226,8 1,02 9 234,5 1,00
5 2349 1,01 10 238,1 0,98

O detector de numero 01 apresentou o valor do FS fora de 10% da média
estabelecido como o valor aceitavel, ndo sendo selecionado para o estabelecimento

do fator de calibragao da leitora.
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4.4 Calibragdo da leitora TL

A TAB. 14 mostra o valor das leituras TL do primeiro grupo de detectores de
calibragdo para determinagdo do RCF, segundo parémetros definidos no item
3.1.6.2. O valor da média e desvio padrao das leituras TL foram respectivamente
2415 nC e 1,6% O valor do RCF estabelecido nas condigbes de tempo e
temperatura definidos na TAB.4 (item 3.1.4) e aplicando-se o FS destes detectores
foi de 0,0241 nC/mGy (x 2,64%). A incerteza combinada, no RCF, foi calculada
através da combinagao entre o desvio padrdo das leituras TL (1,6%) e a incerteza

combinada no valor verdadeiro convencional do kerma (+ 2,1%).

TABELA 14

Leituras TL (nC) dos detectores de calibragéo para determinacdo do RCF da leitora

Detectores Leituras(nC) | Detectores Leituras(nC)

1 240 8 241
2 236 9 235
3 242 10 242
4 241 11 244
5 248 12 243
6 248 13 238
7 242
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A TAB. 15 mostra o valor das leituras TL do segundo grupo de detectores de
calibragdo para determinagdo do RCF, segundo parémetros definidos no item
3.1.6.2. O valor da média e desvio padréo das ieituras TL foram respectivamente
235 nC e 1,4%. O valor do RCF estabelecido nas condi¢cdes de tempo e temperatura
definidos na TAB. 4 (item 3.1.4) e aplicando-se o FS destes detectores foi de 0,0235
nC/mGy (£ 2,5% ). A incerteza combinada, no RCF, foi calculada através da
combinagdo entre o desvio padrdo das leituras TL (1,4%) e a incerteza combinada

no valor verdadeiro convencional de kerma (2,1%).

TABELA 15

Leituras TL (nC) dos detectores de calibragdo para determinagcio do RCF da leitora.

Detectores Leituras(nC) | Detectores Leituras(nC)
2 237 7 235
235 8 242
4 233 9 234
5 237 10 230
6 236

Os valores de RCF, obtidos nos procedimentos anteriores, mostram uma
variagdo na calibragdo do sistema de leitura TL de + 1,3%, o que pode ser
considerado aceitavel para a finalidade deste trabaiho.

A variacdo de 1,3%, se considerada maxima, pode ser representada como
uma componente da incerteza de +1,3/+/3, a ser considerada no calculo da incerteza

combinada, apresentado no APEND. 5.
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A TAB. 16 mostra o valor da leitura TL e o fator de calibrag&o individual dos

detectores TL(ECC; ), para os 48 detectores selecionados para a medida da dose

absorvida, segundo os parametros definidos no item 3.1.6.3. O valor de ECC; foi

estabelecido nas condi¢gbes de tempo e temperatura definidos na TAB.4 (item 3.1.4)

e aplicando-se 0o RCF definido no item 3.1.6.2

TABELA 16

Leitura dos detectores TL (mGy) e respectivo ECC;.

Detector Leitura ECC;i | Detector Leitura ECCi | Detector Leitura ECC;
(mGy) (mGy) (mGy)
1 10,38 0,964 17 10,25 0,976 33 9,72 1,029
2 10,67 0,937 18 9,79 1,022 34 10,31 0,970
3 10,13 0,987 19 9,33 1,072 35 10,17 0,983
4 10,84 0,923 20 9,54 1,048 36 8,99 1,112
5 9,13 1,096 21 9,30 1,076 37 9,34 1,071
6 10,55 0,948 22 9,58 1,044 38 8,73 1,146
7 10,53 0,950 23 9,59 1,043 39 9,97 1,003
8 9,87 1,013 24 10,24 0,977 40 10,62 0,941
9 11,08 0,903 25 9,58 1,044 41 10,44 0,958
10 9,45 1,059 26 7,64 1,309 42 10,83 0,923
11 10,46 0,956 27 9,11 1,098 43 8,95 1,118
12 10,11 0,989 28 8,95 1,117 44 10,00 1,000
13 10,33 0,968 29 9,75 1,025 45 9,20 1,087
14 8,78 1,139 30 10,29 0,971 46 9,75 1,026
15 10,03 0,997 31 10,66 0,938 47 9,35 1,069
16 10,35 0,966 32 9,95 1,006 48 9,85 1,016




108

O detector de numero 26 também apresentou o valor de ECC; fora de 20% da

média estabelecido como valor aceitavel, o que ievou a sua eliminagdo do conjunto.

4.6 Avaliagédo do sistema de leitura TL

A TAB. 17 apresenta o resultado de kerma no ar, avaliado pelo primeiro grupo de
dez detectores selecionados e expostos a feixes de raios gama de *'Cs e valor
verdadeiro convencional de kerma no ar de 10mGy (+ 2,1%). O valor de kerma no ar
foi avaliado com os detectores TL, aplicando-se o RCF, obtido com o primeiro grupo

de detectores de calibragdo (0,0241 nC/mGy) e o respectivo ECC;(TAB. 16).

TABELA 17
Kerma no ar (mGy) avaliado pelo primeiro grupo detectores para avaliagdo do

sistema de leitura TL.

Detectores Kermano ar | Detectores Kermano ar
(mGy) (mGy)
1 8,59 6 8,46
2 8,35 7 8,43
3 8,55 8 8,21
4 8,58 9 8,65
5 8,23 10 8,54

A meédia do valor de kerma no ar avaliado foi de 8,46 mGy, com um desvio
padréo de 1,8%.

Observou-se, que este resultado difere em 15,4% do valor de 10 mGy. A nova
calibragéo da leitora (item 4.4) e a verificagdo de todo sistema de dosimetria TL ndo
pode explicar a causa para tal variagao. Isto evidencia a importancia do controle de

todo o sistema TL durante as medidas, para fins de confiabilidade.
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A TAB. 18 apresenta o resultado de kerma no ar, avaliado pelo segundo
grupo de doze detectores, selecionados e expostos a feixes de raios gama de "*'Cs
e valor verdadeiro convencional de kerma no ar de 10 mGy (+ 2,1%). O valor de
kerma no ar avaliado foi determinado aplicando-se o RCF, obtido com o segundo

grupo de detectores de calibragdo ( 0,0235 nC/mGy) e o respectivo ECC; (TAB. 16).

TABELA 18
Kerma no ar (mGy) avaliado pelo segundo grupo de detectores para avaliagao do

sistema de leitura TL

Detectores Kermano ar | Detectores Kerma no ar

(mGy) (mGy)

1 9,38 7 10,01

2 9,47 8 9,83

3 10,06 9 9,93

4 10,09 10 9,68

5 9,46 11 9,86

6 9,85 12 10,17

A média do valor de kerma no ar avaliado foi de 9,82 mGy com um desvio
padrao de 2,7%.

Observou-se que este resultado difere em 1,8% do valor de 10 mGy. Este
resultado permite constatar a validade das medidas, observando a reprodutibilidade
do tratamento térmico e do sistema como um todo. No célculo da incerteza (APEND.
5), considerou-se a luz de referéncia como uma componente da incerteza, com um

desvio padrao de 2,02%.
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O valor maximo das leituras do ruido da fotomultiplicadora foi 0,162 nC, ndo
considerando o valor de 0,384 nC observado na medida nimero 23. Isto ressalta a
importancia destes parametros de controle, para ndo afetar as medidas a serem
realizadas.

O valor maximo e o valor minimo das leituras da luz eletrénica de referéncia
foram respectivamente 521 nC e 475 nC, apresentando um desvio padrdo de 2,02
%. Este valor pode ser considerado aceitavel para a finalidade deste trabalho, e
serdo utilizados no calculo das incertezas do sistema TL (APEND. 5), como uma

componente da incerteza.

4.7- Calibragao do sistema TL para feixes de raios-X

A TAB. 19 apresenta o valor da energia média para cada técnica radiografica

estimada através do software XCOMP5R.

TABELA 19

Energia média, keV, para cada técnica radiografica estimada através do software

XCOMPSR.

Técnicas Energia média

(keV)
1 32,7
2 36,2
3 421
4 61,9

5 62,2
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A FIG. 19 mostra o espectro de energia simulados para as maquinas de raios

X com alvo de tungsténio.

80 100 eV 120

FIGURA 19 - Espectro de energia simulados para as maquinas de raios-X com alvo de
tungsténio.

Nota: 1- técnica 1; 2- técnica 2; 3- técnica 3; 4- técnica 4; 5- técnica 5.
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A TAB. 20 apresenta os resultados referentes aos valores das leituras (mGy)
dos detectores TL, para cada técnica radiografica simulada no equipamento de raios

X VMI modelo Puisar Plus 800.

Tabela 20
Leituras (mGy) dos detectores TL, média (A) e desvio padréo (s), para as técnicas

radiogréficas simuladas no equipamento de raios X VMI modelo Pulsar Plus 800.

Leituras(mGy) A s (%)
Técnicas TL1 TL2 TL3 TL4 TLS5

1’ 6,4 6,6 6,4 6,8 - 6,5 2,4

2 1,19 1,17 1,20 1,23 1,21 1,20 2,0

3? 7.4 8,0 7.4 7.6 7.8 7.7 3.4

4 15,9 15,7 16,0 15,6 15,5 15,7 1,2

5° 19,6 19,4 19,9 19,0 19,7 19,5 2,0
Ycs 9,3 9,5 10,1 10,1 9,5 9,7 3,9
Branco 0,03 0,02 0,02 0,03 0,02 0,02 241

Nota: Parametros constantes - 60 mAs, 200 mA, tempo 300 ms -; técnica- 47 kV, filtro de 3,1
Al; %técnica- 47 kV, filtro de 8,4 Al; *técnica- 70 kV, filtro de 2,7 Al; * técnica - 120 kV,
filtro de 8,8 Al.; ° técnica- 120 kV, filtro de 0,2 Cu + 2,1 Al

De acordo com a TAB. 20, todas as técnicas radiogréficas apresentaram a
média do sinal TL dos cinco detectores TL, para cinco disparos consecutivos do
equipamento de raios X, com desvios padroes inferiores a 3,4%, o que mostra uma

boa reprodutibilidade do grupo de detectores do equipamento de raios X.

As leituras dos detectores branco apresentaram a média de 0,02 mGy. Este

valor foi considerado desprezivel, jd& que corresponde a 0,3% das médias das

leituras das técnicas simuladas, sendo considerado apenas para a técnica 3.
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A técnica 1 utilizou os dados de apenas quatro detectores TL, pois o ultimo
TLD foi extraviado.

O fator de calibracédo da camara de ionizacéo foi definido como sendo o valor
médio dos fatores de calibragdo para as qualidades de radiodiagnodstico
estabelecidos na TAB 6 do item 3.1.7, ou seja, 1,369, com uma variacéo de * 7,5%.
No calculo da incerteza (APEND. 5), a variacéo de 7,5% foi considerada como um
dos componentes da incerteza.

A TAB. 21 apresenta os valores referentes as medidas de kerma no ar com a
camara de ionizagdo para as técnicas radiogréficas e os fatores de corregéo (FC)

dos detectores TL calculados conforme a equacgéo 8 (item 3.1.7 ).

TABELA 21
Valores de kerma no ar medidos com a cadmara de ionizagado e fatores de corregdo

dos detectores TL (FC).

Técnica Camara de ionizagéo Detector TL
Kar (MGy) FC
1 7.8 1,19
2 1,4 1,18
3 9,0 1,17
4 20,1 1,28
5 25,1 1,29

A FIG. 20 estabelece os fatores de calibragdo normalizados para a energia

efetiva do **'Cs, definindo a dependéncia energética do grupo de TLDs.
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FIGURA 20 - Dependéncia energética do grupo de detectores TL normalizada para
137,
Cs.

O valor do fator de corregdo para as técnicas 1, 2 e 3 (Tomografia
convencional espiral e panoramica) foi de 1,18, estabelecido como a média dos
valores do fator de correcdo destas técnicas, com uma variacdo de + 0,8%. No
calculo da incerteza (APEND. 5), a variacdo de 0,8% foi considerada como um
componente de incerteza. As técnicas 4 e 5 (Tomografia computadorizada helicoidal)
apresentaram um fator de correg¢do 1,28 estabelecido como a média dos valores do
fator de calibragdo para esta técnica, com uma variagdo de 0,4%. No calculo da
incerteza (APEND. 5), a variacdo de 0,4% foi considerada como um componente de
incerteza. Isto evidencia que, caso ndo seja considerada e corrigida a dependéncia
energética do sistema TL entre feixes de raios X e do "*'Cs, o valor das doses nos
pacientes seria subestimado em cerca de 20% nas técnicas de tomografia

convencional espiral e panordmica € em cerca de 30% na tomografia

computadorizada helicoidal.
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4.8.2 Valores das doses no exame radiografico panoramico (Cranex Tome®)

As TAB. 22 a 28 apresentam os valores das doses medidas com os trés
detectores TL, posicionados nos pontos anatdmicos dos pacientes submetidos ao
exame radiografico panoramico (Cranex Tome®). A dose média foi calculada
gliminando-se os valores que apresentaram o desvio padrdo superior a 20 %,
conforme o item 4.8.1. A dose corrigida corresponde 2 dose média, subtraida do
valor médio da radiagdo de fundo (Bg) e muiltiplicado pelo fator de corregéo (item
4.7). A incerteza combinada em cada valor da dose corrigida foi estimada de acordo

com os procedimentos do APEND. 5.

TABELA 22

Dose, em mGy, na regiao dos 6rgéos do paciente 1, durante o exame panoramico

(Cranex Tome®) anteriormente a tomografia convencional, nas condi¢des de 70kV-
10mA- 24s

Regido Dose (mGy) Dose média Dose
dos 6rgaos TLD1TLD2TLD 3 (mGy) corrigida (mQGy)
Tiroide 0,180 0,169 0,177 0,175 0,168(+ 21%)
Parétida direita 1,320 1,349 1,406 1,358 1,564(+ 18%)
Parotida esquerda 1,559 1,654 1694 1,636 1,892(+ 18%)
Submandibular direita 0,204 0,223 0,243 0,223 0,225(x 25%)
Submandibular esquerda 0,188 0,218 0,222 0,208 0,208(+ 22%)
Cristalino 0,035 0,042 0,042 0,040 0,008(+ 134%)

Bg 0,027 0,024 0,047 0,033
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TABELA 23

Dose, em mGy, na regido dos 6rgdos do paciente 2, durante 0 exame panoramico

(Cranex Tome®) anteriormente & tomografia convencional cujos nas condi¢des de
70kV- 10mA- 19s

Regido Dose (mGy) Dose média Dose
Dos 6rgéos TLD1TLD2TLD 3 (mGy) Corrigida (mGy)

Tiréide 0,191 0,177 0,186 0,185 0,140(x 21%)
Parétida direita 1,059 1,118 1,103 1,093 1,212(x 16%)
Parotida esquerda 1,479 1,835 1,551 1,622 1,835(£ 28%)
Submandibular direita 0,207 0,183 0,199 0,196 0,153(x 22%)
Submandibular esquerda 0,265 0,269 0,269 0,268 0,238(x 17%)
Cristalino 0,053 0,07 0,071 0,065 0

Bg 0,068 0,055 0,076 0,066

TABELA 24

Dose, em mGy, na regido dos 6rgéos do paciente 3, durante 0 exame panoramico

(Cranex Tome®) anteriormente & tomografia convencional, nas condicdes de 70kV-
10mA- 24s

Regido Dose (mGy) Dose média Dose

dos orgaos TLD1TLD2TLD 3 (mGy) Corrigida (mGy)
Tirbide 0,151 0,178 0,183 0,171 0,161(x 23%)
Pardtida direita 1,298 1,386 1,425 1,370 1,576(x 18%)
Pardtida esquerda 1,277 1,278 1,266 1,274 1,462(+ 15%)
Submandibular direita 0,220 0,232 0,259 0,237 0,239(x 24%)
Submandibular esquerda 0,252 0,303 0,275 0,277 0,286(+ 25%)
Cristalino * 0,061 0,056 0,059 0,029(x 32%)
Bg 0,036 0,026 0,041 0,034

Nota: * valor eliminado conforme item 4.8.1.
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Dose, em mGy, na regido dos 6rgaos do paciente 4, durante o exame panoramico
(Cranex Tome®) anteriormente a tomografia convencional nas condigées de 70kV-

10mA- 24s
Regido Dose (mGy) Dose média Dose
dos 6rgaos TLD1TLD2TLD 3 (mGy) Corrigida (mGy)
Tir6ide 0,245 0,23 0,248 0,241 0,131(x 29%)
Parétida direita 1,201 1,400 1,432 1,344 1,433(1 21%)
Parétida esquerda 1,357 1,487 1,448 1,431 1,535(x 18%)
Submandibular direita 0,281 0,267 0,292 0,28 0,177(x 20%)
Submandibular esquerda 0,238 0,269 0,267 0,258 0,151(x 20%)
Cristalino 0,112 0,101 0,09 0,101 0
Bg 0,158 0,11 0,122 0,13
TABELA 26

Dose, em mGy, na regido dos érgéos do paciente 5, durante 0 exame panoramico
(Cranex Tome®) anteriormente & tomografia convencional nas condigcées de 70kV-

10mA- 19s
Regiao Dose (mGy) Dose média Dose
dos 6rgios TLD 1 TED2TLD 3 (mGy) Corrigida (mGy)

Tiréide 0,237 0,206 0,228 0,224 0,237(x 21%)
Parotida direita 1,062 1,152 1,140 1,118 1,292(+ 17%)
Pardtida esquerda 1,281 1,407 1,355 1,348 1,564(x 18%)
Submandibutar direita 0,214 0,208 0,256 0,226 0,240(+ 29%)
Submandibular esquerda 0,170 0,199 0,174 0,181 0,187(x 25%)
Cristalino * 0,052 0,052 0,052 0,035(+ 23%)
Bg 0,022 0,018 0,028 0,023

Nota: * valor eliminado conforme item 4.8.1.
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Dose, em mGy, na regido dos 6rgaos do paciente 6, durante 0 exame panoramico
(Cranex Tome®) anteriormente a tomografia convencional nas condicdes de 70kV-

10mA- 19s
Regiéo Dose (mGy) Dose média Dose
dos orgéos TLID1TLD2TLD 3 {mGy) Corrigida (mGy)

Tirdide 0,203 0,192 0,179 0,191 0,201(x 21%)
Parétida direita 0,877 * 1,078 0,978 1,129(+ 25%)
Parétida esquerda 1,158 1,126 1,225 1,170 1,356(+ 19%)
Submandibular direita 0,158 0,187 0,198 0,181 0,190(+ 24%)
Submandibular esquerda 0,138 0,164 0,152 0,151 0,154(x 24%)
Cristalino 0,032 0,031 0,03 0,031 0,012(x 44%)
Bg 0,019 0,017 0,026 0,021

Nota: * valor eliminado conforme item 4.8.1.

TABELA 28

Dose, em mGy, na regido dos orgaos do paciente 7, durante o exame panoramico
(Cranex Tome®) anteriormente & tomografia convencional nas condiges de 70kV-

10mA- 19s
Regiéo Dose (Mgy) Dose média Dose
dos érgéos TLID1TLD2TLD 3 (mGy) Corrigida (mGy)

TirGide 0,056 0,046 0,047 0,050 0,032(x 33%)
Parétida direita 0,960 1,023 0,985 0,989 1,141(x 17%)
Parodtida esquerda 0,958 0,977 0,99 0,975 1,125(x 16%)
Submandibuiar direita 0,108 0,118 0,131 0,119 0,114(+ 25%)
Submandibular esquerda 0,125 0,17 0,148 0,148 0,148(x 31%)
Cristalino 0,049 0,049 0,054 0,051 0,033(+ 24%)
Bg 0,02 0,023 0,024 0,022
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regido da glandula submandibular esquerda os valores variaram de 0,148(x 31%) a
0,286(+ 25%) mGy, nos pacientes 7 e 3.

A regido da glandula tiredide apresentou valores de dose similares aos da
regiac das glandulas submandibulares, que variaram de 0,032(x 33%) a 0,237(x
21%) mGy (pacientes 7 e 5)

O cristalino foi o local com menor valor de dose, cujos valores variaram de 0 a
0,035(+ 23%) mGy, e, evido a proximidade com os valores da radiagdo de fundo,
apresentaram uma alta incerteza.

O equipamento para radiografia panordmica utiliza o principio da tomografia
rotacional, onde o cabegote de raios X produz um feixe estreito (2 mm de
espessura), cuja altura é colimada para apenas cobrir a altura do filme (15 cm).
Estes dados confirmam os altos valores de dose observados na regido das
glandulas pardtidas (1,129(x 25%) a 1,892 (+ 18%) mGy) e na regido das glandulas
submandibulares (0,114(+25%) a 0,286(x25%) mGy), resultantes do posicionamento
destes 6rgdos na regides coincidentes com o centro rotacional de formacgdo da
imagem. Devido a sua localizagio, estes pontos foram irradiados diretamente pelo
feixe primario e os outros locais avaliados, glandula tiredide e o cristalino, como se
encontram mais afastados da area focal, 2 contribuicdo para a dose é devido a
radiagdo secundaria, apresentando menor valor de dose (0,032(x 33%) a 0,237(%
21%) mGy).

Os resultados obtidos neste trabalho s3o coincidentes com os dados
apresentados por LECOMBER et al. (2001) que determinaram e avaliaram a dose
absorvida em 6rgédos criticos da cabega e pescogo em exames pré-operatérios a
colocagdo de implantes dentais e utilizaram em todas as medidas um fantoma

antropoforméfico. As doses absorvidas nas glandulas salivares, utilizando a técnica
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panoramica em uma unidade PM 2002 CC Proline (Planmeca, Helsinki, Finland),
foram maiores que nos demais érgdos avaliados, ou seja, 0,163 mGy na glandula
submandibular, 0,195 mGy na glandula pardtida e 0,249 mGy na gléndula
sublingual. A dose absorvida na glandula tiredide foi 0,031 mGy e no cristalino 0,006
mGy.

No estudo de FREDERIKSEN et al. (1994) as medidas das doses absorvidas
foram utilizadas em um fantoma antropoforméfico e as doses nas glandulas salivares
também s&o superiores em relagdo aos demais orgaos avaliados quando eles
utilizaram o exame panoramico com o equipamento Scancra ( Orion Corporation/
Soredex). A dose absorvida média nas glandulas pardtidas e submandibulares foram
0,625 mGy. Na glandula tiredide a dose foi 0,088 mGy, Estes autores ressaltam que
a dose equivalente e a dose efetiva sdo dependentes, em parte, da localizagdo dos
dosimetros e da natureza heterogénea da distribuicdo das doses nas exposicdes de
radiografia oral. A relagcdo entre a localizacdo dos orgéos e o plano de imagem
tomografica, também parecem influenciar a reducdo da magnitude da dose realizada
com colimador circular.

COHNEN et al. (2002) mediu a dose em diferentes Orgaos durante exames
de radiografia panoramica, tomografia computadorizada e tomografia digital
utilizando um fantoma tipo Alderson-Rando. Em todos os sistemas avaliados as
doses méaximas foram registrados na extensio do feixe primario. Os érgdos que se
encontram fora desta extenséo, as doses séo consequiéncia da radiagdo secundaria.
Estes autores observaram que no exame radiografico panoramico (Orthophos C, PR:
Sirona, Bensheim, Germany) as glandulas pardtidas direita e esquerda

apresentaram maiores doses, ou seja, 0,6 mGy em relagdo aos outros orgaocs
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avaliados e apenas a area do angulo da mandibula apresentou maior vaior de dose,
0,7 mGy. Na glandula tiredide a dose absorvida foi 0,06 mGy.

De acordo com COHNEN et al. (2002) a radiografia panoramica permite a
avaliagdo da anatomia da area a ser considerada para o implante, mas a
superposicao, o alargamento, o nao delineamento anatdmico e a impossibilidade de
uma analise mais precisa dos tecidos livres limitam a técnica e devendo ser utilizada
como primeira modalidade de imagem com a tomografia computadorizada

reservada para problemas diagnosticos especiais.

4.8.3 Valores das doses no exame de tomografia convencional espiral {Cranex

Tome®)

As TAB. 29 a 35 apresentam os vaiores das doses medidas com os trés
detectores TL, posicionados nos locais anatomicos dos pacientes submetidos ao
exame  tomografico  convencional espiral (Cranex  Tome®, Orion
Corporation/Soredex). A dose média foi calculada eliminando-se os valores que
apresentaram o desvio padrdo entre as medidas superior a 20 %, conforme o item
4.8.1. A dose corrigida comresponde & dose média, subtraida do valor médio da
radiacéo de fundo (Bg) e multiplicado pelo fator de correcéo (item 4.7). A incerteza
combinada em cada valor da dose corrigida foi estimada de acordo com os

procedimentos do APEND.5.
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Dose, em mGy, na regido dos érgdos do paciente 1, durante o exame tomografico

convencional espiral (Cranex Tome®), na maxila, drea frontal esquerda (FE), nas
condigdes de 60 kV- 2,5 mA- 56 s

Regido Dose (mGy) Dose média Dose

dos orgaos TLD1TLD2TLD 3 (mGy) |Corrigida (mGy)
Tiredide 0,072 0,055 0,071 0,066 0,036 (+ 35%)
Parétida direita * 0,052 0,043 0,048 0,014(x 59%)
Parotida esquerda 0,121 0,137 0,138 0,132 0,114(x 21%)
Submandibular direita 0,066 0,058 0,065 0,063 0,032(x 32%)
Submandibular esquerda 0,363 0,272 0,294 0,310 0,323(1+ 33%)
Cristalino 0,131 0,166 0,143 0,147 0,131(zx 30%)
Bg 0,043 0,030 0,034 0,036

Nota: * valor eliminado conforme item 4.8.1.

TABELA 30

Dose, em mGy, na regido dos 6rgdos do paciente 2, durante o exame tomografico

convencional espiral (Cranex Tome®) na maxila, drea frontal esquerda (FE), nas
condi¢des de 60 kV- 2,5 mA-56 s

Regido Dose (mGy) Dose média Dose

dos 6rgdos TED 1 TLD2TLD 3 (mGy) |Corrigida (mGy)
Tiredide 0168 * 0,158 0,163 0,124(x 22%)
Pardétida direita 0,123 0,088 * 0,106 0,056(+ 47%)
Parétida esquerda * 0,268 0,232 0,250 0,227{x 23%)
Submandibular direita 0,082 0,114 0,082 0,093 0,041(+ 65%)
Submandibular esquerda * 0,302 0,349 0,326 0,316(% 23%)
Cristalino 0,10 * 0,231 0,211 0,180(x 27%)
Bg 0,070 0,050 0,054 0,058

Nota: * valor eliminado conforme item 4.8.1.
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Dose, em mGy, na regido dos 6rgédos do paciente 3, durante o exame tomografico

convencional espiral (Cranex Tome®) na maxila, area frontal direito ( FD), ) nas
condigbes de 60 kV-2,5 mA-54 s

Regido Dose {mGy) Dose méedia Dose
dos 6rgaos TLD1TLD2TLD 3 {(mGy) |Corrigida (mGy)
Tiredide 0,105 0,098 0,132 0,112 0,080(x 40%)
Paroétida direita 0,236 0,260 0,187 0,228 0,217(x 31%)
Pardtida esquerda * 0,102 0,114 0,108 0,076(1£ 23%)
Submandibular direita 0,398 0,414 0,333 0,382 0,399(x 19%)
Submandibular esquerda 0,053 0,057 0,071 0,060 0,020(x 61%)
Cristalino 0,116 0,131 0,151 0,133 0,105(x 32%)
Bg 0,048 0,038 0,045 0,044
Nota: * valor eliminado conforme item 4.8.1.
TABELA 32

Dose, em mGy, na regido dos 6rgaos do paciente 4, durante o exame tomografico
convencional espiral (Cranex Tome®) na maxila, drea frontal direita { FD), nas
condigbes de 57 kV- 1,6 mA- 56 s

Regiéo Dose (mGy) Dose média Dose

dos érgdos TLD1TLD2TLD 3 (mGy) corrigida (mGy)
Tiredide 0,195 0,172 0,193 0,187 0,041(x 34%)
Parétida direita 0683 * 0614 0,649 0,586(+ 20%)
Parétida esquerda * 0,171 0,168 0,170 0,021(+ 39%)
Submandibular direita * 2,150 1,720 1,885 2,04(+ 23%)
Submandibular esquerda 0,144 0,157 0,182 0,161 0,011(x 162%)
Cristalino 0,119 0,131 0,169 0,140 i
Bg 0,157 0,139 0,160 0,152

Nota: * valor eliminado conforme item 4.8.1.
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Dose, em mGy, na regido dos érgdos do paciente 5, durante o exame tomografico
convencional espiral (Cranex Tome®) na mandibula, area de molar esquerdo{ MIE),
cujos parametros utilizados foram 60kV- 3,2mA- 56s

Regiao Dose (mGy) Dose média Dose

dos 6rgéaos TLD1TLD 2TLD 3| (mGy) [Corrigida (mGy)
Tiredide 0,357 0,263 0,29 0,303 0,330(x 33%)
Parétida direita 0,074 0,059 * 0,067 0,051(x 30%)
Pardtida esquerda * 7,248 7,488 7,344 8,66(x 16%)
Submandibular direita * 0,053 0,047 0,050 0,031(+ 26%)
Submandibular esquerda 8,955 10,828 9,995 9,926 11,68(x 23%)
Cristalino 0,059 0,064 0,053 0,059 0,041(+ 28%)
Bg 0,027 0,026 0,018 0,024

Nota: * valor eliminado conforme item 4.8.1.

TABELA 34

Dose, em mGy, na regido dos 6rgaos do paciente 6, durante o exame tomografico
convencional espiral (Cranex Tome®) na mandibula, drea de molar { MIE), nas
condigbes de 57 kV-40 mA-56 s

Regido Dose (mGy) Dose média Dose
dos drgéos TLD1TLD2TLD 3 (mGy) |Corrigida (mGy)
Tiredide 0687 0,580 0,467 0,578 0,662(+ 34%)
Parétida direita 0,034 0,035 0,039 0,036 0,023(x 27%)
Parétida esquerda * 3,496 4,019 3,758 441(£ 21%)
Submandibular direita 0,062 0,067 0057 0,082 0,053(+ 24%)
Submandibular esquerda 31,507 36,119 36,117 34,564 40,7(£ 18)

Cristalino
Bg

0,044 0,044 0,043
0,016 0,018 0,016

0,044
0,017

0,032(+ 17%)

Nota: * valor eliminado conforme item 4.8.1.
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A FIG. 23 ndo permite estabelecer uma relagdo entre os resultados obtidos
nas TAB. 29 a 35, devido a variabilidades dos programas de tomografia
convencional analisados, acarretando as grandes diferengas entre os valores das
doses. Para melhor visualizagdo dos resultados obtidos, as TAB. 36, 37 e 38
apresentam os valores das doses corrigidas obtidos em cada area analisada, nos 7
pacientes submetidos a tomografia convencional espiral (Cranex Tome®).

TABELA 36

Dose, em mGy, na regido dos 6rgdos dos pacientes, durante o exame tomografico
convencional espiral (Cranex Tome®), nos programas Frontal Superior Esquerdo

Regido Dose (mGy)
dos érgaos Pacientes
Tiredide 0,036(+ 35%) 0,124(x 22%)
Parctida Direita 0,014(x 59%) 0,056(+ 47%)
Parétida Esquerda 0,114(x 21%) 0,227(1 23%)
Submandibular Direita 0,032(x 32%) 0,041(x 65%)
Submandibular Esquerda 0,323(+ 33%) 0,316(+ 23%)

Cristalino

0,131( 30%)

0,180( 27%)




TABELA 37
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Dose, em mGy, na regi&o dos 6rgéos dos pacientes, durante o exame tomografico
convencional espiral (Cranex Tome®), nos programas Frontal Superior Direito

Regido Dose (mGy)
dos orgaos Pacientes
Tiredide 0,080(+ 40%) 0,041(+34%) 0,029(+ 34%)
Pardétida Direita 0,217(£31%) 0,586(x 20%) *
Parétida Esquerda 0,076(+£ 23%) 0,021(+ 39%) 0,013(+ 46%)
Submandibular Direita 0,399(x 19%) 2,045(x 23%) 9,129(+ 20%)
Submandibular Esquerda 0,020(x61%) 0,011(x162%) 0,027(+ 39%)
Cristalino 0,105(x 32%) 0 0,180(x 28%)

Nota: * valor eliminado conforme item 4.8.1.

Quando o exame de tomografia foi realizado na area frontal esquerda
(pacientes 1 e 2), a regido da glandula parétida esquerda e submandibular esquerda
apresentaram maiores doses. As doses foram, respectivamente, 0,114(x 21%),
0,227(x 23%) mGy e 0,323(x 33%), 0,316(x 23%) mGy. O mesmo ocorreu com a
regido da giandula pardtida direita e submandibular direita (paciente 3, 4 e 7), que
apresentaram maiores doses quando os cortes foram realizados no lado direito,
através da programa frontal direito. Os valores das doses foram 0,217(+ 31%) e
0,586(+ 20%) mGy para a regido da glandula parétida direita e 0,399(x 19%) |,
2,045(x 23%) e 9,129(+ 20%) mGy para a regiao da glandula submandibular direita.

O cristalino apresentou, nestes dois programas, doses que variaram de O a
0,180(x 27%) mGy. A regido da glandula tiredide apresentou as dose que variaram
de 0,036(+35%) a 0,124(x 22%) mGy. Devido a proximidade dos valores a radiag&o
de fundo, as doses medidas apresentaram uma alta incerteza.

Os resultados mosiram que os 6rg&os situados na regido avaliada ou proxima

a ala anracantaram afativamenta Adncace nnic acta tacrnira vtiliza 11im faive nrimarin
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de raios X colimado, dirigido e limitadec somente para o lado de interesse. Isto explica
0s valores das doses na regido da glandula parétida esquerda, 0,114(x 21%) e
0,227(x 23%) mGy) e na regiao da glandula submandibular esquerda (0,323(1x33%)
e 0,316(x 23%) mGy), quando realizado o programa frontal esquerdo, e também as
doses na regido da glandula parétida direita (0,217(x 31%) e 0,586(x 20%) mGy) e
na regiao da glanduia submandibular direita (0,399(x 19%) a 9,12(x 20%) mGy),
quando realizado o programa frontal superior direito.

Como o feixe de raios X se encontra limitado para ¢ arco avaliado e também
devido a presenca de tecidos do cranio que acabam por impedir que o feixe de raios
X incidente atinja a glandula tiredide, as doses absorvidas, neste local, foram
inferiores as demais regides avaliadas (0,036(x 35%) a 0,124(x 22%) mGy) no
programa frontal superior esquerdo e frontal superior direito.

No cristalino, as doses foram de 0 a 0,180(+ 27%) mGy. Apesar deste orgdo
se encontrar no arco avaliado, estes valores s&o devido a distancia deste em relagcéo
ao feixe primario de raios X .

Na regido da glandula parétida direita, as doses foram 0,014(x 59%) e 0,056(%
47%) mGy e, na regi&o da giandula submandibular as doses foram 0,032(+ 32%) e
0,041(x 65%) mGy, quando foi realizado o programa frontal esquerdo, pois estes
orgéos estdo localizados no lado oposto a regido de interesse e os tecidos da
cabecga impedem que o feixe de raios X os atinjam. O mesmo resultado ocorreu
quando foi realizado o programa frontal direito. Na regido da glandula parétida
esquerda as doses absorvidas foram 0,076(223%) e 0,013(x 46%) mGy e, na regiao
da glandula submandibular esquerda, as doses absorvida foram 0,027(+ 20%) e
0,011(x 162%) mGy. Observou-se, também, que a proximidade dos valores das

doses a radiagao de fundo levaram a uma alta incerteza.
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No trabalho de SERHAL et al. (2001), a dose absorvida foi avaliada com
dosimetros termoluminescentes (GR 200), em um cadaver, utilizando a unidade
Cranex Tome. A dose absorvida na glandula tiredide no exame da area frontal foi
0,02 mGy, inferior as doses nos demais 6rgéos avaliados. Mas, na glandula pardétida
do lado do exame, quando realizado na area frontal, a dose absorvida foi 0,04 mGy,
enquanto na giandula parétida do lado oposto ao exame a dose absorvida foi 1,33
mGy. Segundo estes autores, como o tubo de raios X se encontra & direita e o filme
a esquerda da cabega, a glandula parétida do lado oposto ac exame recebe maior
dose nos exames da area frontal e as doses vao diminuindc para as areas de molar
e prée-molar. Na glandula submandibular a dose absorvida foi 0,09 mGy no lade do
exame e no lado oposto ao exame da area frontal. Estes valores ndo foram
observados neste trabalho.

No estudo de EKESTUBBE (1999) as medidas das doses absorvidas foram
realizadas em um fantoma antrofomérfico com dosimetros termoluminescentes de
LiF (TLD 100). O equipamento utilizado para o exame de tomografia convencional
espiral foi a unidade de raios X Scanora( Orion Corporation/ Soredex, Finland) e
para o exame de tomografia convencional hipocicloidal a unidade de raios X
Universal Polytome ( Massiot Philips, France). Ekestube (1999) relatou que no
exame realizado na regido de incisivo e pré-molar, as doses nas glandulas salivares
(pardtida e submandibular) foram superiores aos demais orgdos avaliados (glandula
pituitaria, cristalino, glandula tiredide), nos dois exames de tomografia convencional
(espiral e hipocicloidal). A dose absorvida média na glandula parétida do lado do
exame foi 4,3 mGy no exame de tomografia convencional espiral e 0,14 mGy no
exame de tomografia convencional hipocicloidal. No lado oposto ao exame a dose

foi 0,01 mGy, nos dois equipamentos. Na glandula submandibular, do lado do
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exame, a dose absorvida durante o exame de tomografia convencional espiral foi
0,44 mGy e no exame de tomografia convencioanl hipocicloidal foi 0,31 mGy. No
lado oposto ac exame a dose foi 0,02 mGy. Na glandula pituitaria, cristalino e
tireGide as doses médias absorvidas foram 0,02 e 0,03 mGy; 0,15 e 0,07 mGy; 0,03
e 0,01 mGy, respectivamente, nos exames de tomografia convencional espiral e

hipocicloidal.

TABELA 38

Dose, em mGy, na regido dos drgdos dos pacientes, durante o exame tomografico
convencional espiral (Cranex Tome®), nos programas Molar Inferior Esquerdo

Regiéo Dose (mGy)
dos érgéos Pacientes
Tiredide 0,330(+ 33%) 0,662(x 34%)
Parétida Direita 0,051(+ 30%) 0,023(x 27%)
Parétida Esquerda 8,66(x 16%) 4.41(x 21%)
Submandibular Direita 0,031(x 26%) 0,053(x 24%)
Submandibular Esquerda 11,6(x 23%) 40,7(x 18)
Cristalino 0,041(+ 28%) 0,032(+ 17%)

Quando os cortes de tomografia convencional foram realizados na regido de
molar inferior esquerdo, as doses foram maiores na regido da glandula
submandibular esquerda, cujos valores foram 11,6(x 23%) e 40,7(x 18%) mGy. Na
regido da glandula tiredide as doses absorvidas foram 0,330(+ 33%) e 0,662(+ 34%)
mGy. Na regiéo da glandula parétida esquerda as doses absorvidas foram 4,41(t
21%) mGy e 866 mGy(x 16%). As regies da glandula parétida direita e
submandibular direita apresentaram menores doses que variaram de 0,023(+ 27%) a

0,053(x 24%) mGy. No cristalino as doses foram 0,032(+ 17%) e 0,041(x 28%) mGy.
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Os resultados obtidos constataram as observagbes estabelecidas com
relagdo as doses nas regides dos érgéos que se encontram no local de interesse ou
proximo a ele durante a avaliag@o. Estes resultados estdo em concordéancia com 0s
trabalhos desenvolvidos por SERHAL et al. (2001), CLARK et al. 1990.

SERHAL et al. (2001), ao avaliarem a dose absorvida com dosimetros
termoluminescentes (GR 200) em um cadaver e utilizando a unidade Cranex Tome,
relataram que no programa para molar inferior as glandulas parétidas e
submandibulares, que se encontravam préximo ac lado do tubo durante o exame,
apresentaram os maiores valores de doses, ou seja, 6,87 mGy e 645 mQGy,
enquanto gue os oOrgaos que se estavam no lado oposto do tubo apresentavam
menores valores de doses, isto é a glandula parétida 0,04 mGy, a glandula
submandibular 0,27 mGy e a glandula tiredide apresentou 0,03 mGy.

No trabalho desenvolvido por CLARK et al. (1990) as medidas das doses
absorvidas foram realizadas em um fantoma antrofomorfico utilizando dosimetros
termoluminescentes de LiF. O equipamento utilizado para o exame de tomografia
convencional linear foi a unidade de raios X Quint Sectograph (Denar Corporation). A
dose media absorvida nas gianduias salivares (parotida, sublingual e submandibular)
foi 0,278 mGy, quando o exame foi realizado na regido de molar inferior. Nestes
6rgaos, as doses foram superiores aos resultados obtidos nos olthos (0,009 mGy), na
medula dssea (0,005 mGy) e na glandula tiredide (0,044 mGy). Na entrada da pele o
valor da dose absorvida foi 0,304 mGy.

No estudo de EKESTUBBE (1999) em exames realizados na regido de molar
inferior, as doses nas glandulas salivares (parétida e submandibular) foram
superiores aos demais 6rgdos avaliados (glandula pituitaria, cristalino, glandula

tiredide), nos dois exames de tomografia convencional. A dose absorvida média na
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glandula parétida do lado do exame foi 0,31 mGy, durante o exame de tomografia
convencional espiral e 0,07 mGy, durante o exame de tomografia convencional
hipocicloidal. No lado oposto ao exame, a dose foi 0,02 mGy, nos dois
equipamentos. Na glandula submandibular, do lado do exame, a dose absorvida,
durante 0 exame de tomografia convencional espiral, a dose foi 5,3 mGy e, no
exame de tomografia convencional hipocicloidal, a dose foi 2,8 mGy. No lado oposto
ao exame, a dose na glanduia submandibular, foi 0,11 e 0,10 mGy nos exames de
tomografia convencional espiral e hipocicloidal, respectivamente. Na glandula
pituitaria, cristalino e tireéide, os valores médios das doses absorvidas foram 0,02 e
0,01 mGy, 0,02 e 0,03 mGy; 0,17 e 0,13 mGy respectivamente, nos exames de
tomografia convencioan| espiral e hipocicloidal.

A dose absorvida na regido da glandula submandibular, que se encontra no
tado do exame no programa para molar inferior, observada neste trabalho e
comparada com os valores obtidos nos trabalhos de EKESTUBE (1999) e SERHAL
et al. (2001), deve-se ao fato de que no exame tomografia convencional o feixe
apresenta uma diregdo pdstero-anterior e ha, também, uma pequena distancia foco-
objeto.

No exame frontal, a rotag&o lateral da cabega e a colimagdo estreita do feixe
remove, efetivamente, a glandula parétida e submandibular da exposicéo ao feixe
primario de raios X.

EKESTUBE (1999) também observou que, guando o exame de tomografia
convencional espiral e hipocicioidal eram realizados na maxila, em relacdo aos
outros érgéos, o cristalino apresentava a maior dose ( 0,15 e 0,07 mGy) e a
glandula tirebide a menor dose (0,03 e 0,01 mGy). Se o exame de tomografia

convencional espiral e hipocicloidal eram realizados na mandibula, o resultado era o
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contrario ( 0,02 e 0,03 mGy no cristalino e 0,17 e 0,13 na glandula tiredide, em cada
exame respectivamente). Estes resultados estdo em concordancia com este
trabalho.

FRAZAO (2002) observou a dificuidade de mensuragdo das doses devido a
impossibilidade de precisdo no posicionamento do simulador no aparetho, o que
poderia levar a irradiacdo variavel do detector TL. Neste estudo, estas variagdes nas
doses podem estar relacionadas as diferengas anatdomicas entre cada paciente, o
posicionamento dos pacientes durante o exame e o posicionamento dos detectores
TL. Durante o exame tomografico, os cortes realizados apresentaram um espessura
de 2 mm e devido as dimensdes dos detectores, qualquer alteragdo em relagdo a

estas variaveis podera irradiar n&o uniformemente o detector TL.
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4.8.4 Valores das doses no exame de tomografia convencional espiral e

panoramico (Cranex Tome®)

As TAB. 39 a 45 apresentam as doses medidas nos sete pacientes

submetidos ac exame panoramico (Cranex Tome®) (TAB 22 a 28) e ao corte

seccional (TAB. 29 a 35), correspondente ao exame completo de tomografia

convencional espiral (Cranex Tome®)

TABELA 39

Dose, em mGy, na regido dos drgéos do paciente 1, durante o exame tomografico

convencional espiral completo (Cranex Tome®) (cortes seccionais e radiografia
panoramica) na maxila, area frontal esquerda (FE)

Regiao

dos orgéos

Dose corrigida (mGy)

panorémica Corte seccional Exame completo

Tirebide

Parétida Direita

Parétida Esquerda
Submandibular Direita
Submandibular Esquerda

Cristalino

0,168(+ 21%)
1,564(+ 18%)
1,892(+ 18%)
0,225(+ 25%)
0,208(+ 22%)

0,008(+134%)

0,036 (+ 35%)
0,014(+ 59%)
0,114( 21%)
0,032(+ 32%)
0,323(+ 33%)

0,131(+ 30%)

0,204(x 19%)
1,578(+ 18%)
2,00(x 17%)
0,257(+ 23%)
0,531( 22%)

0,139(+ 30%)
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TABELA 40

Dose, em mGy, na regido dos orgéos do paciente 2, durante o exame tomografico
convencional completo (Cranex Tome®) (cortes seccionais e radiografia panoramica)
na maxila, area frontal esquerda (FE)

Regigo Dose corrigida (mGy)
dos orgaos Panordmica Corte seccional Exame completo
Tiredide 0,140(x 21%) 0,124(+22%) 0,264(t 15%)

Pardtida Direita

Pardtida Esquerda
Submandibular Direita
Submandibular Esquerda

Cristalino

1,212(+ 16%)
1,835( 28%)
0,153(+ 22%)
0,238(+ 17%)

0

0,056(+ 47%)
0,227(+ 23%)
0,041(+ 65%)
0,316(+ 23%)

0,180( 27%)

1,268(+ 16%)
2,06(+ 25%)
0,194(+ 23%)
0,554(+ 15%)

0,180(x 27%)

TABELA 41

Dose, em mGy, na regido dos 6rgédos do paciente 3 , durante o exame tomografico
convencional completo (Cranex Tome®) (cortes seccionais e radiografia panoramica)
na maxila, area frontal direita (FD)

Regido Dose corrigida (mGy)
dos 6rgéos Panoramica Corte seccional Exame completo
Tirebide 0,161(x 23%) 0,080(x 40%) 0,241(x21%)
Parétida Direita 1,576(x 18%) 0217(x31%) 1,793(x 17%)
Parotida Esquerda 1,462(x 15%) 0,076(x23%) 1,538(+ 15%)
Submandibular Direita 0,239(+ 24%) 0,399(+ 19%)  0,638(+ 15%)
Submandibular Esquerda 0,286(1 25%) 0,020(x61%)  0,306(+ 24%)
Cristalino 0,029(x 32%) 0,105(x32%) 0,134(x27%)




TABELA 42

Dose, em mGy, na regido dos 6rg&os do paciente 4, durante o exame tomografico

convencional completo (Cranex Tome®) (cortes seccionais e radiografia panoramica)
na maxila, area frontal direita (FD)
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Regido Dose corrigida (mGy)
dos 6rgéos Panoramica Corte seccional Exame completo
Tiredide 0,131(x 29%) 0,041(x 34%) 0,172(+ 24%)
Parétida Direita 1,433(+ 21%) 0,586(+ 20%)  2,019(x 16%)
Pardtida Esquerda 1,635(x 18%) 0,021(x 38%) 1,556(+ 18%)
Submandibutar Direita 0,177(x 20%) 2,04(+ 23%) 2,22(x 22%)
Submandibular Esquerda 0,151(x 20%) 0,011(x 162%) 0,162(+ 22%)
Cristalino 0 0 0
TABELA 43

Dose, em mGy, na regido dos 6rgios do paciente 5, durante 0 exame tomografico

convencional completo (Cranex Tome®} (cortes seccionais e radiografia panoramica)
na mandibula, area molar esquerdo (ME)

Regido Dose corrigida (mGy)
dos orgaos panoramica Corte seccional Exame compieto
Tiredide 0,237(x21%) 0,330(+x 33%)  0,567(x 22%)
Parétida Direita 1,292(x 17%) 0,051(£ 30%)  1,343(+ 17%)
Parétida Esquerda 1,564(+ 18%) 8,66(x 16%) 10,21(x 14%)
Submandibular Direita 0,240(+ 29%) 0,031(+£26%) 0,271(+ 26%)

Submandibutar Esquerda

Cristalino

0,187(x 25%)

0,035(+ 23%)

11,68(+ 23%)

0,041( 28%)

11,87(x 23%)

0,076( 19%)




TABELA 44
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Dose, em mGy, na regido dos érgdos do paciente 6, durante o exame tomografico
convencional completo (Cranex Tome®) (cortes seccionais e radiografia panoramica)
na mandibula, area molar esquerdo (ME)

Regido Dose corrigida (mGy)
dos 6rgéos panoramica  Corte seccional Exame completo
Tiredide 0,201(x21%) 0,662(+ 34%)  0,864(x 27%)
Parétida Direita 1,129(x 25%) 0,023(x27%) 1,152(1 25%)
Parétida Esquerda 1,356(+ 19%) 4,414(x21%) 5,770(x 17%)
Submandibular Direita 0,190(+ 24%) 0,053(+ 24%) 0,243(x 20%)
Submandibular Esquerda 0,154(+ 24%)  40,7(x 18) 40,9(x 19%)
Cristalino 0,012(% 44%) 0,032(x17%)  0,044(t 18%)
TABELA 45

Dose, em mGy, na regido dos 6rg&os do paciente 7, durante o exame tomografico

convencional completo (Cranex Tome®) (cortes seccionais e radiografia panoramica)
na maxila, area frontal direita (FD)

Regido

dos 6rgaos

Dose corrigida (mGy)

panoramica Corte seccional Exame completo

Tirebide

Parétida Direita

Pardtida Esquerda
Submandibular Direita
Submandibutar Esquerda

Cristalino

0,032(x 33%)
1,141(+ 17%)
1,125(+ 16%)
0,114(% 25%)
0,148(+ 31%)

0,033(x+ 24%)

0,029(x 34%)
0,013( 46%)
9,12(+ 20%)
0,027(x 39%)

0,180(+ 28%)

0,061(x 24%)
1,141( 17%)
1,138( 16%)
9,24(+ 20%)
0,175( 27%)

0,213(x 24%)

Nota: * valor eliminado conforme item 4.8.1.
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exame e variagdes anatdmicas de cada paciente. Em todos os pacientes, a regi&o
do cristalino foi o local com menor dose.

Observou-se¢ que a radiografia panoramica contribuiu com o aumento da
dose, nos pontos localizados no lado oposto ao tubo de raios X, principaimente para
a regido da glandula pardtida. Quando o exame tomogréfico € realizado sua
contribuicdo é para aumentar o valor das doses nos locais que se encontram no lado
da regido avaliada.

Na préatica clinica, as combinagSes de técnicas ocorrem com freqiéncia;
muitiplos procedimentos radiograficos resuitam na adigdo desses valores

promovendo, assim, aumento na dose total nos locais avaliados.

4.8.5 Valores das doses no exame de tomografia computadorizada helicoidal
na mandibula (CT Twin®)

As TAB. 46 a 51 apresentam as doses medidas com os trés detectores TL,
posicionados nos pontos anatdmicos dos pacientes submetidos ao exame de
tomografia computadorizada helicoidal. A dose média foi calculada eliminando-se os
valores que apresentaram o desvio padrao superior a 20 %, conforme o item 4.8.1. A
dose corrigida corresponde a dose meédia, subtraida do valor médio da radiacao de
fundo (Bg) e multiplicado pelo fator de correcéo (item 4.7). A incerteza combinada

em cada valor da dose corrigida foi estimada de acordo com os procedimentos do

APEND. 5.



143

TABELA 46

Dose, em mGy, na regido dos orgaos do paciente 1, durante o exame de tomografia
computadorizada helicoidal (CT Twin®) na mandibula, nas condigdes de 120 kV- 203
mA- 24,1s- 57 slices- 1,3 espessura corte

Regido Dose (mGy) Dose Média |Dose corrigida
dos érgéos TLD1TLD2TLD 3 (mGy) (mGy)
Tiredide 26 2,3 25 2,5 2,8(x 21%)
Parétida direita 294 319 303 30,6 37,3(x 18%)
Pardtida esquerda 248 266 268 26,1 31,8(x 17%)
Submandibular direita 334 335 334 33,4 40,9(x 15%)
Submandibular esquerda 284 310 294 29,6 36,2(x 19%)
Cristalino 0,648 0,711 0,667 0,675 0,590(x 27 %)
Bg 0,284 0,159 0,143 0,195
TABELA 47

Dose, em mGy, na regido dos orgaos do paciente 2, durante o exame de tomografia

computadorizada helicoidal (CT Twin®) na mandibula, nas condigdes de 120 kV- 203
mA- 32 s- 52 slices- 1,3 espessura corte

Regido Dose (mGy) Dose Média |Dose corrigida
dos 6rgéos TLD1TLD2TLD 3 (mGy) (mGy)

Tirebide 3,4 3,0 3.1 3,2 3,7(x 22%)
Parotida direita * 21,0 17,5 19,2 23,5(+ 23%)
Parétida esquerda * 275 279 27,7 33,9(f£ 15%)
Submandibular direita 322 342 334 33,3 40,8(x 17%)
Submandibular esquerda 31,1 322 311 31,5 38,5(x 17%)
Cristalino 0,643 0,769 0,75 0,721 0,724(x 27%)
Bg 0,225 083 0,89 0,132

Nota: * valor eliminado conforme item 4.8.1
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Dose, em mGy, na regido dos 6rgéos do paciente 3, durante ¢ exame de tomografia
computadorizada helicoidal (CT Twin®) na mandibula, nas condi¢es de 120 kV- 203

mA- 20 s- 53 slices- 1,3 espessura corte

Regiéo Dose (mGy) Dose Média |Dose corrigida
dos 6rgéos TLD1TLD2TLD 3 (mGy) (mGy)

Tiredide 1,6 1,4 1,4 1,5 1,7(+ 23%)
Parétida direita 305 316 315 31,2 38,3(x 15%)
Parodtida esquerda * 281 29,7 28,9 35,4(£ 17%)
Submandibular direita 325 329 344 33,3 40,8(x 17%)
Submandibular esquerda 32,1 339 307 322 39,5(x 19%)
Cristalino 066 0,7 0,716 0,692 0,754(x 20%)
Bg 0,128 0,071 0,088 0,096

Nota: * valor eliminade conforme item 4.8.1.

TABELA 49

Dose, em mGy, na regido dos 6rgdos do paciente 4, durante o exame de tomografia
computadorizada helicoidal (CT Twin®) na mandibula, nas condigbes de 120 kV- 203

mA- 21,1 s- 49 siices- 1,3 espessura corte

Regiao Dose (mGy) Dose Média |Dose corrigida
dos orgéos TLD1TLD2TLD 3 (mGy) (mGy)

Tiredide 1,7 1,6 1,5 1,6 1,1(x 23%)
Parétida direita 31,4 322 305 31,4 37.8(+x 17%)
Parétida esquerda 261 264 270 26,5 31,8(x 16%)
Submandibular direita 31,7 315 324 31,8 38,4(+ 16%)
Submandibular esquerda 284 308 304 29,9 35,9(x 17%)
Cristalino 0,622 0694 0,671 0,662 0,755(x 19%)

Bg 0,047 0,037 0,038 0,041
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Dose, em mGy, na regido dos 6rgéos do paciente 5, durante o exame de tomografia
computadorizada helicoidal (CT Twin®) na mandibula, nas condigdes de 120 kV- 203

mA, 20 s, 47 slices- 1,3 espessura corte

Regigo Dose (mGy) Dose Média |Dose corrigida
dos érgdos TLD1TLD2TLD 3 (mGy) (mGy)
Tiredide 26 2,4 2,2 24 2,9(x 23%)
Pardtida direita 228 2668 240 24,5 30,0(x 23%)
Paroétida esquerda * 7,7 6,6 7.1 8,7(x 22%)
Submandibular direita 305 301 314 30,7 37.7(x 17%)
Submandibular esquerda 332 348 321 33,4 41,0(x 18%)
Cristalino 0,555 0672 0,632 0,620 0,712(x 23%)
0,120 0,058 0,059 0,079

Nota: * valor eliminado conforme item 4.8.1.

TABELA 51

Dose, em mGy, na regido dos érgios do paciente 6, durante o exame de tomografia
computadorizada helicoidal (CT Twin®) na mandibula, nas condigdes de 120 kV- 203

mA- 20 s- 47slices- 1,3 espessura corte

Regigo Dose (mGy) Dose media | Dose corrigida
dos érgaos TLD 1 TLD2 TLD3 (mGy)

Tiredide 1,4 1,3 1,2 1,3 1,6(x 20%)
Parétida direita * 8,6 10,2 9,4 11,6(x 23%)
Parétida esquerda 23 28 3.1 27 3,3(x 26%)
Submandibular direita 30,0 28,4 30,7 297 36,5(x 17%)
Submandibular esquerda 26,5 26,2 25,5 26,1 32,1(x 16%)
Cristalino 0,421 0386 0,397 0,401 0,467(x 19%)
Bg 0,063 0,039 0,044

Nota: * valor eliminado conforme item 4.8.1.
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As doses nas regides das glandulas submandibulares foram as que
apresentaram maiores valores; na regido da glandula submandibular direita, as
doses variaram de 36,5 (£ 17%) a 40,9 (x 15%)mGy € na regiao da glandula
submandibular esquerda, de 32,1 (£ 16%) a 41,0 (x 18%) mGy.

Na regido da glandula tiredide, as doses variaram de 1,1(+ 23%) a 3,7 (22%)
mGy,.

A regiao do cristalino apresentou as manores doses, com valores que
variaram de 0,467 (£ 19%) a 0,755 (x 19%) mGy.

De acordo com os resultados apresentados, observa-se que, durante o
exame de tomografia computadorizada, a regiao glandula pardtida e submandibular
foram os locais que receberam as maiores doses. Estes resultados podem ser
comparaveis as doses na radiografia panoramica, resultando em altas doses nas
glanduias salivares ( parétida e submandibular), pois o centro rotacional “scanning”
coincide com o local destas regides. Tais resultados coincidem com os resultados
obtidos com LECOMBER et al.(2001), CLARCK et al. (1990), EKESTUBE (1999) e
DULA et al. (1996).

Apesar da diferenca dos parametros operacionais como espessura do slice
(2mm), tempo de exposicdo (2 s por slice), produto da corrente/tempo (300 mAs por
2 slhces), os resultados apresentados por LECOMBER et al.( 2001), sao
semelhantes a este trabalho. Eles avaliaram a dose absorvida durante exames de
tomografia computadorizada na mandibula, em varios locais anatébmicos, para o
planejamento de implantes dentais, utilizando um fantoma e dosimetros
termoluminescentes e o mesmo equipamento e software deste estudo (CT Twin/
Denta CT). As glandulas salivares apresentaram maior dose média (25,241 mGy)

em relagéo aos demais 6rgdos avaliados neste exame. As doses absorvidas na
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glandula parétida, na glandula submandibular e na glandula sublingual foram 29,860
mGy, 27,184 mGy e 18,678 mGy respectivamente. Na glandula tiredide a dose
absorvida foi 1,571 mGy e no cristalino, 1,293 mGy.

EKESTUBE (1999) mediu a dose absorvida, utilizando dosimetros TL de LiF
(TLD 100), em 6rgaos criticos da cabeca e pescocgo, durante exame de tomografia
computadorizada da mandibula com a unidade Universal Polytome® (Massit Philips,
France). Durante os exame da mandibula, axial e frontal, as doses na glandula
pardtida e submandibular foram superiores aos outros orgaos avaliados (3.4 e 0,8
mGy na glandula parctida; 27 e 16 mGy na glandula submandibular, nos dois
exames,respectivamente ), com exce¢ao da dose na pele cujos valores foram 35 e
37 mGy nos dois exames respectivamente. Na glandula pituitaria, cristalino e tiredide
os valores das doses foram 1,7 e 1,0 mGy; 06 e 55 mGy e 1,6 e 4,0 mGy nos
exames axial e frontal.

Observou-se, também, no trabalho de CLARCK et al. (1990), LECOMBER et
al. (2001) que a dose na glandula tiredide ( 3,776 mGy, 1,571 mGy, respectivamente
.em cada estudo) é maior que a dose no cristalino (1,576 mGy, 1,293 mGy,
respectivamente em cada estudo), quando o exame & realizado na mandibula,
sendo que estes valores também foram obtidos neste trabalho. As doses no
cristalino possivelmente estdo relacionadas a irradiagdo indireta destes 6rgéos,
devido ao espalhamento da radiagdo secundaria quando os cortes sdo realizados

em suas proximidades.
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4.8.6 Valores das doses no exame de tomografia computadorizada helicoidal
na maxila (CT Twin®)

As TAB. 52 a 57 apresentam as doses medidas com os trés detectores TL,
posicionados nos pontos anatdmicos dos pacientes submetidos ac exame de
tomografia computadorizada helicoidal na maxila (CT Twin®). A dose média foi
calculada eliminando-se os valores que apresentaram o desvio padrao superior a 20
%, conforme o item 4.8.1. A dose corrigida corresponde ao valor da dose média,
subtraida ¢ valor meédio da radiacdo de fundo e multiplicado pelo fator de comregao
(item 4.7). A incerteza combinada em cada valor da dose corrigida foi estimada de
acordo com os procedimentos do APEND. 5.

TABELA 52
Dose, em mGy, na regido dos érgéos do paciente 1, durante o exame de tomografia

computadorizada helicoidal na maxila(CT Twin®), nas condigdes de 120 kV- 203 mA-
23 s- 41 slices- 1,3 espessura corte

Regigo Dose (mGy) Dose Média |Dose corrigida
dos 6rgéos TLD1TLD 2 TLD 3 (mGy) (mGy}

Tiredide 094 10 0,999 0,982 1,1(x 18%)
Parétida direita 294 297 30,5 29,9 36,6(+ 16%)
Pardtida esquerda 280 282 291 28,4 34,8(+ 16%)
Submandibular direita 36 3,0 3,2 33 3,9(% 24%)
Submandibular esquerda 36 30 2.8 3,1 3,7(x 30%)
Cristalino 11 1,3 1,3 12 1,4(x 24%)

Bg 0,085 0,071 0,131 0,096
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Dose, em mGy, na regido dos érgdos do paciente 2, durante o exame de tomografia
computadorizada helicoidal na maxila (CT Twin®), nas condigdes de 120 kV- 203
mA- 23 s- 44 slices-1,3 espessura corte

Regido Dose (mGy) Dose Média (Dose corrigida
dos 6rgaos TLD1TLD2TLD 3 (mGy) (mGy)

Tiredide 1,9 1,7 1.7 1,7 2,1(x 23%)
Parétida direita 33,3 334 327 33,1 40,7(x 15%)
Pardtida esquerda 324 309 308 31,3 38,5(x 17%)
Submandibular direita 6,2 46 4,9 52 6,4(+ 33%)
Submandibular esquerda 52 45 43 4.6 5,6(x 25%)
Cristalino 1,47 1,804 16 15 1,9(x 26%)
Bg 0,092 0,065 0,002 0,083

TABELA 54

Dose, em mGy, na regido dos orgaos do paciente 3, durante o exame de tomografia
computadorizada helicoidal na maxila (CT Twin®), nas condigdes de 120 kV- 203
mA- 21 s- 47 slices-1,3 espessura corte

Regiédo Dose (mGy) Dose Média |Dose corrigida
dos 6rgéos TLD1TLD2TLD 3 (mGy) {mGy)

Tiretide 1,1 0,892 0,899 0,924 1,1(+ 25%)
Parétida direita 275 298 303 29,2 35,9(1 18%)
Parétida esquerda 3M4 306 325 31,5 38,7(x 17%)
Submandibular direita 56 49 46 5,0 6,2(x 25%)
Submandibular esquerda 41 3,8 42 40 4 9(x 18%)
Cristalino 12 1.4 1,4 13 1,6(x 18%)
Bg 0,023 0,018 0,024 0,022
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TABELA 55

Dose, em mGy, na regido dos 6rgaos do paciente 4, durante o exame de tomografia
computadorizada helicoidal na maxila (CT Twin®), nas condicdes de 120 kV- 203
mA- 19 s-39 slices-1,3 espessura corte

Regido Dose (mGy) Dose Média Dose corrigida
dos o6rgéos TLD1TLD2TLD 3 (mGy) (mGy)
Tirebide 1,5 1,3 1,3 1,4 1,7(x 20%)
Pardtida direita 328 335 334 33,3 40,9(x 15%)
Pardétida esquerda 30,3 312 314 31,0 38,0(x 15%)
Submandibular direita 41 35 38 3.8 4,6(x 22%)
Submandibular esquerda 3.6 3,2 3.1 3,3 4 0(x 24%)
Cristalino 1.1 1,3 1,4 1,3 1,5(x 20%)
Bg 0,030 0,029 0,036
TABELA 56

Dose, em mGy, na regido dos 6rgdos do paciente 5, durante o exame de tomografia
computadorizada helicoidal na maxila (CT Twin®), nas condigdes de 120 kV-203 mA-
19 s-39 slices-1,3 espessura corte

Regigo Dose (mGy) Dose Média |Dose corrigida
dos 6rgéos TLD1TLD2TLD 3 (mGy) (mGy)

Tiredide 0,596 05 049 0,529 0,629(+ 27%)
Parotida direita 293 299 305 299 36,7(+ 16%)
Parétida esquerda 257 269 270 26,5 32,6(+ 16%)
Submandibular direita 29 2,4 2,5 26 3,1(+ 28%)
Submandibular esquerda 42 3,4 3,3 3,7 4 5(x 30%)
Cristalino 1.3 11 1.3 1,2 1,5(x 21%)

Bg 0,017 0,015 0,02 0,017
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De acordo com os dados apresentados pela FIG. 26, as regiGes que
apresentaram maiores doses absorvidas foram as das glandulas parétidas do lado
direito e esquerdo. Os valores variaram de 35,9(x 18%) a 40,9(+ 16%) mGy, para a
regido da glandula pardtida direita. Na regido da glandula pardtida esquerda, as
doses variaram de 32,6(+16%) a 38,7(x17%) mGy.

A regido da glandulas submandibular direita e esquerda foi o segundo local
mais irradiado nesta técnica. As doses na regido da glandula submandibular direita
variaram de 3,1(x 28%) a 38,6(x 15%) mGy. A variacdo da dose absorvida entre o
lado direito e esquerdo também foi observado nos exames de tomografia
computadorizada na mandibula e segundo FRAZAQ, 2002, possivelmente, pode
estar relacionada ao posicionamento do paciente, a assimetria normal dos pacientes
e ao posicionamento dos detectores. Para a glandula submandibular esquerda os
valores variaram de 3,7(+ 30%) a 7,3(x18%) mGy. A glandula tiredide e o cristalino
apresentaram valores proximos. A glandula tiredide apresentou valores de dose que
variaram de 0,629(x 27%) a 2,1(x 23%) mGy e no cristalino os valores das doses
variaram de 1,4(x 21%) a 2,0(x 20%) mGy.

No trabalho realizado por EKESTUBE (1999) durante exame de tomografia
computadorizada com a unidade Universal Polytome® (Massit Philips, France), os
parametros operacionais ( mAs/scan/slice: 40- 80; mAs total: 920- 1800 e 1840-
3600, espessura do scan/distancia do slice: 1mm/pitch 1:1; plano tomografico: axial)
para o exame da maxila e mandibula s&o diferentes dos parametros operacionais
utilizados neste estudo. Entretanto, guando o exame de tomografia computadorizada
foi realizado na maxila, a glandula parétida e submandibular apresentaram maior
dose, sendo que, como neste trabalho, a dose na glandula parétida (31 mGy) foi

superior a dose na glandula submandibular (2,5 mGy), glandula pituitaria (2,6 mGy),
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cristalino (1,5 mGy) e glandula tireéide (0,6 mGy), com excecao da dose na pele (38
mGy). Estes resultados, provavelmente estéo relacionados & altura do corte que €
definido pela altura do colimador. Observou-se que, como no exame da mandibuta,
quando o exame de tomografia € realizado na maxila a dose na glandula tiredide
(0,6 mGy) é inferior & dose quando o exame ¢é realizado na mandibula (1,6 e 4,0
mGy). Estes resultados ndo sdo definidos claramente neste estudo. A glandula
tireGide e o cristalino apresentaram valores proximos. A glandula tiredide apresentou
doses que variaram de 0,629(t 27%) a 2,1(x 23%) mGy e no cristalino as doses

variaram de 1,4(x 21%) a 2,0(x 20%) mQGy.

4.8.7 Analise geral da dose nas diferentes técnicas radiogréficas

No exame radiolégico odontolégico, a dose esta concentrada em uma
pequena area da cabega e do pescogo que apresentam 6rgdos e tecidos com graus
de sensibilidades a radiagdo ainda n&o totalmente conhecido.

Neste trabalho, assim como na literatura ( LECOMBER et al., 2001;
EKESTUBE et al., 1999; DULA et al., 1996; CLARCK et al., 1990), as regides das
glandulas salivares (parotidas e submandibulares) foram os locais que apresentaram
maiores valores de doses.

Apesar da portaria 453 (1998) ndo estabelecer os niveis de referéncia de
radiodiagnéstico para os exames radiograficos convencionais utilizados neste
trabalho e considerando que para a tomografia computadorizada, o nivel de
referéncia para um paciente aduito tipico corresponde a dose média em corte
multiplos para a cabega, cujo valor é de 50 mGy, observou-se gue em nenhum dos

exames de tomografia computadorizada a dose foi superior aa este valor.
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O modelo da ICRP (1991) para a estimativa de risco de cancer ndo inclui as
giandulas salivares como orgdos de risco, mas esclarece que outros 6rg&os ou
tecidos podem ser inciuidos como remanescentes ou como 6rgéos com um fator de
peso determinado, se for demonstrado um risco significativo na indugdo de cancer. A
ICRP, em sua publicagdo 26 (1977), observou que ha evidéncias que a radiagéo é
também carcinogénica para doses moderadas, mas para os tecidos como glandulas
salivares ndo ha, ainda, estimativas do fator de risco.

PRESTON-MARTIN et al., 1998, WHITE, 1992 observaram a associagio
entre tumores nas glandulas salivares e radiografia dental. De acordo com
PRESTON-MARTIN et al (1988 e 1990) ha um substancial evidéncia da ligagao de
neoplasmas nas glandulas salivares em irradiacdo terapéutica como também em
radiografias dentais, sendo que o componente linféide do tecido salivar pode ser
mais susceptivel a danos causados por baixas doses de radiacdo do que o
parénquima.

Neste estudo, as doses na glandula tiredide em rela¢do as glandulas salivares
foram relativamente baixas (TAB. 59). De acordo com a ICRP (1977), a sensibilidade
da tiredide para a indug&o de cancer pela radiagéo & aparentemente maior do que a
medula 6ssea no desenvolvimento de leucemia. Entretanto, a mortalidade de céncer
de tirdide é menor que para leucemia devido ao sucesso do tratamento em cancer
de tiredide e & pequena progressdo desse tipe de tumor.

Em adultos, a porgéo equatorial dos olhos é a regido anatdmica geralmente
considerada a parte mais susceptivel para a inducio de opacidade. O limiar de dose
para opacidade que cause impedimento da visdo € de 2 a 10 Gy para uma

exposicao aguda de baixo LET ( ICRP, 1977).
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Observou-se, neste estudo, assim como na literatura (CLARK et al (1990),
KASSEBAUM et al. (1992), FREDERIKSEN et al. (1994), EKESTUBE et al. (1999),
DULA et al. (2001)), que a tomografia computadorizada, em comparagéo a
tomografia convencional e panoramica (TAB. 59), foi a técnica que causou a maior
dose aos pacientes. Este fator & devido, em parte, aos parametros de exposi¢ao
adotados na tomografia computadorizada, observando também que a técnica
promove uma varredura de todo os maxilares. Porém, nas medidas realizadas nos
pacientes 4 e 5, na técnica de tomografia convencional na regido de molar inferior
esquerdo, as doses na glandula submandibular esquerda apresentaram resultados
comparaveis as doses obtidas em tomografia computadorizada.

Os resultados indicam que na técnica panoramica e na técnica de tomografia
computadorizada, as glandulas salivares (parétida e submandibular) apresentaram
doses maiores em relagdo ao cristalino e a tiredide. A técnica panoramica promove
também o varredura de todo o maxilar resuitando em uma distribuicdo de dose
semelhante a tomografia computadorizada; j@ a tomografia convencional, a

distribuicdo da dose € concentrada na regido de interesse para a avaliagio.
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TABELA 59

Doses absorvidas (mGy), nos 6rgdos criticos da regido maxilofacial, em exames
tomograficos relatados na literatura e neste estudo.

Dose absorvida (mGy)

Regiéo
Literatura Exame Area | Tiredide  Parétida  Submandibular Cristalino
Neste estudo Panoramica 0,237 1,892 0,286 0,035
(2004) Tc espiral J [0,124 0,076*0,586**  0,041*9,12** 0,180
d [0662 0,051 866" 0,053* 40,7** 0,041
CT espiral h 2,1 409 7,3 1,9
i 3,7 383 41,0 0,755
Frazao (2002) Tc 0,74 7,66 0,20
CT 3,73 258 2,47
Lecomber(2001 | Panoramica 0,031 0,195 0,163 0,006
) Tc d [0,009 0,535 0,291 0,044
CT f 1,571 29,860 27,184 1,293
Serhat et al. Te d 0,03 0,04* 6,87 0,27* 6.45*
(2001) o] 0,02 3,87 092" 0,45* 1,93
j 0,02 1,33* 0,04 0,09* 0,09*
k |002 0,03 778" 0,09* 0,55
| 0 0,01* 5,00* 0,02* 0,40
m | 001 001" 243~ 0,06* 2.62*
Ekestube (1999) CT e | 06 3,1 2,5 15
f 1,6 3.4 27 086
g 40 0,8 16 5,5
Tc espiral h | 0,03 43 0,44 0,15
i 0,17 0,31 53 0,02
Tc h | 0,01 0,14 0,31 0,07
hipocicloidal i 0,13 0,07 28 0,03
Legenda:
* maxila canino 9 mandibula frontai ™mandibula pré-molar
® maxila molar " maxila *OS(lado oposto ao tubo)
° mandibula canino 'mandibula ** TS( lado do tubo)
4 mandibula molar 'maxila frontal CT- tomografia computadorizada
f

maxila axial
mandibula axial

“maxila pré-molar

'maxila molar

Tc- tomografia convencional
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5 CONCLUSOES

Este estudo estabeleceu um procedimento de medida da dose absorvida,
utiizando dosimetros termoluminescentes, nas regides de Orgdos criticos de
pacientes expostos a feixes de raios X, para fins de planejamento de implantes
dentais.

A confiabilidade metrolégica do procedimento foi demonstrada através da
estimativa das incertezas associadas ao mesmo. As principais fontes de incertezas
foram: a reprodutibilidade dos detectores TL, o fator de calibragdo da camara de
lonizagao e, principalmente, a variagdo das medidas das doses nos pacientes com
os detectores TL e a influéncia da radiagio de fundo.

Minimizando-se tais incertezas e eliminando-se erros de cerca de 30% na
dose devido & calibragdo em "*'Cs, conseguiu-se medir doses em alguns 6rgéos

com incertezas em torno de + 14%.

Os resultados das doses absorvidas nas regibes de orgaos criticos de
pacientes submetidos a radiografia panoramica, a tomografia convencional espiral e
a tomografia computadorizada helicoidal, no planejamento pré-operatorio &
instalagéo de implantes dentais mostraram que:

- Em todas as técnicas avaliadas os valores das doses foram
consideravelmente mais altos nas glandulas salivares (parétidas e
submandibulares), em relagéo a glandula tiredide e ao cristalino.

- A tomografia computadorizada helicoidal foi a técnica gue ocasionou maior
dose aos pacientes, em comparagdo & radiografia panordmica e a tomografia

convencional espiral.
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- Independente da 4rea alvo de exame, as glandulas pardtidas e
submandibulares foram as estruturas mais irradiadas, sugerindo um esforgo dos
profissionais na pesquisa e escolha de métodos de redugédo da dose, sem que haja
perda da informac@o necessaria ao planejamento do tratamento, otimizando os
procedimentos.

Considerando que, ainda, nao foram estabelecidos os niveis de referéncia de
diagnéstico para este tipo de pratica medica, as medidas de dose na entrada da pele
dos pacientes, definidas como doses absorvidas nas regibes dos 6rgdos criticos,

constituem uma relevante contribuicio para subsidiar a escolha de tais niveis.
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APENDICE 1 Protocolo de Posicionamento dos Detectores

Nome do paciente: n.

Local: Maxila

Tomografia Computadorizada:

kV
mA

3
slices

espessura

C P. S. p S T
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APENDICE 2 Protocolo de Posicionamento dos Detectores

Nome do paciente: n.

Local: Mandibula
Tomografia Computadorizada:
kv
mA
8
slices

espessura

C P. S. P S T

38
39 49
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APENDICE 3 Protocolo de Posicionamento dos Detectores

Nome do paciente:

n-—
Local: Panoramica: kV
mA
s
C P S. P S T

Tomografia Convencional: kV

mA
S
slices

C P. S. P S T
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APENDICE 4 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
N.° Registro:

Titulo do Projeto: Dose em pacientes submetidos a exames tomograficos para o planejamento
de implantes dentais.

1} Introdugdo - Vocé esta sendo convidado(a) a participar de um projeto de pesquisa. Se vocé decidir
paricipar dele, é importante que leia estas informagdes sobre o estudo e o seu papel nesta
pesquisa.

Vocé também precisa entender a natureza e o0s riscos da sua participagdo e dar o seu
consentimento livre e esclarecido por escrito. Sua decisao em participar & totalmente voluntaria, ou seja,
s6 depende de vocé.

2) Objetivo - O objetive deste estudo é avaliar a dose de radiagdo dos pacientes submetidos a
radicgrafia panoramica, tomografia convencional espiral e tomografia computadorizada helicoidal
no planejamento de implantes dentais.

3} Procedimentos do Estudo - Se concordar em participar deste estudo, vocé sera solicitado a
utilizar durante o realizagao do exame pequenos medidores de radiagdo, chamadeos dosimetros,
nas regides proximas ao cristaling, tiredide e glandulas salivares maiores.

Sera realizada a mensuragio, através do uso de dosimetros TL, da dose absorvida (Dyg) nas
diversas areas do corpo humano: cristalino dos olhos, tiredide e gldndulas salivares maiores
(pardtida, glandula submandibular e glandulas sublinguais), durante o uso das técnicas radiograficas
de tomografta computadorizada helicoidal, tomografia convencional espiral e panoramica.

Apods a mensuragio da dose absorvida (Dyr) nos pacientes, emn laboratorio, a dose efetiva(E)
serd determinada no cristalino dos olhos, tiredide e glandulas salivares maiores (parétida, glandula
submandibular e gléndulas sublinguais) e sera realizada a comparagido da dose efetiva com as

técnicas radiograficas avaliadas: tomografia computadorizada helicoidal, tomografia convencional
espiral e panoramica.

4) Riscos e desconfortos - Nao ha riscos referentes a pesquisa. O paciente se submetera a exames
radiolégicos, indicados por profissionais da area odomtolégica, onde os dois principios basicos de
protecéo radioiégica recomendados pela ICRP (Comissdo Internacional de Protegdo Radiologica),
justificagio e optimizagio, estar8o bem estabelecidos.

Com relagdo 2 justificacdo recome-se ao conceito de risco-beneficic no qual o risco presumido é
aceitavel, pois a ag8o possibilita a obtengio de informagdes que trardo como beneficio ao paciente a
informagao diagnostica necessaria & avaliagic pré-operatdria a colocagio de implantes dentais. O
procedimento de imagem selecionado é confiavel, isto &, os resultados s&o reproduziveis e tém
suficiente sensibilidade, especificidade, exatiddo e valor predizivel com respeito 4 questio clinica em

P T P T e B
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A optimizagdo, que envolve aspectos como a qualidade da imagem radiogréfica, dose de
radiagdo e técnica radiografica, enconiram-se dentro dos parametros estabelecidos pela legislagio
vigente { Portaria 453), e sao caracteristicas conduzidas de forma eficaz pela clinica utilizada para o
exame, da melhor maneira possivel, para que se possa reduzir 0s riscos associados ao uso das

radiagdes ionizantes

§ ) Beneficios - As informagdes obtidas por meio do estudo serdo importantes para avaliar se as
técnicas de imagem sio justificaveis levando-se em consideragdo a analise do custo-beneficio e no
caso do trabalho em questio, a dose de radiagao € os riscos de radiagdo. Deve-se ressaltar também
o fato de que as avaliagio das doses de radiagio e 0s riscos em pacientes sio recursos pouco
disponiveis na literatura.

6) Custos/Reembolso - Vocé ndo terd nenhum gasto com a sua participagéo no estudo. Vocé néo

receberd pagamento pela sua participagéo.

7 ) Carater Confidencial dos Registros - Algumas informacgdes obtidas a partir de sua participagdo
neste estudo ndo poderdo ser mantidas estritamente confidenciais. Além dos profissionais de sadde
que estarfo cuidando de vocé, agéncias governamentais locais, o Comité de Etica em Pesquisa da
instituicdo onde o estudo estd sendo realizado, o patrocinador do estudo e seus representantes
podem precisar consuitar seus registros. Vocé néo sera identificado quando o material de seu registro
for utilizado, seja para propésitos de publicacdo cientifica ou educativa. Ao assinar este
consentimento informado, vocé autoriza as inspegdes em seus registros.

8) Participacio - E importante que vocé esteja consciente de que a participagio neste estudo
de pesquisa € completamente voluntaria e de que vocé pode recusar-se a participar ou sair do
estudo a qualquer momento sem penalidades ou perda de beneficios aos quais vocé tenha
direito de outra forma. Em caso de vocé decidir retirar-se do estudo, vocé deveréa notificar ao
profissional e/ou pesquisador que esteja atendendo-o. A recusa em participar ou a saida do
estudo nédo influenciardo seus cuidados nesta instituigio.

9} Para obter informagdes adicionais - Nos o estimulamos a fazer perguntas a qualquer momento

do estudo. Caso vocé tenha mais perguntas sobre o estudo, por favor, ligue para Dr./Sr.
no telefone

Se vocé tiver perguntas com relagdo a seus direitos como participante do estudo clinico, vocé
também poderd comtatar uma terceira pare/pessca, que ndo participa desta pesquisa,
, Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da Instituigdo, no

telefone

10) Declaracio de consentimento - Li ou alguém leu para mim as informagdes contidas neste
documento antes de assinar este termo de consentimento. Declaro que fui informado sobre os
métodos dos procedimentos a serem realizados.

Declarc que tive tempo suficiente para ler e entender as informagdes acima. Declaro também que
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explicada e que recebi respostas para todas as minhas dividas. Confirmo também que recebi uma
copia deste formulario de consentimento. Compreendo que sou livre para me retirar do estudo em
qualquer momento, sem perda de beneficios ou qualquer outra penalidade.

Nome do participante (em ietra de forma)

Assinatura do participante ou representante legal Data

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, os possiveis riscos e
beneficios da participagdo no mesmo, junto ao participante efou seu representante autorizado.
Acredito que o pardicipante efou seu representante recebeu todas as informagbes necessarias, que
foram fornecidas em uma linguagem adequada e compreensivel e que elefela compreendeu essa
explicagio.

Assinatura do pesquisador Data
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APENDICE 5 Estimativa da incerteza combinada na medida da dose

absorvida

As componentes de incerteza mais relevantes no procedimento adotado séo apresentados
nos itens seguintes. Os valores das variagbes maximas foram transformados em incertezas atraves

da divisdo por \/§ _As componentes do tipo A s3o expressas em termos do desvio padréo s; (%); as

componentes do tipo B com u; {%).

a- Reprodutibilidade dos detectores TL selecionados

a.1 Conforme item 4.1. a variagio (valor maximo encontrado) foi de + 4,9 %.

b- Calibracio da leitora TL

b.1 A incerteza no fator de calibrago da leitora foi de + 2,64%, conforme item 4.4.

b.2 A variagdo na calibragio do sistema TL, verificado com as duas medidas do RCF, apresentou
uma incerteza de + 0,75%, conforme item 4.4 .

b.3 A estabilidade de calibragdo da leitora (juz eletrdnica de referéncia) foi de + 2,02%, conforme item
46

¢- Calibragao do sistema TL em feixes de raios X
¢.1 A dispersio dos detectores TL na medida em raios X foi de 3,1%, conforme item 4.7

¢.2 A incerteza maxima, nos fatores de calibragdo da cAmara de ionizagdo, fomecida pelo IPEN, foi
de + 2,89%, conforme certificado n. 0003/0103.

¢.3 O fator de calibragdo médio da cadmara de ionizagdo foi de + 4,33% , conforme item 4.7.

c.4 A incerteza para a dependéncia energética dos detectores TL nas medidas em raios X, em
radiografia panordmica e tomografia convencional espiral, foi de + 0,46%, conforme item 4.7.

c.5 A incerteza para a dependéncia energética dos detectores TL nas medidas em raios X, em
tomografia computadorizada helicoidal, foi de + 0,23%, conforme item 4.7.
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d- Medida da dose em pacientes

d.1 A incerteza nos valores das doses absorvidas, nos pacientes, foi estimada através da combinacio

das segquintes componentes de incerteza:

- itens anteriores ( a, b, ¢).

- Incerteza na variagéo das medidas das doses com os detectores TL.

- a influéncia da radiagdc de fundo (Bg) considerando a variagdo maxima entre as medidas. A
incerteza devido & influéncia do Bg foi estimado de acordo com a equacgao 1:

_ 2 2
Up. =AUp TUp, 4]

onde: up € o valor absoluto da incerteza combinada no valor da dose corrigida;

up € o valor absoluto da incerteza combinada no valor da dose média;

usg € 0 valor absoluto da incerteza combinada no Bg, obtido pelas trés medidas, dividido por raiz de
trés.

A incerteza combinada (U.), em porcentagem, foi determinada pela raiz quadrada da soma quadratica
dos componentes das incertezas.

U, =\/ZSi2+Zui2 @
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‘Interessados: Prof. Dr. Taégenes Augusto da Sliva e
Madsion Aparecida Fernandes Zenbblo
Departamento de Enargla Nuclear

Faculdade de Engenharia / UFMG

VOTO:

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG -~ COEP aprovou no
“dia 21 de maio de 2003 o projeto de pesquisa intitulado « Dose
efetiva am paclentss submetidos a exames tomogréficos
para o planejamento de implantes dentals » bam como o seu
raespactivo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial deverd ser encaminhado um ano
apos iniclada a pesquisa. '

' ¢
P\ Prof. Dr. Dirceu Bar-tRmcu Greco
Prasidente do COEP
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