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“Uma pergunta prudente é metade da sabedoria”

Francis Bacon



RESUMO

Biosseguranca é uma temdtica relativamente nova em Odontologia. O objetivo do presente
estudo foi analisar os principais aspectos relacionados a biosseguranca aplicados a radiologia
odontoldgica através da revisdo da literatura. Primeiramente foi realizada a contextualizagdao
histdrica e defini¢do do conceito de biosseguranca. Apds foram revisados os riscos relativos a
radiacdo ionizante e a exposi¢do aos agentes biologicos que pacientes e profissionais sdao
submetidos durante os procedimentos radiograficos. Demonstrou-se as diferentes doses de
radiagdo emitidas pelos equipamentos utilizados em radiologia oral tanto nos sistemas
analégicos como digitais. As diferentes formas como ocorrem a propagacdo de micro-
organismos durante a obten¢do das imagens radiogréficas foi igualmente revista. As medidas
de biosseguranca para prevenir esses riscos em radiologia odontolégica, através da
radioprotecdo e do controle de infeccdo, também foram apresentadas. Apds a apresentacao de
dados pode-se concluir que atualmente a biosseguranca em radiologia odontolégica tem como
principais objetivos a reducdo da dose de radiagdo para o paciente e evitar a infeccao cruzada
entre os diferentes agentes envolvidos durante a realizacdo dos exames radiograficos.

PALAVRAS-CHAVE: Biosseguranga; Radiologia; Odontologia



ABSTRACT

Biosafety is a relatively new subject in Dentistry. The aim of this study was to analyze the
main issues related to biosafety in dental radiography through of literature review. First of all
was performed a historical background and a definition of biosafety. After that were reviewed
the risks of exposure to ionizing radiation and biological agents than both patients and health
care workers are exposed during the radiographic procedures. It has demonstrated the
different doses of radiation emitted by equipment used in dental radiograph both film-based
and digital systems. The different ways that microorganisms can be spread, while acquiring of
radiographic images, was also reviewed. The biosafety measures to prevent these risks in
dental radiograph, using the radiation protection and control of infection, were presented too.
Following the presentation of data could be concluded that nowadays biosafety in dental
radiography has as main objectives the reduction of radiation dose to the patient and avoid
cross infection between the different agents involved during the performance of radiographic
examinations.

KEY-WORDS: Biosafety , Radiography, Dentistry
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1 INTRODUCAO

A utilizacdo dos raios X para diagndstico em Odontologia vem nos ultimos anos
sofrendo um considerdvel incremento. As ja largamente utilizadas técnicas radiograficas intra
e extra-bucais com filmes radiograficos convencionais, vem somar-se ao uso de aparelhos
com sensores radiograficos digitais e também aos modernos tomégrafos computadorizados de
feixe conico. Nao resta divida dos beneficios trazidos por essa tecnologia no diagndstico,
planejamento e pesquisa, nas diversas dreas de atuacdo do cirurgido-dentista.

Trabalhar com os raios X requer precaucdes que garantam a protecdo da satde dos
profissionais e pacientes, bem como do meio ambiente, onde os residuos produzidos pelos
procedimentos radiograficos serdo descartados. Nao se podem minimizar os efeitos deletérios
do uso das radiacOes ionizantes sobre os organismos vivos, visto seu potencial de causar
alteracdes somaticas e genéticas, nesse caso em profissionais da saide e pacientes. A cavidade
bucal contém uma microbiota complexa, e sendo um dos objetos do exame radiogréfico, ha
exposicdo a diversos micro-organismos patogénicos, podendo citar os virus da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) e das hepatites B e C. Embora o exame radiogréifico seja
considerado um procedimento ndo invasivo, pois ndao envolve exposicdo do tecido submucoso
e epitelial, mas tendo contato com a saliva, hd o potencial de contaminacdo do paciente para o
profissional e, sobretudo, contaminagdo cruzada de paciente a paciente.

Prevenir, minimizar e eliminar esses riscos sdo o objetivo da ado¢do de procedimentos
efetivos de biosseguranca. E de extrema importincia ao profissional da satide estar
familiarizado com esses procedimentos dentro da préatica didria da radiografia oral, tornando-
os protocolos, mas ndo desconsiderando os avangos e modificacdes que os mesmos sofrem de
acordo com a evolucdo da ciéncia. Assim a biosseguranca implica em atualizacdo constante

em relacdo ao foco do trabalho a ser realizado, o ambiente e as préticas operacionais.
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O aprendizado do conjunto dessas acOes € imprescindivel, pois embora haja
atualmente um grande avanco na ciéncia e na tecnologia, em especial na drea da radiologia
odontolégica, ndo podemos desconsiderar os riscos em relagdo aos beneficios alcancados.

O objetivo desse estudo foi revisar as principais questdes relativas a biossegurancga

aplicada nos procedimentos radiolégicos em Odontologia do ponto vista fisico e biolégico.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 HISTORICO

Com a crescente capacidade de manipular o 4cido desoxirribonucléico (DNA) em
meados de 1970 houve uma crescente preocupagdo sobre os potenciais riscos associados com
a pesquisa, principalmente envolvendo Micro-organismos Geneticamente Modificados
(GMOs). Embora os GMOs pudessem apresentar as propriedades pretendidas, também
poderiam ter caracteristicas imprevisiveis e indesejaveis. O debate sobre a seguranca dos
laboratérios e a satide dos trabalhadores e animais, bem como dos ambientes expostos a
micro-organismos potencialmente perigosos, levou a Conferéncia de Asilomar em 1975.
Foram entdo estabelecidos os principios para lidar com os potenciais riscos bioldgicos através
de sua avaliacdo e determinacdo das medidas de precaucao que evitariam a infec¢do, sem criar
impedimentos ao funcionamento dos laboratérios (KIMMAN, SMIT e KLEIN, 2008).

O relatério resultante desta conferéncia ndo incluiu a expressdo biosseguranga, mas
estabelece toda a légica da constru¢do desse conceito, quando classifica as barreiras de
contengcdo necessdrias para a prevencdo da contaminacdo nos experimentos cientificos, de
acordo com o risco bioldgico dos micro-organismos envolvidos, visando a seguranga
operacional dos laboratdrios. Essa preocupacdo com a seguranca € claramente expressa
quando os autores se questionaram como os trabalhos cientificos podem ser realizados com
riscos minimos para os trabalhadores nos laboratdrios, para o publico em geral, e para as
espécies animais e vegetais que compartilham nosso ecossistema (BERG et al, 1975).

No Brasil, a biosseguranca foi reconhecida quando o pais tomou parte em um
programa internacional de treinamento sobre o assunto oferecido pela Organizacdo Mundial

da Sadde (OMS). Como resultado, em 1985 a Fundacido Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) ofereceu
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o primeiro curso de biosseguranca para o setor da saide. Porém, esse termo foi oficialmente
introduzido em nosso vocabuldrio através da lei n° 8.974 de 1995, chamada Lei de
Biosseguraca. Essa lei foi revisada e uma nova versdo passou a vigorar a partir de 2005
(CARDOSO et al, 2005).

Atualmente, em nosso pais, a biosseguranga tem dois focos: o primeiro relativo a lei n°
11.105 de 2005, chamada Lei de Biosseguranca, que trata das questdes relativas a
manipulacio do DNA e pesquisas com células-tronco embriondrias; e o segundo,
desenvolvido e praticado pelas instituicoes de saide, por haver nesses ambientes riscos,
principalmente por agentes quimicos, fisicos e biologicos (COSTA e COSTA, 2010). Sendo
esse segundo enfoque, aplicado a radiologia odontolégica, que serda apresentado nesse
trabalho.

A biosseguranga € um conceito relativamente novo e desafiador do conhecimento
cientifico (CARDOSO et al, 2005). Segundo Cavalcante, Monteiro e Barbieri (2003) a
medida que a humanidade evoluiu houve um maior conhecimento sobre os agentes
etioldgicos e fatores de susceptibilidade de cada individuo, que permitiu o desenvolvimento
de medidas que reduziram o risco de aquisi¢cdo e propagacdo de varias doencas, em especial
as infecto-contagiosas.

Em radiologia, podemos considerar que um dos principios da biosseguranga, a
prevencao dos riscos fisicos, foi aplicado em 1896, quando o engenheiro americano Wolfram
Fuchs elaborou o que sdo consideradas as primeiras recomendagdes de protecdo aos raios X,
que foram: fazer as exposicOes o0 mais curtas possivel, ndo permanecer a menos de 30
centimetros do tubo de raio X e aplicar uma camada de vaselina sobre a pele com uma
camada extra sobre a drea mais exposta. Apenas um ano apds a descoberta dos raios X os trés
pilares bdsicos da radioprotecdo: tempo, distancia e barreiras de protecdo estavam

estabelecidos. Nos anos 20 vérios paises prepararam suas normas de radioprote¢do, mas
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somente em 1925, quando ocorreu o primeiro Congresso Internacional de Radiologia, € que
foram criadas as normas internacionais bdsicas de protecdo. Mais tarde, em 1928, foram
estabelecidas as primeiras normas de protecdo pela International Commision of Radiological
Protection (ICRP), contra os efeitos deletérios da aplicacio da radiacdo ionizante, que
consistiam em recomendacdes para evitar injurias aos tecidos superficiais, aos 6rgaos internos
e as células do sangue (CLARK e VALENTIN, 2009).

De acordo com essa tendéncia, mas somente em 1° de junho de 1988, o Ministério da
Satide (MS) estabeleceu a portaria n° 453, intitulada “Diretrizes de Prote¢do Radiolégica em
Radiodiagnéstico Médico e Odontolégico” (MINISTERIO DA SAUDE, PORTARIA N°453,
1988).

Com o aparecimento da AIDS, na década de 80, os profissionais da satde
experimentaram uma intensa preocupacdo com a possibilidade de adquirirem o virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) através do contdgio pelas suas atividades profissionais. Esse
medo, de certa forma exagerado em relacdo ao risco oferecido pelo HIV, mas, subestimado
em relacdo a outros virus transmitidos por contato com sangue ou fluidos corporais, provocou
uma reavaliacdo dos conceitos de biosseguranca. Nessa década também houve o importante
estabelecimento e revisdo dos conceitos de precaugdes universais (CAVALCANTE,
MONTEIRO e BARBIERI, 2003).

Em 1989 o Programa Nacional de Doencas Sexualmente Transmissiveis/AIDS editou
um Manual com as normas técnicas para controle da AIDS e outras infec¢des virais na pratica
odontologica. A partir de 1994 o Ministério da Saude incorpora as Medidas de Precaugdo
Universal a prética odontolégica. Essas medidas foram adotadas para reduzir a transmissao de
micro-organismos e riscos ocupacionais nos servicos de satde, partindo do principio que todo

o paciente € um portador potencial de todos os micro-organismos. Quanto ao raio X, nesse
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momento, determinou-se o uso de invélucros de diferentes materiais para cobrir as superficies

do tubo, alga e disparador do aparelho (MINISTERIO DA SAUDE, 1994).

2.2 CONCEITO

Diversas definicdes encontram-se descritas na literatura nacional e internacional. A

Comissao de Biosseguranca da Fundag¢do Oswaldo Cruz /RJ, conceitua como:

conjunto de agdes voltadas para a prevencdo, minimizacdo ou eliminac¢do de riscos
inerentes as atividades de pesquisa, producgdo, ensino, desenvolvimento tecnoldgico e
prestacdo de servigos, riscos que podem comprometer a saide do homem, dos animais, do
meio ambiente ou a qualidade dos trabalhos desenvolvidos (TEIXEIRA e VALLE, 1996,

p.13).

Nesse conceito podemos observar uma abordagem multidisciplinar envolvendo toda a
cadeia de producao da ci€éncia e também o meio ambiente.

J4 a Organiza¢do Mundial da Saide (OMS), sucintamente, define biosseguranga como
trabalho com seguranca (PECHTER, 2009). Mesmo sendo extremamente simplificado, esse
conceito nos remete a etimologia dessa palavra em que o radical “bio”, do grego, significa
vida somada a palavra seguranga, que em sentido amplo € conceituada como a vida livre de
perigos. Assim as normas de biosseguranca englobam todas as medidas que visam evitar
riscos fisicos, quimicos, bioldgicos e psicolégicos no ambiente onde o trabalhador desenvolve
sua atividade (CAVALCANTE, MONTEIRO e BARBIERI, 2003).

A Associagdo Americana de Seguranca Bioldgica procura uma definicdo através da
explicacdo do que a biosseguranca engloba. Logo a biosseguranca inclui os principios de
conten¢do, projeto de instalagdes, prdticas e procedimentos para prevenir as infecg¢oes
ocupacionais no ambiente biomédico ou a liberacdo de micro-organismos para o ambiente.

Porém ndao ha um consenso quanto a definicdo de biosseguraga, talvez por ser um conceito
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novo e ainda em formacao ou devido aos diferentes significados dessa palavra nas diferentes
linguas, e também devido aos diferentes enfoques em relagdo ao campo de trabalho
(NORDMANN, 2010).

Nesse estudo vamos adotar como conceito o enfoque sugerido por Costa e Costa
(2004) que, segundo a teoria do conhecimento, a biosseguranca pode ser definida como:
mddulo, processo ou conduta. Como médulo porque esse tema nao possui identidade propria,
e sim uma interdisciplinaridade que se expressa em diversos cursos e programas, ndo podendo
ser compreendida como ciéncia por ndo ter um conjunto de conhecimentos especificos. Como
processo, por ser a biosseguranga uma ac¢ao educativa, um processo de aquisicdo de conteidos
e habilidades com o objetivo de preservacdo da saide do homem e do meio ambiente. E como
conduta quando analisamos a somatéria de conhecimentos, habitos e comportamentos que
devem ser incorporadas ao homem, para que ele desenvolva de forma segura sua atividade

profissional.

2.3 AVALIACAO DOS RISCOS

O entendimento de risco como, reorientagdo da conduta das pessoas em relacdo aos
eventos futuros € bastante recente e essencialmente moderno. Nao € que ndo houvesse
experiéncia de perigo antes da época moderna, a novidade € a reconceituacdo desses perigos
numa 6tica de “domesticacdo do futuro” (SPINK, 2001).

Pressupde-se que as pessoas, baseando-se em informacgdes suficientes, adaptem seus
comportamentos, eliminando todos os riscos € assim alcancem a saide plena (LUIZ e COHN,
2006).

A Ageéncia Nacional da Vigilancia Sanitdria (ANVISA), no manual de Servigos

Odontolégicos, Prevencdo e Controles de Riscos (2006), considera que os riscos mais
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freqlientes a que estdo sujeitos os profissionais da drea odontoldogica sdo os fisicos, os
quimicos, os ergondmicos, os mecanicos ou de acidente, os advindos da falta de conforto e

higiene e os bioldgicos.

2.3.1 Riscos pela radiacao ionizante

As radiacdes ndo sdo percebidas pelo nosso organismo e o seu principal risco € a
cumulatividade dos seus efeitos biologicos derivados da exposi¢do as mesmas ao longo da
vida. Mazza (1964) afirmou o seguinte: “Nao hé ainda quem saiba realmente qual a dose
minima de radia¢do realmente indcua”. Dessa forma, qualquer dose de radiac@o, por menor
que seja, pode causar mudangas bioldgicas nocivas nos seres vivos.

A radiacdo ionizante € tema de considerdvel legislacio desenvolvida para minimizar
os riscos da radiacdo para trabalhadores e pacientes. A ICRP regularmente publica dados e
recomendacdes gerais baseado nos seguintes principios:

- nenhuma prética deve ser adotada a ndo ser que sua introducdo produza um beneficio
positivo;

- todas as exposi¢des devem ser mantidas tdo baixas quanto razoavelmente possivel,
principio conhecido como As Low As Reasonably Achievable (ALARA), levando em conta os
fatores sociais € econdmicos;

- a dose equivalente para os individuos ndo deve exceder os limites recomendados pela
ICRP (WHAITES, 2009).

Atualmente o principal objetivo da radiologia odontoldgica é o mesmo que € aplicado
a radiologia geral, o qual € obter informagdes de diagndstico das imagens minimizando a

exposicdo a radiagdo para o paciente, operador e outros (RUSH e THOMPSON, 2007).
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A radiacdo ionizante causa dois tipos de efeitos adversos nos tecidos irradiados:
deterministicos e estocdsticos. Os efeitos deterministicos sdo resultado da morte celular,
quando a dose de radiacdo € grande o suficiente para lesar as fungdes dos tecidos. Nesse caso
hd uma dose limite apds a qual teremos clinicamente as alteracdes. Os efeitos estocdsticos
independem da dose de radiacdo e sdo resultado de modificacdes celulares. Essas células
modificadas pela radiagdo podem, apds um periodo de tempo, desenvolver o cancer e
inclusive doencas hereditdrias (ICRP, 1990).

Para avaliacdo das doses de exposicdo a radiagdo foram desenvolvidas quantidades
dosimétricas especiais. Essas quantidades de protecdo adotadas se baseiam em medidas de
energia depositadas em 6rgdos e tecidos do corpo humano. A fim de relacionar a dose de
radiacdo com o seu risco € necessdrio levar em conta as variacdes de efetividade biologica do

diferentes tipos de radiagdo bem como as variacdes de sensibilidade dos 6rgdos e tecidos a

radiagd@o ionizante (ICRP 2007).
2.3.1.1 Dose Absorvida

A dose absorvida (D) é a quantidade fisica bdsica de dose, e € utilizada para todos os
tipos de radiacdo ionizante. E definida como a energia média transmitida 2 massa de matéria
pela radiacdo ionizante e ndo reflete as interacOes aleatdrias das radiagdes nos tecidos. A
unidade do Sistema Internacional (SI) para dose absorvida € joule (J) por kilograma (kg) e seu
nome especial é gray (Gy). Valores de protecdo sdo utilizados para especificar limites de
exposicao que mantenham a ocorréncia de efeitos estocdsticos abaixo de niveis ndo aceitdveis
e evitem a reacdo tecidual. O valor da dose equivalente de protecdo (H) em um tecido ou

orgao ¢ definido pela férmula:

H, = ZWRDT’R
R
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Onde Drr € a média da dose absorvida em um 6rgdo especifico ou tecido (T), e wg € 0
fator de ponderacdo da radiacdo. A unidade para dose equivalente € J por kg e seu nome
especial € sievert (Sv). Como o wgr do raio X € 1, entdo 1 Gy em radiologia odontolégica

corresponde a 1 Sv (ICRP 2007).
2.3.1.2 Dose efetiva

Para avaliar a probabilidade de prejuizos a saide de baixas doses de radiagcdo ionizante
a ICRP em 1977 propds uma quantidade tedrica chamada de dose efetiva (E) que é definida

por uma soma ponderada das doses equivalentes (H) dos tecidos:
E= Z Wr ZWRDT,R
T R

Onde wr € o fator de ponderagdo para o tecido (T). Os valores para wt sdo escolhidos
para representarem a contribuicdo de cada 6rgdo ou tecido no todo do dano da radiacdo pelo
efeito estocdstico. A soma € realizada incluindo todos os 6rgdos ou tecidos considerados
sensiveis a indugdo de efeitos estocdsticos, incluindo cancer e efeitos hereditarios. A unidade
para dose efetiva (E) € J por kg e seu nome especial € sievert (Sv). O objetivo de medir a dose
efetiva (E), dos diferentes exames radiogréficos, € avaliar o risco radioldgico das diferentes
modalidades de exame para um paciente padrdao, com 6tima qualidade de imagem (OKANO e

SUR, 2010).
2.3.1.3 Dose de radiacao dos aparelhos utilizados em Radiologia Odontolégica

Gibbs (2000) comparou a dose equivalente e a dose efetiva em exames radiolégicos

intraorais, quando utilizou filmes de velocidade E-speed e regime do aparelho de raio X em
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70 Kilovolt-pico (KVp). Obteve valores diferentes para dose efetiva (Quadro 1). Observou a

reducdo da dose efetiva quando utilizado a colimagdo retangular.

Técnica N’ filmes E (uSv/exame)
Levantamento periapical completo
Paralelismo cone longo colimagfo retangular 21 14
Paralelismo cone longo colimagao redonda 21 73
Bissetriz cone curto colimacio redonda 18 100
Bite wing
Paralelismo cone longo colimagao retangular 4 2,6
Paralelismo cone longo colimagéo redonda 4 12
Bissetriz cone curto colimagdo redonda 4 14

Quadro 1 — Dose efetiva para exames intraorais, filme E-speed, 70 KVp
Adaptado de Gibbs (2000)

Gijbels et al (2005) utilizaram cinco diferentes tipos de aparelhos panoramicos digitais
para comparacdo da dose de radiacdo gerada para o paciente. Um dos aparelhos foi
classificado como digital indireto, utilizava placa de fésforo para capturar a imagem e um
scanner para ler a imagem. Os demais foram classificados em digital direto, utilizavam para
captura da imagem um Charge Coupled Device (CCD), que se traduz para dispositivo de
carga acoplada. Para o célculo da dose efetiva foi utilizada as normas da ICRP 1990 e foram
encontradas uma faixa de radiacdo entre 4,7 uSv a 14,9 uSv dentre os vdrios aparelhos
panoramicos digitais (Quadro 2). Isso foi uma gama muito grande de valores, levando em
consideracdo que todos os aparelhos testados eram novos. As maiores doses foram registradas
nos equipamentos que trabalhavam com a menor kilovoltagem (KV), maior corrente do tubo e
maior tempo de exposi¢cdo, enquanto o aparelho que demonstrou a menor dose foi o que tinha
a maior kilovoltagem e menor corrente do tubo. Nao houve diferenca significativa entre o

aparelho panoramico que utilizava placa de fésforo e os demais. Os valores obtidos para a
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dose efetiva indicam que pode haver uma redu¢do da dose de radiacdo quando comparados os

sistemas digitais com os analdgicos.

Aparelho Panoramico KVp mA Tempo s E(uSv/exame
Cranex Tome* 70 4 15,0 8,1
Cranex Excel 65 6 19,0 12,3
Veraviwepocs 5D 70 4 8,2 5,5

EC Proline 64 7 18,3 14,9
Orthoralix 9200 DDE 74 4 12,0 4,7

Quadro 2 — Dose efetiva para exames extra-orais panoramicos digitais
Adaptado de Gijbels et al (2005)
* digital indireto com placa de fésforo

Ludlow e Ivanovic (2008) compararam a dose efetiva de diferentes aparelhos de
tomografia computadorizada de feixe conico (CBCT) e de um aparelho de tomografia
computadorizada médica (MDCT-64-slice). Classificaram os equipamentos segundo o Field
Of View (FOV), que se traduz para campo de visdo, em grande, médio e pequeno FOV. Sendo
o pequeno FOV um volume esférico de 10 cm ou menos de didmetro, o médio FOV um
volume esférico de 10 a 15 cm de didmetro e o grande FOV um volume esférico com
didmetro maior que 15 cm, capaz de capturar todos os tecidos moles e estruturas do complexo
maxilo-facial. Para medir a dose efetiva utilizaram um fantoma de cranio adulto com diversos
sitios de dosimetros referentes as diferentes estruturas anatdmicas da cabeca. Como resultado
obtiveram diferentes valores para dose efetiva nos diversos aparelhos, utilizando para o
célculo, como um dos parametros, as recomendacdes 2007 da ICRP. Além disso, compararam
os resultados obtidos com o equivalente de um tipico exame panoramico, dias de radiacao
natural por pessoa e probabilidade de desenvolver cancer (Quadro 3). Os autores observaram
um crescimento da dose efetiva nos exames de pequeno FOV, pois focam em regides onde

existem tecidos mais sensiveis a radiacdo, como glandulas salivares, glandula tiredide e
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mucosa oral. Nos exames de maior FOV esse efeito é diluido. Dependendo do protocolo
usado no mesmo aparelho hd um incremento da radiacio que muitas vezes ndo justifica o
ganho em qualidade de imagem. Concluiram que a dose efetiva de um MDCT utilizando o
exame padrao para o protocolo dental demonstrou ser de 1,5 vezes a 12,3 vezes maiores

quando comparado com um exame de médio FOV de um CBCT.

Técnica E(uSv/exame)| Dose como | Dias de
um tipico radiacdo
natural
exame por
panoramico pessoa
Grande FOV

NewTom 3G 68 3 8

CB Mercuray facial FOV qualidade maxima 1073 44 131

CB Mercuray facial FOV qualidade padrao 569 23 69

Next Generation i-CAT modo retrato 74 3 9

Iluma padrio 98 4 12

[luma ultra 498 20 61

Médio FOV

Classic i-CAT digitalizacdo padrao 69 4 12

Next Generation i-CAT modo paisagem 87 4 11

Galileos exposi¢cdo maxima 128 5 16

Galileos exposicdo padrao 70 3 9

Somaton 64 MDCT 860 35 105

Somaton 64 MDCT w/CARE Dose 4D 534 22 65

Pequeno FOV

CB Mercuray I FOV maxilar 407 17 50

Promax 3D adulto pequeno 488 20 59

Promax 3D adulto grande 652 27 79

Prexion 3D exposi¢do padrao 189 8 23

Prexion 3D alta resolugdo 388 16 47

Quadro 3 — Dose efetiva para exames dento-alveolares e maxilo-faciais utilizando aparelhos CBCT e
MDCT.
Adaptado de Ludlow e Ivanovic (2008)
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Qu et al (2010) analisaram a dose efetiva de radiacdo do aparelho de CBCT ProMax
3D com diferentes parametros que podem afetar a dose para o paciente: tamanho do paciente,
tamanho do volume, resolu¢do de imagem e FOV. Como resultado comprovaram que a
medida que a corrente do tubo do raio X aumentava, de acordo com o protocolo adotado no
aparelho, a dose efetiva aumentava proporcionalmente. O aparelho utilizado era uma unidade
que possuia filtragem de cobre para os fotons de baixa energia, o que reduziu a dose em
comparacao com outras unidades anteriores a 2008. A selecdo do paciente, redugcdo do FOV e
diminui¢do da resolu¢do demonstraram serem métodos eficientes na reducdo da dose de
radiacdo. Porém, mais estudos sdo necessdrios para avaliar a relacdo da diminui¢do da
resolucdo com a acuidade do diagndstico. Como a tecnologia dos novos aparelhos CBCT se
desenvolve rapidamente, muitas vezes o operador ndo estd familiarizado com as opcoes de
protocolo do aparelho. E necessdria a seleco criteriosa de todos os pardmetros do aparelho
para otimizar o diagndstico e reduzir a dose para o paciente.

Pauwels et al (2010) ao verificarem a dose absorvida e a dose efetiva de uma grande
variedade de CBCT, utilizando diferentes protocolos de exposicdo e fatores geométricos
obtiveram valores de dose efetiva entre 19 uSv e 368 uSv. Isso foi resultado dos diferentes
tipos de FOV, grande, médio e pequeno, utilizados nos aparelhos testados. A dose efetiva tem
forte relacdo com o tamanho do campo. As maiores contribui¢cdes para a dose efetiva foram
dos tecidos remanescentes (37%), glandulas salivares (24%) e glandula tiredide (21%). Para
uma otimiza¢do da dose de radiacdo recebida pelo paciente devem-se ajustar os parametros de

exposicao e o tamanho do campo de visdo de acordo com o diagnéstico requerido.
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2.3.2 Riscos por agentes biologicos

Considera-se risco biolégico a probabilidade de haver um efeito adverso proveniente
da presenca de um agente bioldgico. As exposicdes ocupacionais a materiais biologicos
potencialmente contaminados constituem um sério risco aos profissionais da drea da saide em
seu local de trabalho (ANVISA, 2006).

Pacientes e trabalhadores em Odontologia podem estar expostos a uma grande
variedade de micro-organismos, por meio do contato com sangue, secrecOes orais €
respiratdrias. Esses micro-organismos incluem cytomegalovirus, virus da hepatite B (HBV),
virus da hepatite C (HCV), herpes simples tipo 1 e 2, virus da imunodeficiéncia humana
(HIV), Mycobacterium tuberculosis, estafilococos, estreptococos e outros virus e bactérias,
especialmente aqueles que infectam o trato respiratorio superior. As vias de infec¢do sdo as
mais variadas, incluindo contato direto com sangue, fluidos orais, ou outras secre¢des; contato
indireto com instrumentos, equipamento ou superficies do ambiente que estejam
contaminados; e ainda através do ar por goticulas ou aerossoéis de fluidos orais e respiratorios
(CDC, 1993).

A Anvisa (2006) relata que as principais vias de transmissd@o de micro-organismos aos
profissionais de Odontologia sdo: a transmissdo por via aérea, a transmissao por fluidos e
secregoes, € a transmissdo por contato direto e indireto com o paciente. Na transmissdo por
via aérea o ar € contaminado por goticulas que podem contaminar diretamente o profissional
ao atingirem pele e mucosa através de inalacdo ou degluticdo, ou ainda contaminar
indiretamente através das superficies. As principais doencas transmitidas por via aérea sdo:
doenca meningocdcica, gripe, mononucleose, sarampo, rubéola e tuberculose. Na transmissao

por fluidos e secrecOes podemos citar as hepatites e a AIDS. As doencas transmitidas por



24

contato direto e indireto com o paciente sdo: herpes simples, escabiose, pediculose, micoses e
conjuntivite.

Em radiologia odontoldgica, o principal risco de infec¢do cruzada é de um paciente ao
outro devido a contaminacdo por saliva do ambiente de trabalho e do equipamento. Os
profissionais ndo estdo em um grande risco de contamina¢do durante os procedimentos
radiogréficos, mas, ndo ha lugar para complacéncia (WHAITES, 2009).

Durante o procedimento radiografico, o equipamento pode ser contaminado com a
saliva ou sangue do paciente se técnicas de assepsia ndo forem utilizadas. Os micro-
organismos podem se manter vidveis no equipamento radiogrifico por mais de 48 horas e
inclusive sobreviver no interior dos liquidos para o processamento da imagem. O uso do
controle de infeccdo em radiologia odontoldgica visa em ultima andlise a prevencdo da
transmissdo das doengas do paciente para o profissional, do profissional para o paciente, de
um paciente para o outro e também evitar a contaminacdo do ambiente de trabalho. Os filmes
intraorais podem ser contaminados e manipulados e transportados através do ambiente de
trabalho. Limitar a contaminacao presentes nesses filmes para o ambiente € fundamental. Esse
ambiente possui muitas superficies que podem ser tocadas tais como: cabecotes dos aparelhos
de raio X, cones de localizagdo, painéis de controle, botdes de exposicao, processadoras de
filmes, superficies da camara escura e todas as outras dreas que podem entrar em contato com
filmes contaminados, luvas contaminadas ou equipamentos utilizados na cavidade oral
(PALENIK, 2004).

White e Glaze (1978) avaliaram a contamina¢do microbiolégica apds o exame
radiogréfico. Obtiveram radiografias de 30 pares de pacientes e observaram que, em 23 desses
pares (77%), houve contaminacdo cruzada com possivel transferéncia de S. pyogenes, S.

aureus e D pneumoniae. Os fatores que possibilitaram essa transferéncia de micro-organismos
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foram as maos do técnico de raio X e o equipamento radiografico. Devido a infec¢do cruzada,
a desinfec¢do do equipamento de raio X foi indicada.

Silva et al (2003) coletou 325 amostras de diversas superficies de equipamentos
utilizados em radiologia odontolégica, apds serem utilizados no atendimento de pacientes.
Dentre os equipamentos analisados estavam: camara escura, aparelho de raio X, avental de
chumbo e também cortinas presentes na camara escura. Para isso utilizou dois tipos de placas
contendo cinco diferentes tipos de cultura. Um resumo dos resultados obtidos encontra-se no
Quadro 4. O tnico local que ndo estava contaminado na camara escura foi o fixador. Apds
submeter os dados a andlise estatistica, concluiu que os equipamentos se contaminaram com
um indice médio de 50%. Considerando os micro-organismos analisados o maior indice de
contaminacdo foi por Sthaphylococcus (50%), o que € preocupante visto que, embora sejam
membros da microbiota normal da pele e mucosas humanas, podem provocar infec¢des sérias.
O menor indice de contamina¢@o dentre as amostras coletadas foi de micro-organismos Gram
negativos. Verificou ainda a presenca de Cdndida e Estreptococos do grupo mutans com
indice de contaminacdo em torno de 30% para ambos. Concluiram que: A técnica
radiogréfica intra-bucal possibilitou a ocorréncia de infeccdo cruzada, o que justifica a
necessidade da utilizagdo de procedimentos de biosseguranga em radiologia odontologica”
(Silva et al, 2003, p.42).

Uma das maiores fontes de contaminagdo € a manipulagcdo do filme. A contaminacao
cruzada ocorre quando os filmes sdo retirados da boca do paciente pelos técnicos em
radiografia e apOs suas maos entram em contato com outras superficies. Isso acontece tanto
no transporte do filme através do ambiente da clinica bem como na abertura e processamento

do mesmo na cimara escura (BAJUSCAK et al, 1993).
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Equipamento Pontos suspeitos N° amostras N° amostras
de contaminacio coletadas contaminadas
Cémara Escura Tampa 25 13
Manga de acesso 25 8
Revelador 25 8
Fixador 25 0
Agua 25 7
Fundo Interno da Camara 25 9
Aparelho de | Painel de Controle 25 10
raio X Braco Articulado 25 17
Cabecote 25 8
Disparador 25 8
Aventais de | Bordas Superiores 25 18
protecao

Quadro 4 — Contaminag@o dos equipamentos radiograficos*
*utilizando 5 meios de cultura diferentes para 5 equipamentos
Adaptado de Silva et al (2003)

Tradicionalmente, desde que os raios X foram descobertos, o meio primdrio para
capturar, visualizar e armazenar as imagens radiogréficas é o filme. Porém desde a introdugdo
da radiologia digital, muitas escolas e consultdrios particulares tém adotado esse sistema para
adquirir a imagem radiografica. Estd previsto que esse niimero de profissionais aumente nos
proximos anos e que a Odontologia continue migrando do filme para a imagem digital. Um
dos desafios para os clinicos que utilizam imagem digital direta intraoral é o controle de
infeccdo. Os sensores ndo podem ser esterilizados, logo devem ser envolvidos por barreiras
durante o procedimento no paciente, de forma que ndo entrem em contato com a saliva,

evitando a contaminacao cruzada (PARKS; WILLIAMSON, 2002).
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Kalathingal et al (2009) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar se houve
contaminacdo microbiolégica em sensores de Photostimulable Storage Phosphor (PSP), que
se traduz como sensores de placa de fosforo. Caso houvesse contaminagdo, os autores
tentariam identificar a sua origem. O estudo foi realizado apds procedimentos radiogréficos
intraorais realizados em uma escola de Odontologia. O PSP € considerado um sistema indireto
de obtencao da imagem digital. No estudo foi utilizado o OpTime, sistema de PSP fabricado
pela Soredex (Soredex/Orion Corp., Helsinki, Finland). Na clinica as placas de fosforo eram
manipuladas por muitas pessoas. Primeiramente as placas eram embaladas pelos funcionarios
com um invélucro de papel na superficie ativa e apds seladas em um saco plastico que servia

de barreira (Figura 1).

Figura 1. Componentes do Op Time, sistema de recepc¢do de imagem
Fonte: Kalathingal et al (2009)

Esse mecanismo supostamente impediria a contamina¢do por umidade resultante do
contato com a saliva ou sangue. Os estudantes realizavam os procedimentos radiolégicos
utilizando luvas e apds secavam as placas com papel e as depositavam no interior de copos de
papel. Entdo eles removiam as luvas contaminadas e transportavam os copos para a area de

escaneamento. Colocavam luvas limpas, removiam as barreiras pldsticas, escaneavam as
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placas e armazenavam as imagens. As placas desembaladas retornavam para uma &rea
considerada contaminada, eram limpas por um técnico com etanol a 95% e entdo eram
encaminhadas aos funciondrios que as embalavam. Foram escolhidas aleatoriamente 45
dessas placas, apds serem embaladas. Apds a cultura do material, obtiveram como resultado
que das 45 culturas, 19 (42,2%) ndo tiveram crescimento bacteriano, e 26 (57,8%) tiveram
crescimento bacteriano, sendo que destas, 7 (15,6%) tiveram crescimento de bactérias
hemoliticas. (Figura 2). A presenca desse tipo de bactéria indica que a contaminac¢io pode ser
proveniente da cavidade oral. Essa contaminagdo bacteriana pode ter origem no grande
nimero de pessoas que manipulavam as placas de fé6sforo bem como nos procedimentos de
desinfeccao inadequados. Os autores recomendaram a esterilizacdo semanal das placas através
de 6xido de etileno e a desinfecc¢do das placas com desinfetantes de nivel intermedidrio, como
os a base de cloro. Embora ndo seja determinado se esses desinfetantes podem danificar as

placas de fosforo (KALATHINGAL et al, 2009).

016%

O sem crescimento bacteriano
042%

B crescimento de bacterias nao
hemoliticas

O crescimento de bactérias
hemoliticas

Figura 2- Crescimento bacteriano ap6s andlise de placas de fésforo
Adaptado de Kalathingal et al (2009)
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2.4 RADIOPROTECAO

2.4.1 Selecao do Paciente

As orientagOes para selecdo dos pacientes para os exames radiograficos orais foram
desenvolvidas para, junto com o julgamento do cirurgido-dentista, indicarem o melhor uso do
diagndstico por imagem para os seus pacientes. Tais orientacdes servem como sugestao para o
profissional, visto que ele tem condi¢des para decidir o melhor método de diagndstico por
conhecer as necessidades do seu paciente (ICRP, 2008).

Okano e Sur (2010) resumiram as principais orientacdes da European Commision (EC,
2004) e da American Dental Association (ADA, 2006), para o uso e indica¢do do raio X no
diagndstico oral. Essas orientacdes principalmente sugerem que:

- Todos os exames de raio X devem ser justificados individualmente por paciente de
maneira que os beneficios superem os riscos, € que o exame acrescente informagdes para o
diagnostico desse paciente;

-Nenhuma radiografia deveria ser feita sem que haja previamente um exame clinico e
levantamento da histéria do paciente, sendo as radiografias de rotina uma prética inaceitavel;

-Ao indicar um paciente para o exame radiografico, o dentista deve fornecer
informacdes clinicas suficientes (baseadas na histéria e exame clinico), para que o
radiologista possa justificar sua responsabilidade pela exposi¢do ao raio X.

O desenvolvimento e progresso de muitas alteracdes da cavidade oral estdo associados
com a idade do paciente, estdgio de desenvolvimento dentério e a presenca de fatores de risco
para o desenvolvimento de doengas. Sendo assim a ADA em conjunto com a Food and Drug
Administration (FDA) desenvolveram em 2004, critérios para selecio do paciente para o

exame radiogrifico de acordo com a idade, estigio de desenvolvimento dentdrio, histdria
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clinica e susceptibilidade a doencas dentais. Tais critérios sdo demonstrados no anexo A (US.
DEPARTAMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2004).

A ADA (2006) ressalta ainda que, além da histdria clinica, exame do paciente e
avaliacdo para a susceptibilidade de doencas dentais, para a indicacdo de radiografias, os
profissionais devem obter os exames radiogréficos prévios dos pacientes com o propdsito de
comparacao. Além disso, para as pacientes gravidas as radiografias devem ser indicadas com
cuidado, e se justificam quando as doencas dentais, que ocorram durante a gravidez, possam
trazer problemas para a mae e para o bebé. Para os pacientes que estdo sofrendo radioterapia
na cabeca e pesco¢o ndo ha qualquer consideracdo especial na indicagdo de radiografias
dentdrias, visto que esses pacientes estdo em alto risco de desenvolverem doencas dentérias e
a exposicao a radiacdo das radiografias € insignificante quando comparada com a dose da
terapia que lhes € aplicada. Embora as calcificacdes da artéria carétida sejam reveladas por
radiografias panoramicas elas ndo devem ser indicadas com esse propdsito pelo dentista, ao

invés disso, os pacientes suspeitos dessa condi¢do devem ser encaminhados ao médico.

2.4.2 Selecao do receptor de imagem

Na radiografia intraoral convencional apenas os filmes mais rdpidos, dos grupos E e F,
devem ser utilizados, pois eles reduzem significativamente a dose de radiagdo para o paciente,
em torno de 50% quando comparados com os filmes do grupo D. Para as radiografias
extraorais, panoramica, cefalométrica, e outras extraorais, a combinac¢do mais répida de filme
e tela intensificadora deve ser usada. Essa combinagdo deve ser de pelo menos velocidade
400, e a sensibilidade a luz do filme deve ser igual ao tipo de luz emitida pela tela

intensificadora (EC, 2004).
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Receptores de imagem digitais proporcionam uma imagem de alta qualidade enquanto
minimizam a exposicdo ao paciente e profissional (ADA, 2006). Existem basicamente dois
tipos de sistemas digitais intraorais, o primeiro tem como receptor dispositivo de carga
acoplada ou CCD e o outro utiliza sensores de placa de fésforo ou PSP. Cada tipo de sistema
tem suas vantagens e desvantagens, mas ambos os sistemas tem como a mais importante
vantagem a redu¢do da dose de radiacdo quando comparados com os filmes convencionais.
Porém o numero de repeticdes das tomadas radiograficas, devido a problemas no
posicionamento dos sensores, pode anular essa vantagem. Para radiografias panoramicas e
cefalométricas digitais, a reducdo da dose de radiacdo ndo € tdo efetiva quando comparada ao
conjunto de filme e tela intensificadora. Para que seja obtida essa reducdo deve-se empregar
uma exposi¢ao mais baixa no aparelho digital, suficiente para que o contraste e densidade da
imagem sejam corrigidos utilizando recursos de software (EC, 2004).

Alcaraz et al (2009) compararam os filmes Agfa Dentus M2, Ultraspeed, Insight,
Ektaspeed e sistemas digitais, utilizados em diferentes regides e tipos de clinicas na Espanha,
durante vérios anos. Concluiram que os sistemas digitais foram os que apresentaram os
menores resultados de dose de radiagdo quando comparados aos filmes utilizados em
radiografia convencional, com um decréscimo de até 50% em relacdo aos filmes Insight e
Ektaspeed, e de 59,3% em relacdo ao filme Ultraspeed. O filme Agfa Dentus M2 foi o que
apresentou a mais alta dose de radiacdo no estudo, mas ndo houve diferenca estatistica
significativa, quanto a dose de radiacdo, entre os diferentes tipos de filmes convencionais
testados.

Gavala et al (2000) utilizaram dois tipos de aparelhos panoramico, sendo um
convencional e o outro digital de mesmo fabricante, para medir a dose equivalente em um
fantoma de cranio adulto. O aparelho convencional foi regulado para o regime de exposicdo

indicado pelo fabricante: 66 KVp, 6 mA e 16 segundos. O aparelho digital foi regulado em
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dois regimes de exposicdo: 60 KVp, 4 mA e 66 KVp, 8 mA, ambos em 18 segundos.
Obtiveram como resultado de dose equivalente para o aparelho panoramico convencional o
valor de 26 uSv. J4 para o aparelho digital obtiveram respectivamente para cada regime os
valores de 12 uSv e de 38 uSv. Concluiram que a redu¢@o de dose no aparelho panoramico
digital pode ser alcancada se forem utilizadas as menores possibilidades de regime de

exposicao.

2.4.3 Colimacao

Reduzir a area do feixe de raio X ao tamanho do receptor de imagem obviamente
reduz a dose de radiagdo para o paciente diminuindo a radiacdo primdria e secunddria. A
redugio da radiacio secunddria também melhora a qualidade da imagem. E recomendado para
radiografia intraoral o uso de colimador retangular de forma que o feixe de raio X ndo exceda
o tamanho do receptor de imagem, seja ele filme, sensor ou placa de fosforo. (NATIONAL
COUNCIL FOR RADIATION PROTECTION AND MEASUREMENTS, NCRP, 2003). O
colimador retangular para radiografia intraoral sempre que possivel deve ser utilizado em
conjunto com posicionadores de filme com sistemas localizadores do feixe de raio X (EC,

2004).

2.4.4 Protecao de chumbo

Segundo Whaites (2009) a controvérsia quanto ao uso de protecdo de chumbo para o
paciente durante o procedimento radiografico em odontologia surgiu a partir de uma diretriz
publicada pela National Radiological Protection Board e Royal College of Radiologists

(NRPB/RCR, 1994), onde foi indicado que: ndo ha justificativa para o uso de rotina do
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avental de chumbo em exames intraorais e seu uso durante o exame panoramico deveria ser
desencorajado. Concluiu-se que a protecdo do paciente seria atingida pela implantacdo de
medidas de reducdo da dose de radiacdo, através da selecdo do paciente, operacdo do
equipamento e técnicas radiogréficas.

A mesma indicacdo foi refor¢ada pela NRPB (2001), porque os aventais de chumbo
ndo protegem contra a radiagdo secunddria espalhada internamente pelo corpo, apenas
demonstram protecdo efetiva em infreqiientes projecdes oclusais, € mesmo nesses casos seu
uso poderia ser limitado as pacientes que estdo ou poderiam estar gravidas. Quanto a prote¢cdo
de tiredide deveria ser utilizada em poucos casos onde a glandula tiredide estivesse no foco da
radiagdo primdria. Os aventais com nao menos de 0,25 mm de chumbo devem ser utilizados
por toda a pessoa que auxilie o paciente durante o procedimento radiogréfico.

A ADA (2006) ressalta que se todas as recomendacdes da NCRP (2003) forem
seguidas o uso de avental de chumbo ndo € necessdrio, porém se qualquer uma das
recomendacdes nao foi implementada o seu uso deve ser mantido. O protetor de tiredide €
fortemente recomendado para criangas e gestantes. O seu uso deve ser evitado em adultos e
mesmo em criangas, nos exames extraorais, pois ha interferéncia na aquisicdo da imagem e
interpretacdo das estruturas anatdomicas sob investigagao.

Rush e Thompsom (2007) avaliaram a dose de radiac@o recebida no nivel da glandula
tiredide utilizando duas técnicas de radiografia intraoral, paralelismo e bissetriz, dois tipos de
colimacgao retangular e circular, e ainda com ou sem a aplicacdo de um protetor de tiredide.
Como esperado houve significante reducdo da dose de radiacdo em todos os exames quando o
protetor de tiredide foi aplicado. Ressaltaram que embora muitos estudos apresentem um risco
insignificante para a glandula tire6ide nos exames odontolégicos, ndo se pode presumir que
ndo ha risco, portanto qualquer método que resulte em redugcdo da dose de radiac@o para essa

glandula tera um potencial benéfico.
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No Brasil € obrigatério o uso de aventais plumbiferos de modo a proteger a tiredide, o
tronco e as gobnadas dos pacientes durante as exposigdes (MS, PORTARIA N° 453, 1998).

White e Pharoah (2007) ressaltam que embora a dose de radiacdo resultante de
radiografias orais possa ser desprezivel, mas, de acordo com o principio ALARA, ela deve ser
reduzida se possivel. O uso de aventais de chumbo e protetores de tiredide ndo causa
nenhuma dificuldade, grande custo ou inconveniente, demonstra na verdade, uma verdadeira
preocupacdo com o bem estar do paciente. Porém, o uso de receptores de imagem mais

sensiveis e de colimadores sdo meios de protecao mais importantes.

2.4.5 Voltagem do aparelho e filtracao

Como os fotons de baixa energia tém um baixo poder de penetracdo, eles ndo
contribuem para a melhoria da informacdo da imagem e aumentam a dose de radiagdo para o
paciente. Filtracdo de aluminio € um componente do aparelho de raio X para evitar esses
fétons. Os aparelhos que operam entre até 70 KVp recebem filtros de 1.5 mm de aluminio e
os que operam acima de 70 KVp recebem filtros de 2,5 mm de aluminio (NRPB, 2001; MS,
PORTARIA N°453,1998).

Quanto a tensdo do tubo, aparelho para radiografias intraorais deve ser no minimo 50
KVp, e preferencialmente maior que 60 KVp. Para os aparelhos extraorais essa tensdo nao

deve ser inferior a 60 KVp (MS PORTARIA N© 453, 1998).

2.5 CONTROLE DE INFECCAO

O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) em 1988, considera que todo o

sangue e outros fluidos corporais, como a saliva, sdo potencialmente infectados pelos virus do
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HIV, virus da hepatite B e outros micro-organismos. Estabeleceu entdo, as precaucoes
universais com o objetivo de prevenir a contaminac¢do dos trabalhadores da drea da satde
pelos micro-organismos.

O Ministério da Satude (1994, p.35) conceitua as medidas de precaugdes universais
como: “Sdo um conjunto de medidas de controle de infeccdo, para serem adotadas
universalmente, como forma eficaz de reducdo do risco ocupacional e de transmissdo de
micro-organismos nos servicos de saude.” As precaucdes universais incluem o uso de
barreiras ou equipamentos de protecdo individual (Figura 3), tais como: luvas, mascara,

Oculos, avental e gorro (MINISTERIO DA SAI:TDE, 1994).

Figura 3: utilizacdo dos equipamentos de protecdo individual

Quando executamos as radiografias o potencial de contaminagdo cruzada por saliva ou
sangue, no equipamento e superficies do ambiente € alto se técnicas de assepsia ndo forem
utilizadas. Luvas devem ser utilizadas durante o procedimento radiografico e manuseio dos
filmes contaminados. Outros equipamentos de prote¢do individual sdo indicados, tais como:
madscara, oculos protetores e jalecos. Apos a exposicdo, os filmes devem ser secos com gaze
ou papel para remover o excesso de saliva e colocados em copo descartavel para o transporte

para a drea de processamento. Alternativamente podem-se usar barreiras protetoras
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envolvendo o filme que devem ser removidas com cuidado para ndo contaminar a superficie
do invélucro de plastico do filme, e apds levados a sala de processamento revelacdo em copo
descartdvel. Na sala de processamento, as superficies devem ser descontaminadas com
desinfetantes de nivel intermedidrio e protegidas com barreiras protetoras. O equipamento
radiogréfico (cabecote e painel de controle) deve ser protegido com barreiras protetoras que
sdo trocadas a cada paciente. Os sensores da radiografia digital devem ser esterilizados ou
desinfetados em alto nivel. Nem sempre € possivel esterilizar esses itens ou utilizar
desinfetantes de alto nivel, por isso € indicado o uso de barreiras contra a contaminacdo
durante o uso. Mesmo com o uso das barreiras € possivel haver contaminacdo, devido a isso,
apds a remog¢ao da barreira, € recomendada a desinfec¢do da superficie do sensor com um
desinfetante de nivel intermediario (CDC, 2003),

Quanto a desinfeccdo da superficie dos filmes, Baldissera, Silveira e Amaral (2002)
contaminaram propositalmente 64 filmes e apds realizaram a imersdao dos mesmos em trés
diferentes solugdes: hipoclorito de sédio a 0,5% e 1%, glutaraldeido 2% e alcool 77%,
utilizando tempos de 30 e 60 segundos. Comprovaram a efetividade da desinfeccdao do
glutaraldeido 2% e hipoclorito a 1% em qualquer tempo e do dlcool 77% no tempo de 60
segundos. Quanto ao hipoclorito de sédio a 0.5% permitiu o crescimento bacteriano nesse
estudo.

Silva et al (2004) avaliaram microbiologicamente uma clinica radioldgica e camara
escura antes e depois de estabelecerem um protocolo de controle de infeccdo em radiologia
odontolégica. Esse protocolo estabelecido se encontra sucintamente descrito no Quadro 4.
ApOs coletarem amostras dos mais diversos sitios da clinica radiolégica antes e depois do
novo protocolo de controle da infeccdo observaram a reducdo sistematica do nimero de
colonias bacterianas utilizando o novo protocolo quando comparado aos procedimentos

previamente empregados.
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Procedimentos durante a sessao

- lavagem das maos antes e depois da colocagdo de luvas;
- utilizacdo de luvas descartaveis em todas as etapas do procedimento;
- uso de sobreluvas durante a aquisicdo da imagem e colocacdo dos equipamentos de

protecdo individual (mascaras, luvas, gorros e 6culos).

Procedimentos relativos ao equipamento e ambiente

- evitar tocar superficies e equipamentos com luvas contaminadas;

- desinfec¢do de instrumentos e equipamentos com soluc@o alcodlica de clorexidine (70%
alcool etilico com 5% clorexidine);

- esterilizacdo dos posicionadores de filme e almofadas de mordida em autoclave ou em
solugdo de glutaraldeido 2% por dez horas;

-emprego de barreiras plasticas no aparelho de raio X e nos filmes;

- colocag@o dos filmes em copos descartaveis apds exposicao.

Procedimentos no processamento e na cimara escura

- recobrimento da superficie de trabalho com material descartavel;
- remogao dos filmes dos copos sobre a superficie protegida;
-remocao das barreiras prevenindo a contaminagio do filme;
-remocao das sobreluvas;

- processamento em tanques ou processadora automatica utilizando luvas limpas.

Quadro 4. Protocolo de controle de infec¢do em radiologia odontoldgica
Adaptado de Silva et al (2004)

Shimura (2007) apresentou um protocolo simples e eficiente de assepsia em radiologia
odontolégica e que pudesse ser adotado nas clinicas radioldgicas e consultérios. Os filmes
intraorais foram embalados com pléstico poliamida e lacrados com uma seladora de calor
(Figura 4). Apés a exposi¢do o involucro foi retirado cuidadosamente e colocado em copo
descartdvel para transporte a area de processamento. Posicionadores foram lavados e
autoclavados. O cabecote do raio X intraoral e o disparador foram cobertos com filme pléstico

tipo Poli Cloreto de Vinila (PVC). Para o aparelho panoramico utilizou saco pléstico para
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recobrimento da mentoneira e bloco de mordida e filme de PVC no apoio de testa e maos, e
nas olivas do cefalostato. O chassi porta filme foi manuseado sem luvas, com as maos
descontaminadas. O avental de chumbo e protetor de tiredide foi lavado com 4gua e sabdo,
desinfetado com dalcool na concentracdo de 70% e embalado com filme de PVC, que foi
trocado a cada paciente. Esse procedimento também foi realizado nas superficies da bancada
de apoio, mesa auxiliar e estofamentos. As macanetas e disparador do aparelho de raio X

também foram protegidos com sacos plésticos trocados a cada paciente.

Figura 4: filmes selados com pléstico
Fonte: Shimura (2007)

Whaites (2009) indica como precaucdes contra infec¢des em radiologia odontolégica:

-0 treinamento de toda a equipe no controle de infeccao;

- vacinagdo contra o virus da hepatite B;

- utilizacdo de curativos a prova de dgua em caso de ferimentos nas maos;

- uso de luvas para todos os procedimentos radiograficos e trocas a cada paciente;

- uso de protecdo ocular;

- filmes, sensores radiograficos e posicionadores devem ser envoltos em barreiras
antes do uso, e o equipamento de raio X devem também ser envolto por barreiras trocadas a

cada paciente;
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-posicionadores devem ser lavados e autoclavados apds o uso ou descartados se de uso
unico;

- apds 0 uso na boca a barreira do filme deve ser retirada, e o filme depositado em uma
superficie limpa, e entdo manuseado para o processamento utilizando maos limpas ou luvas

limpas.

3. METODOLOGIA

Este € um estudo de revisdo da literatura, que segundo Apolindrio (2006) é um
levantamento bibliografico aprofundado nos periddicos e em outras fontes fidedignas de
informacdes, tais como livros, documentos, midias eletrOnicas etc., visando produzir um texto
que explicard ao leitor todo o histdrico do problema proposto, os contextos tedricos, técnicos
e sociais nos quais o problema se insere, bem como 0s principais conceitos, autores e idéias
relacionados a ele.

O primeiro contato com 0s conceitos da temdtica proposta se deu através de pesquisa,
no periodo a partir de setembro de 2010 até marco de 2011, utilizando as seguintes bases de
dados: portal de periddicos e banco de teses e dissertacdes da Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), Scientific Eletronic Library Online
(SCIELO), National Library of Medicine (MedLine) e, Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saide (LILACS) A opg¢do por essas bases foi em razdo delas
concentrarem o maior nimero de publicagdes na area da saudde.

Utilizaram-se os seguintes conjuntos de termos em portugués e seus equivalentes em
inglés: biosseguranca e odontologia, biosseguranca e radiologia e odontologia, biosseguranca

e radiologia e oral, riscos radiologia e odontologia.
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4 APRESENTACAO DE DADOS

O termo biosseguranca surgiu em nosso pafs em 1985 através da FIOCRUZ. E um
conceito relativamente novo e um campo desafiador do conhecimento cientifico. (CARDOSO
et al, 2005). Podemos considerar que a preocupacdo com a biosseguranga em Odontologia
sofreu um considerdvel incremento com o advento da AIDS, devido a atencdo dada pelos
cirurgides-dentistas as repercussdes bucais das doencas sistémicas (MINISTERIO DA
SAUDE, 1994). Somado a isso houve também a preocupagio dos profissionais em adquirirem
o HIV em virtude de suas atividades profissionais (CAVALCANTE, MONTEIRO e
BARBIERI, 2003).

Para autores como Mazza (1964), ADA (2006), Clark e Valentin (2009), Whaites
(2009), Okano e Sur (2010) a preocupacao com os efeitos deletérios da radiacio ionizante é
uma constante e o principio ALARA deve ser seguido para minimizar a dose de exposicao
dos pacientes.

Gavala et al (2000), Gibbs (2000), Gijbels et al (2005), Ludlow e Ivanovic (2008),
Pauwels et al (2010) e Qu et al (2010), demonstraram que a dose de radiagdo dos mais
diversos equipamentos de radiologia odontoldgica testados e das diferentes técnicas utilizadas
variou muito, logo € necessdrio a selecdo dos parametros ideais de cada aparelho e a técnica
adequada para reduzir a dose para o paciente.

White e Glaze (1978) e Silva et al (2003) comprovaram a presenca de micro-
organismos nos equipamentos utilizados em radiologia odontolégica, permitindo assim a
infeccdo cruzada. Bajuscak et al (1993) afirma que uma das maiores fontes de contaminagdo €
o filme. Essa contaminacdo também foi confirmada por Kalathingal et al (2009) nos
receptores de imagem utilizados para obter imagens digitais intraorais. Diversos autores

demonstraram o risco de contaminagcdo cruzada durante o procedimento radiografico se
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medidas de biosseguranca ndo forem aplicadas (BAJUSCAK et al, 1993; PARKS,
WILLIAMSON, 2002; CDC, 2003; SILVA et al, 2003; SILVA et al 2004; WHAITES, 2009).

A selecdo do paciente que serd submetido ao exame do raio X deve ser criteriosa,
sendo uma das principais formas de diminuir a exposi¢do dos pacientes. O exame clinico,
levantamento da histéria do paciente e a obtengdo de exames radiogréaficos anteriores sao
meios para facilitar o diagndstico e justificar a exposi¢do ao raio X (EC, 2004; ADA, 2006;
OKANO e SUR 2010).

Receptores de imagem digital tem melhor desempenho em relacdo a diminui¢do da
dose de radiacdo que filmes convencionais por isso devem ser preferidos (GAVALA et al,
2000; ADA, 2006; EC, 2004; ALCARAZ et al, 2009).

A prote¢do de chumbo é obrigatéria em nosso pais (MS, PORTARIA N° 453, 1998).
Alguns autores questionaram o seu uso alegando que existem maneiras mais eficientes para a
reducdo da dose de radiacdo para o paciente tais como: critérios de selecdo do paciente,
colimadores e indica¢do dos exames radiogriaficos (NRPB/RCR, 1994; NRPB, 2001; NCRP,

2003).
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CONSIDERACOES FINAIS

A biosseguranca € um conceito amplo que envolve vérias dreas da Odontologia e o
conjunto de procedimentos executados em radiologia odontolégica. Mais estudos sdo
necessdrios para aprofundar os aspectos expostos nesse trabalho bem como outros a serem
considerados, como por exemplo, o controle da producdo e do descarte de residuos resultantes
do processamento da imagem radiogrédfica. Sendo esse enfoque, relacionado a radiologia
odontoldgica, tdo importante quanto os abordados nesse trabalho.

Cabe aos cirurgides-dentistas a implementacdo dos protocolos de biosseguranca em
radiologia odontolégica na sua prética privada bem como o controle da equipe odontoldgica
na aplicacdo dos mesmos.

Os receptores de imagem digitais devem ser preferidos, devido a redugdo da dose de
radiacdo para o paciente em relagdo aos receptores de imagem convencionais, mas também
apresentam risco de infeccdo cruzada caso procedimentos de biosseguranca ndo forem
adotados.

Atualmente a biosseguranca em radiologia odontolégica tem como principais
objetivos a reducdo da dose de radiacdo para o paciente e evitar a infeccao cruzada durante a

realizacdo dos exames radiogréficos.
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ANEXO A

U.S Food and Drug Administration, diretrizes para indicacio de radiografias dentais

Tipo do Encontro

Idade do paciente e estagio de desenvolvimento dentirio

Criancas com denticdo decidua | Criancas com denti¢do mista Adolescente com denticio Adultos com denticiio ou Adultos

(antes da erupcao do primeiro | (depois da erupciio do primeiro | permantente (antes da erupcio | parcialmente edentados Edentados

molar permanente) molar permante) dos terceiros molares)
Paciente novo sendo | Individualizar o exame | Individualizar o exame Individualizar o exame radiografico que consiste de posterior bitewings | Individualizar o
avaliado para doencas | radiografico selecionando | radiografico que consiste de com exame panoramico ou posterior bitewings com imagens periapicais | exame radiografico
e desenvolvimento | periapical/oclusal/posterior posterior bitewings com exame selecionadas. Um levantamento periapical completo € preferivel quando | baseado nos sinais e
dental bitewings se as superficies | panordmico ou posterior o paciente tem evidéncia clinica de doenca dental generalizada ou sintomas clinicos.

proximais ndo puderem ser | bitewings com imagens histdrico de tratamento dentdrio extensivo.

visualizadas ou  verificadas. | periapicais selecionadas.

Pacientes com auséncia de

doenca e contatos proximais

abertos nio  devem ser

radiografados dessa vez.

Paciente de retorno
com caries ou com
aumento do risco de
desenvolvimento de
caries

Posterior bitewings em intervalos de seis ou doze meses se as superficies proximais nao puderem ser
examinadas visualmente ou verificadas.

Posterior bitewings em intervalos de
seis a dezoito meses.

Nio se aplica.

Paciente de retorno
sem caries e sem
aumento do risco de
desenvolvimento  de
caries

Posterior bitewing em intervalos de 12 a 24 meses se as superficies
proximais nao puderem ser examinadas visualmente ou verificadas.

Posterior bitewing em intervalos
de 18 a 36 meses.

Posterior bitewing em intervalos de
24 a 36 meses.

Nio se aplica.

Paciente de retorno

Julgamento clinico da necessidade e tipo de imagens radiograficas para avaliagio da doenga periodontal; as imagens podem consistir, mas niao se

Nio se aplica.

com doenga | limitam, de posterior bitewings e/ou imagem periapicais selecionadas das dreas onde a doenga periodontal se demonstra clinicamente.
periodontal

Paciente para | Julgamento clinico da necessidade e tipo de imagens radiograficas Posterior bitewings em intervalos | Usualmente ndo indicado.
monitoramento do | para avaliagdo e monitoramento de crescimento e desenvolvimento de seis ou doze meses se as

crescimento e | dento facial. superficies proximais nao

desenvolvimento puderem ser examinadas

visualmente ou verificadas.
Exame panoramico ou periapical
para avaliar o desenvolvimento
dos terceiros molares.

Paciente com outras

circunstincias:
avaliacao de
implantes, patologias,
restauracoes,
endodontias,
tratamento de doenca
periodontal e

remineralizacdo  de
caries

Avaliacdo clinica da necessidade e tipo de imagens radiograficas necessdrias para avaliagdo e/ou monitoramento dessas condigdes.




