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RESUMO 

Ao fazermos o exame radiográfico em Odontopediatria devemos pesar o risco 
versus o benefício do exame já que a criança é mais suscetível aos efeitos danosos 
da radiação X. Assim, o exame radiográfico deve ser feito segundo as necessidades 

individuais do paciente. 
As radiografias obtidas devem ter valor diagnóstico e para isso a técnica 

radiográfica a ser utilizada deve ser escolhida cuidadosamente. A proteção do 
paciente deve ser feita com aventais e colares de chumbo. 

SUMMARY 

When a Dental Radiographic Survey is made in Pedodontics we have to ponder 
the risks versus benefits of the survey since ch ildren are more subject to radiation 
damage effects. This way, the radiographic examination must be made according 

to the specific necessities of the patient. 
The radiographs obtained must have diagnostic value so then the thecnics 

to be used must be chosen carefully. The patient's protection must be made 
with lead aprons and collars. 
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INTRODUÇÃO 

A radiografia é um valioso recur-
so auxiliar de que dispomos para fa-
zer um bom diagnóstico e plano 
de tratamento adequado. No entanto 
cada exposição traz um risco, princi-
palmente no exame radiográfico em 
Odontopediatria já que a criança é  

mais sucetível aos efeitos danosos 
da radiação (5, 6, 9, 13, 14) pois pos-
sui células que se reproduzem e 
crescem rapidamente em muitas par-
tes do corpo e a radiossensibilidade 
celular é diretamente proporcional 
à atividade mitótica e inversamente 
proporcional ao grau de diferencia-
ção celular (4). Portanto, é impor- 
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tante estarmos cientes dos efeitos 
da radiação X no organismo, usar-
mos de um bom critério para justifi-
car o exame radiográfico e nos 
preocuparmos com a redução do nú-
mero de repetições de radiografias 
e os métodos de proteção do pa-
ciente. 

EFEITOS BIOLÓGICOS 
DA RADIAÇÃO X 

Os efeitos danosos de altas do-
ses de radiação X são conhecidos 
há bastante tempo. No entanto, para 
baixas doses como as empregadas 
em radiografias dentais a magnitude 
do risco permanece incerta (13). Se-
gundo o CDMIE (3), os principais ris-
cos associados com baixas doses de 
radiação são o câncer, as mutações 
e anomalias congênitas. 

Efeitos Genéticos — São os 
efeitos biológicos ocasionados pela 
ação das radiações sobre os cro-
mossomos (4).0s riscos de mutação 
por exposição às Orladas como re-
sultado de radiografias dentais têm 
sido estimados em aproximadamente 
uma mutação em um milhão de nasci-
mentos (3). 

Câncer — Após a observação da 
ocorrência de um excesso de leuce-
mia nos últimos 40 anos nos sobrevi-
ventes da bomba atômica japonesa, 
o câncer passou a ser considerado 
como o maior risco à população que 
recebe doses subletais de radiação 
(3). Houve então argumentação so-
bre a presença ou ausência de uma 
dose limiar, ou seja, uma dose abai-
xo da qual não haveria risco de indu-
ção ao câncer. Estudos têm mostra-
do que para a maioria dos tumores 
não há um provável limiar de dose. 

Segundo Valachovic e Lurie 
(13), o odontopediatra deve estar 
atento para o problema do fraciona-
mento de dose (o efeito da soma 
da exposição radiativa de muitas pe-
quenas exposições em intervalos de 
tempo variados sobre o potencial 
carcinogênico daquela dose de ra-
diação), pois a prática de repetidas 
exposições durante a infância e ju-
ventude pode ser considerada como  

fracionamento de uma dose de radia-
ção moderada (maior que 60R). 

Existem vários problemas na es-
timativa do câncer radiogênico co-
mo o fato de ser indistingüível de 
outros tipos de câncer, e do período 
de indução do tumor ser longo va-
riando de 10 a 35 anos (13). Para 
a média de exames radiográficos 
dentais há uma indução de câncer 
para cada milhão de pessoas que te-
nham recebido algum exame radio-
gráfico dental (3). 

Estas são apenas estimativas de 
risco e não fatos estabelecidos. Não 
há provas dos efeitos danosos da 
radiação em doses comumente em-
pregadas nos exames radiográficos 
dentais, no entanto, até o presente, 
não foi possível provar a ausência 
destes efeitos (3). 

NECESSIDADE DO EXAME 
RADIORÁFICO EM 
ODONTOPEDIATRIA 

Segundo Howard (5), desde que 
haja um risco potencial para a crian-
ça com cada exposião radiográfica 
deve-se pesar o benefício esperado 
da radiografia contra o risco e rea-
valiar a prática da rotina radiográ-
fica baseada somente no tempo de-
corrido desde o último exame, idade 
da criança ou desenvolvimento den-
tal. Assim, o exame radiográfico de-
ve ter a probabilidade de afetar o 
diagnóstico e tratamento do proble-
ma que, se não tratado, trará um ris-
co à saúde maior do que o associado 
com a exposição radiográfica. Em 
vista disto, vários autores colocam 
que o exame radiográfico deve ser 
individualizado para cada paciente 
baseado nas suas prioridades clíni-
ca:, e história do paciente (1, 2, 5, 
10, 13, 14), sendo esta a maneira de 
determinar a necessidade, tipo e fre-
qüência do exame radiológico. 

SITUAÇÕES CLÍNICAS 
COM INDICAÇÃO PARA 
O EXAME RADIOGRÁFICO 

Existem situações clínicas em 
que radiografias dentais são impor- 

tantes para uma avaliação completa 
do caso, onde o benefício supera o 
risco que são: anomalias de desen-
volvimento e erupção, trauma, infec-
ção, acompanhamento de trauma ou 
infecção, detecção de cáries, avalia-
ção ortodontica e do 3f molar. 

Anomalias de Desenvolvimento 
e Erupção — Os dentes supranume-
rários e a ausência congênita de pré-
molares são as duas anomalias de 
desenvolvimento mais comuns em 
crianças (10, 13). Deve-se fazer o 
exame radiográfico em uma idade 
ótima para detectar estes proble-
mas, ou seja, 6 a 8 anos de idade. 

Howard sugere (5) o exame com 
4 filmes (2 oclusais e 2 interproxi-
mais com filme número dois) para 
a detecção de anomalias em denti-
ção decídua e mista. Valachovic e 
Lurie (13) recomendam o exame in-
tra oral com 6 filmes (2 oclusais an-
teriores e 4 periapicais posteriores). 

quando houver atraso de erup-
ção de dentes, deve-se tirar uma ra-
diografia até os 12 meses de atraso. 
A comparação da erupção do dente 
contra-lateral pode ser útil (11). Pe-
riapicais de caninos podem ser fei-
tas se estes dentes não são palpá-
veis clinicamente aos 9 anos (10). 

Trauma — Segundo vários auto-
res (5, 11, 13), é importante fazer-
mos uma radiografia logo após a in-
júria traumática. Para Andreasen 
(11), a radiografia inicial é impor-
tante como um padrão de compa-
ração para exames futuros. Faz-se 
inicialmente uma radiografia paria-
picai da área e, se necessário, outras 
radiografias complementares. 

Infecção — É importante conhe-
cermos a extensão da lesão antes 
de fazermos o diagnóstico ou trata-
mento (11, 13). Para Valachovic e 
Lurie (13) urna radiografia periapical 
de região é suficiente para demons-
trar sua natureza e extensão. 

Acompanhamento de Trauma 
ou Infecção — Radiografias podem 
sermeios efetivos de acompanhar a 
resposta óssea à terapia após trau-
ma ou infecção (13). 

Detecção de Cáries — A fre-
qüência do exame deve ser ditada 
pelas considerações de atividade de 
cárie, grau de espaçamento entre os 
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dentes posteriores e exame clínico 
(7, 13). 

Na dentição decídua, se a face 
proximal dos decíduos não pode ser 
visualizada e inspecionada tatilmen-
te então a radiografia deve ser feita 
para determinar a presença de cá-
ries interproximais (10). 

Considerando o risco do pacien-
te à cárie como critério (7, 10) para 
a tomada de radiografias, quando a 
criança for de alto risco à cárie (hi-
giene oral pobre, deficiência de 
flúor, doença prolongada, dieta rica 
de carboidratos, família com pobre 
saúde dental e defeitos de desenvol-
vimento e anormalidades genéticas) 
deve-se fazer radiografias interpro-
ximais tão logo os dentes decíduos 
posteriores estejam em contato. Se 
cáries interproximais são detecta-
das então radiografias de controle 
são indicadas periodicamente até a 
criança ser classificada como pa-
ciente de baixo risco à cárie. 

Na criança de baixo risco à cárie 
(bos saúde, exposta a ótimos níveis 
de flúor, com boa higiene e dieta 
com poucas exposições de carboi-
dratos retentivos entre as refeições) 
devem ser feitas radiografias inter-
proximais se os espaços posteriores 
estiverem fechados. Se nenhuma 
evidência de cárie for encontrada, 
então devem ser feitas radiografias 
a cada 12 a 18 meses (11) se os 
dentes decíduos estiverem em con-
tato ou acima de 24 meses se os 
dentes permanentes estiverem em 
contato. Se a criança de baixo risco 
entrar na categoria de alto risco, de-
vem ser feitas radiografias interpro-
ximais com maior freqüência. 

Manutenção de Espaço, 
Movimento Dentário Menor e 
Avaliação Ortodôntica 

Filmes periapicais selecionados 
ou uma panorâmica podem ser ne-
cessários (5). 

Avaliação do 3f Molar 

É indicada para estabelecer a 
presença, posição e morfologia e al-
guma patologia associada. Esta ava- 

liação deve ser feita entre as idades 
de 14 a 17 anos (5). Uma avaliação 
inicial pode ser feita com 4 filmes 
periapicais (14). 

REDUÇÃO DO NÚMERO DE 
REPETIÇÕES DE RADIOGRAFIAS 

Todas as repetições são lastimá-
veis pois adicionam radiação ao pa-
ciente. Segundo Silha (12), existem 
duas categorias principais: 
— a inesperada ou que não podia ser 

prevista pelo dentista como anato-
mia não usual, falta de cooperação 
do paciente ou vômito. 

— as que podem ser previstas pelo 
dentista ou que são resultado de 
técnica pobre como erro no posi-
cionamento do filme (uma das 
maiores causas de repetições), 
movimento do aparelho ou do pa-
ciente, uso errado dos fatores de 
exposição, falta de cuidado no 
processamento e mistura de filmes 
de pacientes diferentes perdendo 
a identificação. 

Apresentaremos, a seguir, alguns 
cuidados a serem seguidos para evi-
tar a repetição da radiografia e para 
expor o paciente a menor quantidade 
de radiação possível. 

Filme — Deve ter a maior sensi-
bilidade possível. Para isto, utiliza-
mos filmes do tipo "D" ou mais rápi-
dos (1, 2). Os filmes devem ser sem-
pre tratados com cuidado. Não de-
vem ser curvados antes ou após se-
rem posicionados na boca para evi-
tar distorção de imagem ou artefa-
tos e não devem ser expostos à ra-
diação secundária. 

Técnica Radiográfica — Deve-
mos utilizar todas as condições ne-
cessárias para proporcionar confor-
to à criança durante a tomada radio-
gráfica evitando sua movimentação 
e conseqüente necessidade de repe-
tição da técnica. 
— A radiografia na criança deve ser 

feita no menor tempo possível. 
— Para crianças pequenas podemos 

utilizar o filme infantil ou um filme 
número dois dobrado (6,8). 

— Quando a criança não permite uti-
lizarmos a técnica convencional, 
podemos utilzar variações de téc- 

nica ou recursos auxiliares para 
que obtenhamos radiografias com 
valor diagnóstico como: uso de 
portafilmes, rolos de algodão, rea-
lização de radiografias per iapicais 
com a criança de boca fechada 
(filme dobrado), uso de técnicas 
oclusal para radiografias posterio-
res. 
Exposição e Processamento —

Segundo White (14), a média dos 
dentistas expõe seus pacientes a do-
ses duas vezes maiores que o neces-
sário. Isto é resultado de processa-
mento ruim da radiografia exigindo 
maior tempo de exposição. A sobre 
exposião acompanhada de processa-
mento ruim condicionam o paciente 
e pessoal do consultório à radiação 
desnecessária. Há falta de contraste 
e perda de detalhe resultando em 
perda de informação diagnostica (1, 
2, 14). Para Silha (10), quanto mais 
padronizado o procedimento radio-
gráfico se tornar para todos os pa-
cientes mais consistentes serão os 
resultados radiográficos obtidos. 

Visualização da Imagem — A ra-
diografia deve ser examinada em 
condições próprias (uso de negatos-
cópio e lupa) para obtermos o máxi-
mo de informação possível (2). 

Educação Continuada — O ope-
rador deve reconhecer a causa de 
algum insucesso na imagem para que 
a técnica possa ser corrigida sem 
causar mais exposição ao paciente 
(14). 

Proteção do Paciente — Devem 
ser usados o avental e o colar de 
chumbo para minimizar qualquer ra-
diação desnecessária (1, 2). 

CONCLUSÕES 

1. Apesar de não termos provas dos 
efeitos maléficos de baixas doses 
de radiação, não podemos descon-
siderar a possibilidade de ocorrên-
cia do câncer e problemas genéti-
cos associados à exposição radio-
gráfica odontológica. 

2. Quando o exame radiográfico for 
feito baseando-se nas necessida-
des individuais da criança, o bene-
fício deste exame irá superar o ris-
co envolvido no procedimento. 
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3. As radiografias obtidas devem ter 
valor diagnóstico e, para isto, de-
ve ser cuidadosa a escolha da téc-
nica radiográfica a ser utilizada 
e suas variantes bem como do ta-
manho do filme. Além disto, o exa-
me da radiografia com o uso do 
negatoscópio e lupa proporciona-
rão o máximo de informação pos-
sível. 

4. A proteção do paciente deve ser 
feita com aventais e colares de 
chumbo para minimizarmos os 
efeitos danosos da radiação X. 
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