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RESUMO 

Tendo em vista as iniuneras aplicações da radiografia panorâmica 

ε sendo um examε de eleiιào no pnmεlro atεndimento ao paciεnt응， sllrglll 0 

mteressε dε se pεsquisar a possibi1idade de diagnosticar 0 desvio do septo nasal 

óssεo 

o tema deste trabalho é de avaliar a possibilidade de diagnosticar 

por meio de radiografias panorâmicas, 0 dεsvio do septo nasal óssζo. Isso 

nonnalmεnte é feito pelos otorrinolaringologistas por exame clínico, 

denominado por rinoscopia anterior, e quando necessário por tomogratia 

computadorizada 

Procuramos na revisào bibliográfica, trazer a importância clínica 

do desvio do septo nasal ósseo e a possibilidade do cinrrgião-dentista 

dia탱losticá-lo através da radiografia panorâmica.Em uma primeira parte foi 

feito lun breve histórico da radiografia panor삶nica， assim como uma explanação 

a respeito da técnica dε obtεnção da imagεm e conceitos relacionados.Em 

seguida, são discutidas a anatomia, fisiolo망a das fossas nasais, assim como a 

classificação dos desvios do septo nasal com suas conseqüèncias clínicas 

A titulo ilustrativo foram feitas fotografias dε p야as anatômìcas 

do septo nasal óssεo e cartilaginoso, e radiografias panorâmicas de crânio com 



marcadores tipo fio dε cobrε da região nasal, para uma melhor compreensão das 

llnagεns 

E finalmente, foi constatado que através da radiografia 

panor삶nica pode somente diagnosticar 0 desvio do septo nasal ósseo anterior, 

sendo quε odεSV10 postenor somente com nnOSCOpla antenor 



ABSTRACT 

Jn view the connt1εss applications of panoramic radiographs and a 

first eleclion εxam to patient' s atlendance too, it appearεd the intεrest of 

possible resεarching diagnose of nasal bony septum deviation 

The subject of this work is to evaluate the possibility of 

diagnosε the nasal bony septum dεviation by panoramic radiographs. That is 

lIsually made by the otorhinolaryngologist for clinicaJ exam, anterior 

rhinoscopy, and when it' s necessary by computed tomography 

It was searched in the bibliographical review, to bring the clinical 

importance of nasal bony septmn deviation and the possibility to the dεntJst 

diagnose it by panorarnic radiographs. Jn the beginning, a historic evolution of 

the panoramic radiographs was madε ， as well as an explanation about how to 

obtain the image. Soon after, the anatomy and physiolob'Y of fossa nasal, thε 

classifications of nasal septum dεviations and it' s clinical cons여uencεs are 

disCLLSSεd 

To ilustrative title it were madε pictures of anatomical pieces 

from the nasal bony and cartilaginous septum, and skull panoramic radiographs 

with a copper wirε on nasal region for bet!er tmderstanding these image 



And 버1헤ly， it was verified that panoramic radiographs can only 

diagnosε the anterior nasal bony septnm deviation, and posterior deviation 

can only be made by anterior rhinoscopy 



1. INTRODUÇÃO 
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1. INTRODUÇÃO 

A radiografia panor삶띠ca constitui atualmentε um dos exarnes 

radiográficos rnais solicitados pelo Cirurgião-dentista (ALMEIDA, 1995-a), que 

geralmente é utilizada corno um exarne inicial (WHITE & PHAROAH, 2000). 

A radiografia panorârnica, pantornografia ou aillda 

ortopantornografia é urna técnica radiográfica que reproduz em uma 띠너ca 

irnagern as estruturas faciais, que incluem arnbas as arcadas dentárias, 

rnaxilares e mandibulares ε suas estruturas de suporte (upDEGRA VE, 1966; 

FREITAS et al, 1998; WHITE & PHAROAH, 2000; PASLER & VISSER, 

2001), e aillda possui urna vantagem que é a baixa dosε dε radiação X 

(UPDEGRA VE, 1966; TUJI et al., 2001) 

De aιordo corn FREITAS et al(1998) a radiografia panorârnica 

utiliza 0 princípio da tornografia, na qual perrnite a obtenção de radiografias ern 

planos ou seja, as irnagens radiográficas são feitas em pequenos cortes ou 따eas 

seccionadas. As esσuturas quε não sε εncontrarn na carnada de corte do 

aparelho aparecerarn borradas e conseqüentemente não nitidas. 

A compreensão da imagern panorârnica rεquer um estudo 

sistematizado e continuo dos princípios de forrnação de imagern. Pensando ern 

ob떠r 0 rnáximo de 피forrnações da radiografia panorârnica para 0 Cπurgião-
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dentista, resolveu-se estudar a possibilidade de diagnosticar 0 desvio do septo 

nasal ósseo 

o septo nasal ósseo, que pode ser demonstrado 

radiologicarnente, é formado pela lâmina perpendicular do osso elmóide e pε10 

osso vômer. 0 desvio do septo nasal dεscreve a condiçào clínica na qual 0 sεpto 

nasal é des、 iado ou deslocado para 0 lado a partir da linha média do nariz, 

podendo bloquεar a passagem do ar, tomando dificil à respiraçào nasal 

(BONTRAGER, 2000) 



2. RADJOGRAFIA PANORAMICA: 
ASPECTOS INTRODUTORIOS 



2. RADIOGRAFIA PANORAMICA: ASPECTOS 

INTRODUTÓRIOS 

2.1 Fonna여o da imagem panorâmica 
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Os primerros a descreverem os princípios da radiografia 

panorâmica foram Yrjo V. Paatεro， Hisatllgll Nmnata ε Sydney Blackman 

(MASON, 1998) que trabalhavam independentemente (WHITE & PHAROAH, 

2000) 

A radiografia panorâmlca primeiramente foi proposta ε 

experimentada em 1934 por NUMA TA, uti1izando fi1me intrabucal e 

mOVllnεntação do feixε de radiação. Em 1949, PAATERO que já havia testado 

um método semelhante ao de NUMA TA, propôs a uti1ização de um filme 

extrabucal para a técnica e passou a dεnominá-Ia pantomografia (panorâmica + 

tomografia) 

A movimentação do aparelho de Raios X baseia-se na existência 

de cεntros de rotação, que vão detenninar 0 따11，'ll10 que 0 feixe dε Raios X vai 

perfazer ao redor do objeto a ser radiogra옮do. Os aparelhos são classificados dε 

acordo com 0 tipo distinto de eixo de rotação que utilizam: um centro de rotaçã。

(princípio concêntrico), dois centros de rota얘o (princípio excêntrico), três 
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centros de rotação (princípio concêntrico e excêntrico) e, por último, múltiplos 

centros de rotação (princípio da elipsopantomografia) (FRETTAS el a!, 1998) 

A maioria dos aparεIhos panorâmicos, hoje em dia, apresεntam 

tr양 centros dε rotação, mn exζmplo é 0 0πhopantomo땅aph OP 100 

(Instnunentarium Corp" Imaging Division, Tuusula, Finland)(SCARFE, 

ERASO & F ARMAN, 1998) e múltiplos centros de rotação, e como exemplo 

temos 0 Plamneca ProMax (Plamneca Ou, Finland) 

Nos aparelhos com três centros, os diferentεs ângulos de 

incidência dividem a arcada em três partes distintas: do côndilo ao primeiro pré 

molar, a região 뻐terior， e do primeiro pré-molar ao côndilo do lado oposto 

A ortopantomografia é 0 tenno utilizado para apar，εIhos 

panorâmicos, com três centros de rotação, porquε o feixε de raios X é 

direcionado perpεndicularmente às regiões posteriores e anterior, numa posição 

orto-radial do feixe, ou seja, 90 망aus em toda a extensão do objεto radiografado 

(ALVARES & TAVANO, 1998) , Além do quε ， é uma combinação gεllial dos 

princípios da tomografia e da técnica dε Slot (radiografia dε fenda) , Com esta 

técnica é possível, graças à simultân응a re망tlagεm do diafragma de fenda, expor 

a rεgião desejada durante toda a duração da exposi여0， aηavés do movimento 

coordenado do aparelho com um feixe de radiaçã。 εsσeito ， 0 que elimina a 

difusão dos raios, aumζnta 0 contraste da imagem e diminui a dose de radiaçà。

(PASLER & VISSER, 2001) 
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No aparelho com múltiplos cεntros de rotação , temos mn feixe 

de raios X com movimεntos contínuos abrangendo todas as εstmturas da 

mandíbula e maxila, resultando imagens radiográficas com maior grau de 

detalhes. Como os dentes estão arranjados num modelo sεmi-elíptico ， esta sεrá 

a forrna da trajetária resultante (FRETT AS et al , 1998) 

o tubo de raios X e 0 fihne se moviment없n em funçào de mn 

eixo localizado ao nivel do plano dε corte selεcionado. Um feixe estreito (ou 

colimado) dε radiação se movimenta em torno do 0에eto a ser radiografado. A 

mOV1menta혀o do filme ocorre em sentido contrário, porém na mesma 

velocidade que move 0 aparelho (A V止A， 1996) 

Segundo PASLER & VISSER (2001) , 0 corte tomográfico é 

possívζ1 graças ao movimento coordenado do hlbo e do receptor de imagens, e 

com ele reproduz nitidamente os detalhes de uma dεtenrunada camada do 

objeto, enquanto que as estruhrras existεntes fora dessa camada são borradas. 0 

grau dε borramento é dependεntε do ωmprimento do cami띠10 que 0 tubo e 0 

recεptor de imagens percorrem dmante a exposição. Quanto mais comprido 0 

caml띠10， ou seja, quanto maior 0 ángtùo da camada, tanto mais fina será a 

camada nítida e, por isso, tanto melhor as εstmturas indεsejáveis sζrão apagadas 

pε10 borrarnento e vice-versa 

Outro fator que inf1uencia 0 grau de borrarnento nas imagens 

tOlllO망áficas é 0 tipo dε mOV1mεnto que 0 aparelho exζcuta. Quanto llla:iS 

complεxo for εsse movimento, mais nítida serão as imagens que estarão na área 
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de corte e conseqüentemente mais borradas estarão as imagens das estnlturas 

fora da área de cortε Os movìmentos tomo망áficos mais simples são os lineares 

e os mais comp1εxos são os hipocicloidais, existindo ainda os movimεntos 

circulares elípticos ou espirais 

A camada de corte é lllna área curva tridirnεnsional， com fonnato 

variável dependendo do tipo de apare1ho. E uma área muito sensível a eπos em 

relação à velocidade do filme ε do cabeçote, a1inhamento do feixe de raios X e 

a 1argllra do colimador. As imagεns visllalizadas na radiografia panorâmica 

consistem, em sua mruona, de estruturas anatômicas localizadas dentro da 

crunada de corte (\\까llTE & PHAROAH, 2000) 

Radiografias pano펴micas são caracterizadas por 떠tores de 

magnificação diferεnte para as dimensões vertical e horizontal. No plano central 

da crunada de corte as ampliações nas dirnensões vertical e horizontal sε 

igua1am (GLASS et al. , 1985). A extensão horizontal da imagem é detεrminada 

pelo centro de rotação (foco irnaginári이 Ela 강 a[etada pε1a velocidade do filme 

εm relação à velocidade do tèixe. A extensão vertical da imagem é 

proporcionada pε10 feixe proveniente da área focal do tubo dε raios X (foco 

efetivo) (FERREIRA, 2002) 

o fator de magnificação vertical aumenta continlladarnente à 

mεdida que um 。에eto se move mats para peπo da fontε de raios X, como 

resllltado os objetos aparecem mais largos. Enqllanto que na ma밍rificaçã。 
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horizontal 0 objeto quε eslIvεr mais longe da fonte de raios X ficará com uma 

imagem mais fina, comprida (PASLER & VISSER, 2001) 

2.2 Preparo do paciente 

Sεgtmdo WHITE & PHAROAH (2000) ε PASLER & VlSSER 

(2001) para se obtεr uma radiografia panorâmica deve-se obseπar os se맹mtes 

aspectos 

，( 0ζve-se fazεr a remoção dζ aparelho dεntal， brincos, colares, grampos 

de cabε10 e 。이εtos metálicos na região da cabeça e pescoço; 

,( Explicar ao paciente 0 ftmcionamento do aparelho; 

,( Orientar 0 paciente para ficar cahno, não seguir 0 tubo de raios X em 

movnnεnto com a cab야a， e pεnnanecer olbando sempre para frente; 

,( Oeve-se sempre usar 0 avental de chumbo; 

,( Inslrllir 0 paciente para respirar nonnahnente, manter a línglla 

posicionada no palato e ζvitar deglutir no momζnto do exame 

radiográfico; 

,( Não movimentar a mandíbllla durante a exposi여O? 
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,/ Posicionar 0 paciente, tornando 0 cuidado de rnanter 0 plano sagital 

rnediano centralizado dεntro da linha l1lédia do aparεlho， tεr 0 cuidado 

de observar se 0 paciente não está C011l a cabeça girada ou inclinada; 

,/ Alinhar 0 plano de Frankfurt (borda infra-orbitária - rneato acústico) 

horizontalrnente, tornando 0 cuidado para que 0 plano oclusal fique 

levernente ascendente, nunca descendente; 

,/ Coslas ε coluna do paciεntε dεvern pε1l1lan야er erζtas e 0 pescoço 

estendido’ 

,/ Urn bloco de rnordida é usado para que os dentes anteriores fiquern na 

relação de topo a topo ou no caso de pacientes εdêntulos usa-se a 

rnentoneira, ou ainda a prótese total podern servir de refìεrência e de 

filtro, para evitar quζ a fina crista óssεa da rn없ila fiquε superexposta; 

,/ 0 plano sagital l1lediano deve estar pe매endìcular à referência 

horizontal do aparelho, de modo que a distància da pelε ao tubo 

ernissor seja igllal no lado direito e esquεrdo. Essas “assnnεtrias" 

podern levar a diagnósticos falsos; 

,/ Pode-sε na dentição decidua, optar pela posi혀o mais íngremε (mais 

deflectida) da cabeça para rnelhor visualização dos geunεs dεntários 

supenores 
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2.3 Imagεns real, dupla e fantasma 

Segundo LANGLAND et al. (1 989), L때GL꾀S et al. (1995) e 

TUJI et al. (2001) a imagem real dε um objeto ou região anatδmica de interesse 

é pr이etada no fihne sεmpre que a referida estrutura estiver localizada entre 0 

ç.enπo dε rotação do sistema e 0 chassi. As regiões onde as imagens são 

formadas em relação ao movimento contínuo normal são mostradas na Fig. 1, 

representado por lisσas na vertical (LANGLAlS et al. , 1995) 



Figura 1- Região onde é formada a imagem real (1 istras na vertical). 

Fonte- LANGLAIS et al., 1995. p. 88 

23 

A por혀o central da região oral e maxilofacial é representado por 

uma zona onde pontos são interceptados duas vezes pelo feixe de raios X. Na 

Figura 2, a área que est띠:á porr따til뻐l止뻐ha때da， repres않enta뻐n뼈dφoa ‘“‘ fo아rma de um di때없na뻐nπte" 

corπres혜pom‘de à li피nha m강di뻐a do paci샌ent샌e até a extremi삐dade mai섭s post않er디10아r da 

radiografia. Uma imagem dupla é um par de imagens reais formadas por um 

。이앉o que se encontra dentro destas zonas. Alguns exemplos de esπuturas que 

produzem imagens duplas são 0 palato duro, 0 corpo do osso 비óide， epiglote e a 
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collma cεrvica1. Quaodo 0 pacieote é posiciooado muito para πás 00 aparelho as 

conchas nasais inferiores e 05 meatos entram na área em “ fonnato de diamaute" 

e as imagens dup1as são produzidas e espalham-se pε10s seios maxi1ares. E ao 

poslClOnar 0 pacieote muito para frente, a co1uua cervical enπa na árζa εm 

“ fonna dε diamautε” ε é projetada no fihne como sendo luua imagem dllp1a, 

sendo algllmas vezes, sllperpostas no processo estilóide, no r없no da maudibula 

e áreas da articu1a때o temporomaudibu1ar (LANGLAND et al , 1989; 

L따~GLAlS et al. , 1995) 



Figura 2- Diagrama composto por zonas que nos mostram 
imagem real, representada por listras na vertical; imagem 
fantasma, representada por listras na horizontal; imagem dupla, 
representada pela região em “ formato de diamante". 

Fonte- LA1‘GLAIS et al. , 1995. p. 94 
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Ao contrário do que muitos acreditam, nem toda estrutura que se 

localiza fora da zona de corte detennina a forma혀o de uma imagem fantasma 

(TUJJ et al., 2001). A imagem fantasma é formada quando 0 objeto localiza-se 

entre a fonte emissora de raios X e 0 centro de rotação do sistema. A região que 
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(TUJI et al. , 2001). A imagεm fantasma é fonnada quando 0 。이εto localiza-se 

εntre a fonte ell1issora dε raios X e 0 centro dζ rotação do sistell1a. A região que 

representa a fonnação das imagens fantasmas estão com listras horizontais na 

Fig. 3. As imagens fantasmas tem as seguÍntes caractεrísticas (LANGLAND et 

띠 , 1989; LANGLAIS et al. , 1995) 

,( Aprεsentam a ll1eSll1a morfologia de sua imagem real correspondεnte， 

,( Aparecem no lado oposto da radiografia em relação à imagell1 real 

corresponc띠‘den따te; 

,( Aparεcem ell1 posição mais elevada na radiografia que sua ill1agell1 

real correspondente; 

,( A imagem fantas ll1a é mais borrada que sua imagem real 

correspondente; 

,( 0 componente vεrtical dε uma imagem fantasma é mais borrado que 。

componente horízontal; 

,( 0 cOll1ponente vertical de \Una imagem fantas ll1a é sempre maior do 

que sua ill1agem real correspondente, entretanto, 0 componente 

horizontal da imagem fantasma pode ou não sεr mais amp!iado 



Figura 3- Região onde é formada a imagem fantasma (1istras 
na horizontal). 
Fonte- LANGLAIS et al., 1995. p. 91 

27 

As estruturas estreÎtas são mais afetadas pela desfocalização de 

movimento que as esσuturas largas, pois a sombra da estrutura estreita, move-se 

a uma grande distância do filme em comparação a sua largura, tendo sua 

densidade espalhada no fi따le. Um 。이eto 1따go movendo-se a certa distância do 

filme se sobrepõe quando é radiografado, tendo como resultado 0 fato de que 

apenas as extremidades da imagem se apresentarão desfocadas. 
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2.4 Distor야es 

Trnagεns obtidas através da t강cnica panorânuca rotacional 

aprεsentarn distorções. A distorçào refere-se ao fator de rnagnificaçào vertical e 

horizontal e é inerente à técnica. 0 grau de distorçào depende, enπe outros 

fatores , das características próprias de cada aparelho como forma e εspessura da 

carnada de corte e anglllação dos raios X (AV1LA, 1996) 

UPDEGRAVE (1966) rεlata que as diferenças de padrão e 

tarnanbo dos maxilares juntarnente com a disposição dos dεntes， aSSlmetna entrε 

os lados direito e esquerdo contribllem para algum grau de distorçà。

Segundo ALMEIDA et al. (1 995-b ), a imagem radiográfica 

obtida em rnétodos elipsopantomográficos (tipo de pantomografia no qual 0 

cεntro de rotação do aparelho panorâmico apresenta movimento contínllO, εm 

padrões semi-elípticos) e ortopantomográficos (aparεlhos panor삶nicos com três 

cenπos de rotação) aprεsεntarn mn nível de distor혀o S1망lificante， no entanto, 

no método elipsopantornográfico a distorção apresenta-se rnenor e mais 

homogênea 
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Além da distorção inerente à técnica tem-sε eπos causados por 

fatores externos, como 

,/ Posiciouamento incorreto do paciente no aparelho de raios X 

panor삶ll1CO ιANGLAND et al. , 1989; FREITAS, 1992; ALMEIDA 

el al. , 1995-a; LANGLAlS et al. , 1995; WHITE & PHAROAH, 2000; 

PASLER & VISSER, 2001); 

,/ Escolha dos fatores dε exposição (FREITAS, 1992; ALI이EIDA et a/. , 

1995-a; LANGLAlS et al. , 1995; PASLER & VISSER, 2001); 

,/ Processamento; 

,/ Produção de artefatos (FREIT AS, 1992; ALMEIDA et a/. , 1995-b); 

,/ Movimentação do paciεnte durante a εxposição (LANGLAND et al. , 

1989; AVILA, 1996; PASLER & VISSER, 2001) 

Qu없1tO ao posicionarnento do paciente no aparelho de raios X 

panor없nlCO， os εrros ocorrem dεvido a 

1. lnclinação do plano sagit띠 mediano. Quando 0 plano sagita1 mediano 

encontra-se inclinado, obseπa-se que 0 plano oclusal não apresεnta sua 

curvatura nonnal, com isso as 따ticulações temporomandibularεs não 

encontra.m-se posicionadas a mna mesma altura no filmε εm relação a sua borda 

superior. Outras estruturas anatômicas tarnbém não apresentam 0 meSll10 

posìcionamento quando compara-se um lado com 0 outro; 
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2. Giro do plano sagital mediano. Quando 0 plano sagital mεdiano não está 

centra1izado, obsεrva-se radiograficamente que as estruturas mais distantes do 

filme terão lUua imagεm ampliada e borrada, enquanto aquelas mais próximas 

formarão uma imagem maís estreita; 

3. Paciente posicionado à frente do plano de cortε do aparεlho. Objεtos 

posicionados à frente da zona de corte, poπanto mais próximos do filme , 

apresentam alongamento da imagem no sentido vertical; 

4. Paciente posicionado atrás do plano de corte do aparelho. Os objetos 

posicionados atrás da região central de camada de imagem, os qllais sε 

encontram mais distantes do filme, apresentarα1 alongamento no sentido 

horizontal; 

5. lnclina혀o do plano oclusal para baixo. 0 posicionamento do plano oclllsal 

está relacionado com 0 plano de Frankfurt, que deve ser posicionado paralelo ao 

solo. Quando 0 plano está inclinado para baixo, observa-se na imagεm a 

verticalização dos dentes superiores, inclinação acentuada dos dentes inferiores 

com os ápices posicionando-se fora da camada de imagem, possivelmentε a 

imagem dos ápices ficará borrada; temos aínda a curvatura acεntuada do plano 

oclusal com sobreposi혀o do osso h띠ide na região do mento; e por último, 

pode-se obsεrvar também imagens parci없s das ATMs e seios maxilares; 

6. lnclinação do plano oclusal para cima. E observado a verticalização dos 

dentes in[，εnor，ζs com acδntuada inclinação dos dentes superiores, podendo os 

ápices dentários poslclonarem fora da zona de corte do aparelho e com isso 
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7. Posicionamento da coluna veπebral‘ A postura incorreta da coluna vertebral 

do paciεnte durante a obtenção da radiografia panorâmica pode fazer com que os 

espaços intervertebrais te따lam sua dimensão diminlÚda, e com isso 0 feixε de 

radiação é atenuado na região correspondεnte à 1피ha mediana do pacientε， 

obseπando uma faixa mais clara no centro da radiografia (KODAK, 1966); 

Um outro 삶tor extεmo que pode afetar 0 resultado final da 

radiografia panor삶nica seria a escolha dos fatores de exposi，때o. Durante a 

escolha dos fatores de exposição, como a miliarnperagem (quanto maior mA 

maior será a densidade), deve-sε levar εm consideração a idadε do paciente, sua 

εstrntura óssεa e se ζle é edênt띠o ou não (A마표IDA et al., 1995-a) 

Os eπos no processarnento podem ser devido ao manuseio 

impróprio da processadora automática, posição inadequada da identificação do 

paciente, impressões digitais, manchas e riscos no fihne, linhas de eletricidade 

εstática， as qu없s podem 0ωπer quando 0 fihne é removido rápido demais do 

envelopε ou quando a umidade relativa do ar estiver baíxa (ideal de 50 a 70 %) 

(FREIT AS, 1992; ALMl타DA et al. , 1995-a) 

Artefato é toda e qualquer esσutura observada que não é natural 

da região. Pode ocoπer devido à presença de objetos, como 0 apoio do mento e 

outros aparatos do aparelho panor삶llCO， brincos, grampos de cabelo, piercing, 

colares, golas rígidas nos aventais de proteção, óculos. E, tarnbém como outros 

matenrus esπanhos ou devido à imagens secundárias às imagens da mandíblÚa, 

coluna vertebral ou ca1cificações de glànd비as. Os artefatos podem resultar em 
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ouπ'Os aparatos do aparelho panorâmico, brincos, grampos de cabelo, piercing, 

colares, golas rigidas nos aventais de proteção, óculos. E, tarnbém como outros 

materiais estranhos ou devido à imagens secundàrias às imagens da mandíbula, 

coluna vertebral ou calcificações dε glândulas. Os arte옮tos podem rζsultar εm 

imagens que simularn lesões, como as císticas e dentεs supranω_nerános 

(FRE1TAS, 1992; A마표IDA et al. , 1995-a; LANGLAIS et al. , 1995; PASLER 

& VISSER, 2001) 

Quanto à movimentação do paciente (PASLER & VISSER, 2001) 

os eπos podem ser 

,; Inspiração dε ar antεs ou durante a exposição (se 0 paciente inspirar 

profundamente antes ou durante a exposição os espaços preenchidos 

de ar, como a epifaringe, provocarão nma superexposição nos tεcidos 

que sobrepòem, dεsaparecendo na radiografia); 

,; Movimentação da cab야a (se a cabeça, for movimentada verticalmente 

durante a exposição, serão obseπadas deformações ondulares ou em 

ziguezague em todas as estruturas); 

,; Movimεntação da mandibula (se 0 pacientε movl1nentar apεnas a 

mandíbula durante a exposição, pode ser simulada uma fi"atura, 

especialmel1te após acidel1te) 
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2.5 Anatomia Radiográfica 

A identificação 따s esπutmas anatômicas normais em radiografias 

panorâmicas é freqüentemente desafiador devido à complexa anatomia da região 

do tεrço médio, da sobreposição de inúmeras estruturas anatômicas e às 

mudanças nos parâmetros de projeções. Uma abordagem sistemática, ao invés 

de somente identificar as estruturas é fundamεntal na intεrpreta혀o das 

radiografias panorâmicas (WIDTE & PHAROAH, 2000) 

Segundo PASLER & VISSER (2001) os raios X são 

enrraquecidos pelos tecidos que atravessam possibilitando lUua representação 

diferenciada em mna εscala de tons de cinza, quδ ε chamado também dε 

contraste da radiografia. Por sobreposiçào dε tecidos ou órgàos no p응rcurso dos 

raios X, fonuam-se os efeitos de “ sobreposição" ou de “ adição" que projetam a 

tridimensionalidade do εspaço atravessado na superficie do rεceptor de imagens, 

bidimensionalmente. Os espaços preenchidos pelo ar ou tecidos 

radiotransparζntes dεixaru passar os raios X praticamεnte sem atenuação e 

pr이etaru mna zona mais escura, produzindo mn “ efeito de subtração", enqu때to 

que mlla sobreposição de estrutmas radiopacas formaru 0 “ efeito dε adição꺼 Oll 

sεja， 0 clareamζnto da radiografia 
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A fig. 4 representa as estruturas ósseas supεrficiais da face do 

crâuio abrangidas pe1a panorâmica. As εstruturas duras e as partes mais 

proftmdas estão ausentes 

E de fì.mdamenta1 importância ressaltar que (FREITAS, 1992; 

WHITE & PHAROAH, 2000; PASLER & VISSER, 2001) co10cam em seus 

esquemas ou figuras de reparos anatômicos 0 septo nasal ósseo, na Fig. 4 

reprεsentado pe10 nÚlnero 4. Segtmdo BONTRAGER, 2000 0 sεpto nasa1 ÓSSε0， 

que é formado pe1a 1âmina perpεndicu1ar do osso εtmóide e pε10 vômer, pode 

Sζr demonstrado radio10밍camentε Porém em momento algmn citam a 

possibilidade de diagnóstico do desvio de septo nas외 ósseo em radiografias 

panorâmlcas 



1 Orbil 
2 Infroorbrtal canal 
3 애asal ca에Iy 

4 씨aSaJ sepωm 
S ’ nloriα nasnl ∞nCl1a 
6 'nclslv6 foramen, superior’y IO(떠te(l an’ertor 

llSél; spìne, nasopalatine canal 
7 Maxlllary SInUS 

8 Pallltal r뼈 and ’loor 01 :ho nose 
9 Sofl pa’ale 

10 Maxlllarý luberoslty 
" PI잉rygOld pr야않ses (taleral and medlSI 

mlOa) 8!1d IhO pyrn'l1iOai process o! lhe 
pafata! bone 

12 Ple;ygopalallM I∞sa 

13 lygomallc bone 

Figura 4- Anatomia Radiográfica. 

Fontc- PASLER & VISSER, 2001. 

14 Zygornaltcotempòrst 잃ture 
15 Zygomahc arch. artlcular luborclc 
16 Coronol(J prκess 

17 Condyle 
18 External em Wllh exterrlil’ audllory meélluS 
19 Cervlcal vcrtebrae 
20 Temporal cresl 01 the manCJIbie 
21 Oblíque I,no 
22 Mandlbúlar 양lIlal 
23 Mental loraml3n 

24 Oorsúm ôlthe longu9 
25 CompaCI 000() 01 Ihe inlenor border 이 IÍlc 

~aπdlble 

26 Hyoìd bone 
27 Superimposlllon 이 Ihe conlfala!eral18w 

35 



36 

2.6 Vantagens e desvantagens da radiografia panor삶띠ca 

As radiografias panorâmicas têm como méritos à simpliαdade e 

praticidade de técnica atribuídos por UPDEGRA VE (1966), LANGLAND et al 

(1989), FREITAS (1992), ALMEIDA et al (1995-a), ALVARES & TAV따‘。 

(1998). E para WHITE & PHARO짜i (2000), PASLER & VISSER (2001) e 

TUJI et al (2。이) a utilização de baixas doses de radiação X complementam as 

vantagens da radiografia panorâmica. Assim como, a aceitação do exame por 

paπe de pacientes com limita혀o ou impossibilidades de abertura bucal, no caso 

de acidentados e pós-cirnrgia, e também podεmos considerar que 0 tempo para 

sua execução é curto 

Dentre as vantagens das radiografias panorãmicas, tem-se como 

uma das principais, a vasta cobertura de es따turas anatômicas peπencentes e 

relacionadas ao complexo dεntomaxilofacial， em apεnas um único filme 

(LN‘GLAND et al. , 1989; FREITAS, 1992; A마![EIDA et al. , 1995-a; 

LANGLAIS et al., 1995; WHITE & PHAROAH, 2000) 

Segundo A마![EIDA et al (1995-b) as radiografias panorãmicas 

comparadas a uma série de tomadas radiogràficas intrabucais (exame de boca 

toda) são mais vantajosas devido a menor dosagem de iπadiação， equívalente 

a quaσo radiografias interproximais, a que se submete 0 paciente. Porém perde

se emdεtalhes anatômicos sutis (WHITE & PHAROAH, 2000) 
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As aplicações da radiografia paoorâmica são ioúmeras 

,/ Na odontopediatria, oferecendo uma visão ampla do estágio de 

desenvolvimento da dentição que é fundamental na interpretação eutre 

rizólise e rizogênese; 

,/ N a ortodontia, a radiografia paoor삶nica auxilia no diagnóstico da 

mensuração mésio-disto-axial por pennitir uma ampla visua1ização de 

todos os elementos dentários e suas respectivas bases ósseas, contribui 

t없nbém， para 0 acomp없mamento dos tratamentos de extração seriada; 

,/ Na cirurgia bucomaxilofacial, possibilitaodo na avalia띠o das fraturas 

dos ossos da face, principalmente da maodíbula. E quando a 

radiografia não pennite a localização e extensão da fratura dos ossos 

da face faz-se outras tomadas radiográficas como: ãntεro-postenor， 

lateral oblíqua, ínfero-supεrior. Possibilita, também, a avaliação do 

posicionamento dos terceiros molares, sua an밍llação em rela혀o ao 

eixo de erupção, a fase de fonnação, a fonna혀.0 das faízes e ainda, sua 

relação com estruturas anatômicas vi경띠las， como 0 canal mandibular 

e selO m，없괴ar' Podemos citar a localiza혀o de dentes impactados, 

ioclusos e supra-numerários tanto na maxila quaoto na mandíbula. E 

por último , a radiografia panor삶nica tem papel relevante uo 

diagnóstico quanto no tratamento dos tumores, benignos e malignos, 

do complexo maxilomandibular; 
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,; Na implantodontia é 1imitada as informações qne a radiografia 

panorâmica oferece devido a amplia얘o inconstante, definição 

moderada da imagem, a dimensão buco-1ingual não podε ser 

determinada e distorção geométrica (LANGLAND et al. , 1989; 

WHITE & PHAROAH, 2000). Contudo, WHITE & PHAROAH 

(2000) citaram como vantagens da utilização da radiografia 

panorâmica para imp1antes a fácil avaliação, a abrangência da imagem 

e custo pequeno; 

,; N a periodontia, atua como guia do εX와ne cl띠ico e diagnóstico da 

doença periodontal e defìζitos ossos. É importante que se faça a 

comp1ementação com radiografias periapicais, sendo estas mais 

precisas na detecção e visualiza혀o da imagem de destrui때o óssea 

periodontal; 

,; Segundo ALMEIDA (2000) as radiografias panorâmicas, no contexto 

das desordens das A TMs, são ex때les de triagem, tendo como 

1imitaφes a sobreposição da base do cránio, da coluna cervical e do 

osso zigomático na região da ATM; 

,; E possív.응1 a visua1ização do seio maxi1ar juntamente com suas bordas 

e espessura mucoperiosteal, à presença de sinusites e cisto de retenção 

mucoso e ainda, permiti a comparação com ambos os sεios em relação 

à densidade radiogr뼈ca e simetria (WHITE & PHARO따I， 2000) 
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A radiografia panorâmica apresenta desvantagens quε a toma 

infεrior em comparação a outros métodos como 

‘( A fi외ta de detalhe no caso de cáries interproximais ou oclusal 

incipiente e reabsorções radiculares discretas, principalmente na região 

dos inC1SlvoS, quando comparadas a radiografias periaplCaJs 

ιANGLAND et al. , 1989; ALMEIDA et al. , 1995-a; ALVARES & 

TAV ANO, 1998; WHITE & PHAROAH, 2000); 

,( Relação entre aJnpliação vertical e horizontal variável nas diferentes 

regiões radiografadas (ALMEIDA et al., 1995-a; AVILA, 1996; 

AL V ARES & TAV ANO, 1998); 

“ Temos a sobreposição de dentes, principalmente os pré-molarεs 

(LANGLAND et al. , 1989; WHITE & PHAROAH, 2000); 

,( E por último, 0 alto custo dos aparelhos e a necessidade dε espaço 

exσa para se realizar este tipo de ex때le odontológico (AVfLA, 1996; 

ALVARES & TAVANO, 1998); 



3. ANATOMIA E FISIOLOGIA 
DAS FOSSAS NASAIS 
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3. ANATOMIA E FISIOLOGIA DAS FOSSAS NASAIS 

Segundo HUNGRIA (2000) as fossas nasais constituem 0 

segmεnto inicial da 따vore respπatória， comunicando-se com 0 exterior por 

intermédio das n없inas e com a rinofaringe, aσavés das coanas. As fossas nasais 

estão separadas pelo septo osteocartilaginoso, 0 septo nasal, quε são constituídas 

por quaπo paredes 

ι Uma inferior ou so왜10， que corresponde à abóbada palatína; 

./ Uma superior ou abóbada, formada da frente para σás ， pelo osso 

frontal, lâmína crivada do etmóide e parede anterior do ωrpo do 

esfenóide’ 

./ Uma mεdial ou Sεpto nasal constituída adiante pela cartilagem 

quadrangul와 ou septal e, posteriormente, pela 1삶nína perpendicular ε， 

postenormentε， pela 1삶띠na perpendicular do etmóide e pε10 vômer 

(fig. 5); 

./ Parede externa ou lateral, de todas a mais Í01portante, formada pela 

justaposição de vários ossos (maxilar superior, palatíno, etmóide e 

cornεto inferior) é chamada de parede turbinada, pois temos de cÍ01a 

para baixo, três a quatro saliências osteomucosas denomínadas 

cornetos ou conchas. Os cornetos nasais geralmente em nÚlllero de 
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três (inferior, médio e superior) são saliências que se inserem na 

parede externa da fossa nasal, em sentido ântero-posterior, de tamanho 

decrescente de baixo para cima. 

Figura 5- Vista lateral da cavidade nasal do crânio, mostrando 0 septo 
nasal ósseo que é constituído pela lâmina perpendicular do etmóide e 
vomer. 
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A parte mais esπeita das vias respiratónas é a válvula nasal que 

está localizada a cerca de 1 a 1,5 cm para trás do onficio de errπada da narina. A 

válvula nasal é limitada pelo septo nasal de um lado e de outro, pela borda 

infenor da cartilagem lateral supenor (que se junta à borda supenor da 

caπilagem infenor ou al앙") e acarreta saliência na fo잃a nasal correspondente, a 

qual se denomina plica nasi 

A válvula nasal é constituída pelo septo nasal e pela plica nasi 

que delimitarn errσe SI um 삶19u1o de 10 a 150 sendo 0 regulador dinâmico da 

passagem da corrente aérea inspiratóna. Desvios antenores do septo, mesmo os 

pequenos, são responsávεis pelo estreitarnζnto do ângulo da válvula ε 

conseqüentemente acentuado bloqueio da respπação nasal. A válvula pode ser 

lesada por σauma cirúrgico ou acidental 

Ainda segundo HUNG없A (2000), a pirâmide nasal é de formato 

tnan밍llar， piramidal na qual possui 뼈s faces, 뼈s bordas, um vértice e uma 

base a saber 

,/ Duas faces laterais ósseas e fixas na metade supenor (ossos própnos 

do nariz e processo frontal do maxilar). Tornarn-sε móveis na metade 

infenor onde são c없tilagíneas: cartilagem lateral supenor ou trian망Jlar 

e cartilagεm alar ou infenor 

ι Uma face posterior representada pεlas fossas nasais quε é separada 

pelo sε:pto nasal; 
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,/ Bordas laterais direita e esquerda, as quais delimitam com a pele da 

face um sulco 0 que é denominado de cima para baixo: sulco 

nasopalpebral, nasog'εniauo e nasolabial; 

,/ Borda auterior que é decorrente do encontro das duas faces laterais, 

representado pelo dorso nasal inclinado para diaute e terrninaudo na 

ponta ou lóbulo do nariz. E 0 forrnato do dorso nasal que confere 0 

tipo de nariz: nariz reto, grego, aquilino ou ainda, 0 arrebitado; 

,/ V értice quε corrεsponde à região intζrsupεrciliar， separado da regiã。

frontal por uma depressão mais ou menos acentuada; 

,/ Base que é representada pelas narinas, separadas uma da outra pela 

“columela" ou subsepto (p따te móvel do septo nasal). Enπe a columela 

e 0 septo propriamente dito há um tεcido molε， septo membrauoso 

É impoπaute ressaltar que a columela e as narinas forrnam com 0 

ãn맹10 n잃olabial， um 뼈guio de apro뻐na때mente 900
. 0 빼밍110 muito 

fechado, com menos dε 90 0 , Ou muito aberto, obtuso, são desfavoráveis à boa 

respiração nasal 

o esqueleto ósseo da pirâmide nasal é constituido pelos ossos 

próprios e processo frontal do maxilar. Os ossos maxilares ao se articularem 

entre si forrnam 때tenorrnεntε a espinba nasal auterior ε a pré-maxila, quε 

delimitam com os ossos próprios a abertura pirifonne do esqueleto da 펴ce， 

conforrne mostra a fig. 6 
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Processo Frontal da 

SeJ!!o Nasal Abertura Piriforme 

ENA 

Figura 6- Esqueleto ósseo da pirâmide nasal. 

As cartilagens da pir삶nide nasal são em número de quatro: 

./ Septal que representa quatro bordas: póstero-superior, que se articula 

com a lâmina perpendicular do etmóide; póstero-inferior, que se 

articula na borda anterior do vômer; ântero-superior, que corresponde 
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ao dorso nasal; e ântero-inferior, que se integra ao subsepto e vai da 

espinba nasal anterior até pró잉mo à ponta do nariz; 

,( Cartilagens latεr외s supenores ou tnan밍llares dirεlta ε εsquεIdai 

,( Cartilagem alar, também chamada de cartilagem inferior; 

,( Cartilagens acessórias ou intermediàrias que estão situadas nos 

intervalos precedentes 

A irrigação sangüinea arterial da região superior e antεrior do 

septo nasal se faz através das 따térias εtmoidais anteriores e posteriores, 

provenientes da artéria oftálmica, ramo da artéria carótida interna. A rεgião 

posterior é ir끼gada pela artéria posterior do septo, proveniente da artéria 

esfenopalatina, que é r없no da artéria m었ilar， que por sua vez é ramo da 따téna 

carótida externa. A 와téria maxilar emite a artéria palatina descendente, que 

emlte a aπéria palatina maior, que percoπe 0 palato até pεneσar no forame 

inClSIVO com 0 nome de artéria nasopalatina, que πnga a região 때tenor e 

inferior do septo, anastomosando-se amplamente e formando 0 plexo de 

Kiesselbach (SAMPAIO & CAROPRESO, 1998) 

As fossas nasais desempe띠1뻐1 papε1 relεvante na fisiologia 

respπatória que é de conduzir, filtrar, aquecer e umidificar 0 ar inspπado. E os 

dois 떠tores mais importantes, a contribuirem no sustεnto da fisiologia normal 

dos seios paranasais e sua mucosa, são a drenagem e a ventilação (SHANKAR 

et al. , 1997; GUIMARAES & BECKER, 1998; HUNGRIA, 2000) 
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Segundo HUNGRIA (2000) e GUα1ARAES & BECKER (1998) 

a mucosa nasal sofre discretas alteraφes de vasodilatação de um lado altemando 

com vasoconstrição do lado oposto, 0 que não chega a interferir numa boa 

permeabilidade bilate때 das fossas nasais. Este ciclo nasal, em geral, não chega 

a ser percebido pelo pacientε 

V ários fatores podem alterar este ciclo nasal: alteraφes da 

temperatura ambiente, alimentos, medicamentos, poluições acentuadas do ar, 

ingestão de bebidas alcoólicas, atividade fisica e umidade do ar 



4. DESENVOLVIMENTO NASOSSEPTAL 
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4. DESENVOL VIMENTO NASOSSEPT AL 

Segundo HUNGRIA (2000) há dificuldadεs em relacionar as 

deforrn야òes congênitas do septo e da pirâmide com 0 desenvolvimento 

anatômico do órgão nasal, embora várias hipóteses te띠1없n sido aventadas a esse 

respeito, principalmente no que se refere às forças de crescimento do septo 

nasal. 0 crescimento septal ocoπe no limite da união cartilaginosa (cartilagem 

septal) com 0 vômer. Esse crescimεnto， por algmn motivo, seria mais intεnso do 

que as estruturas faciais vizi띠laS e produziria as flexòεs ε hipertrofias dεssa área 

e, conseqüentementε ， on멍n없iarn os desvios, cristas e esporòes. Outros 

relacionarn a respπa혀o bucal e conse밍lintes alterações do maciço facial e da 

abóbada palatina com os desvios septais, 0 que ε:xplicaria a herança 삶miliar 

dessas lesões 

Mesmo existindo a possibilidade de herança farniliar, as causas 

principais de desvios septais significativos são de origem πaumática， desde as 

relacionadas com 0 parto natural até os acidentes do jovem adolescente 

Pεquenas 1εsões σaumáticas da região nasal na inf삶lcia e adolescência 

dificilmente são lembradas durante a ananmese e, portanto são correlacionadas 

com a deforrnação nasosseptal do adulto 
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Os desvios de origem σaumática situam-se geralmente na região 

anterior e são mais obstrutivos, dada a menor dimensão dessa área, confonne 

mostra a fig.7 (SAMPAlO & CAROPRESO, 1998) . 

Figura 7- Região freqüentemente desviada por origem traumática. 

Fonte- SAMPAIO & CAROPRESO, 1998. p. 52. 

Segundo HUNGRIA (2000), nos traumas de p없to natural pode 

haver desalinhamento das estruturas de crescimento, como aconteceria também 

em outros σaumatismos da região nasal, cornuns na inîancia e na adolescência, 

podendo provocar desalinhamento dessas esσuturas ou mesmo 허terações das 

UNlVERSlDADE ESTADUAL DE CAMPlNAS 
FACULDADE DE ODON-rol.OGlA DE PlRAC|CABA 

멘멘!딸a_ 
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áreas de desenvolvimento Ol1 desestabilizaçào das forças de fonnaçâo e 

crescimento osteocm1iJaginoso, e finahnente alterações anatômÎcas com 

reperc l1ssões clinicas. 

Os desvios não traumáticos encontr없n-se geralmente no ellcontro 

da carti1agem qlladrangular, lâmina perpendiclllar e vômer, onde ocorre urn 

“ choque de crescimento", fig. 8. Não obstnlem de lDodo significativo em vlrtude 

da amplitude das fossas nasais ser grande nessa regiâo (SAMPAlO & 

CAROPRESO, 1998). 

Figura 8- Regiào 삼eqüentemente desviada por origem não traumática 
Fonte- SAMPAIO & CAROPRESO, 1998. p. 52. 
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Confonne um estudo feito por OLSEN et al. (1980) qualquer 

trauma que a cn뻐ça Ilver no n앙1Z， é necessário fazer uma rinoscopia. As 

frahlras no septo cartilaginoso não aparεcem em radiografias convencionals, ε 

raramente estas 1rão 갱udar no diagnóstico e na dirεção da fratura. Traumas no 

sεpto cartilaginoso podem repercutir em tnna hipoplasia ma잉lar. Sendo que, 

para tnn desenvolvimento facial nonnal é necessário ter tnn septo nasal intacto 

Um estudo feito por HAAP ANIEMI et al. (1 995) em um total dε 

687 crianças, entrε 6 ε 15 anos dε idade, foi examinado 0 dεsvio do septo nasal 

através de rinoscopia anterior ε radiografia do seio maxilar (pr이eção occipto 

mentoniana). 0 diagnóstico de desvio do septo foi baseado somente no exame 

clínico do nariz. 0 desvio do septo foi estatisticamente si밍tificante em crianças 

dε 13 a 15 anos, comparado com as Ollσas idadεs. Como justifícativa, os autorεs 

afinnam que 0 trauma nasal é mais comwn em adolescentes, e tamb강m porque 0 

exame clínico é mais fácil nesta idade. Foi sugerido através deste estudo, que é 

possível descobrir uma grande paπe de desvio do septo na radiografia de seio 

maxila 



5. CLASSIFICAÇAO DE DESVIO 
DO SEPTO NASAL 
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5. CLASSIFICAÇÃO DE DESVIO DO SEPTO NASAL 

Segundo SIMÒES (1985) não se medem, apenas se observam 

obstruçães maiores de um lado e de outro, comunicaçδes， desvios patológicos 

Apεsar de 0 vômer apreseutar-se normalmente inclinado, 0 septo nasal é 

constituído por outros ossos e a radiografia panor삶nica permite sua avaliação 

para 0 diagnóstico diferencial de desvios patológicos 

Os desvios são infinitamente variáveis ε sua repetição 

prallcamζnte impossível, embora possam ser agrupados por características 

semelhantes (SAMPAIO & CAROPRESO, 1998) 

A maoiria dos desvios do septo é rεsuItado de dεsεnvolvimento 

anômalo e Cfεscimento assimétrico do esqueleto facial, embora 0 septo nasal 

possa se des찌ar devido ao πauma. Pode haver desvios do septo ósseo, 

cartila밍noso ou uma combinação de ambos. Desvios do septo nasal sempre 

pennitem hipertrofia compensatória da concha inferior contralateral, e às vezes 

do médio (SHANKAR et al, 1997) 

Segundo HUNGRIA, 2000 os desvios septais mais comuns 

podem ser catalogados em quaσo llpos 
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1. Desvio simples. É 0 desvio do septo osteocartilaginoso para um lado, sem 

menção de luxação da articula때o condrovomeriana e sem menção da formação 

dε crista ou esporão (é chamado desvio de tensão); 

2. Crisla ou desvio εm crista. E 0 que decorre da luxação da articulação 

condrovomeriana, projetando na luz da fossa nasal uma formação em ãngtùo 

diedro, constituído pelo plano cartilaginoso (da cartilagem septal) e 0 plano 

ósseo do vômer, podendo iniciar-se na espinha nasal e alongar-se até áreas 

posteriores de septo; 

3. Esporão. Pr，이eção osteocartilaginosa pontiaguda formada na convergência da 

cartilagem septal, do vômer e da linha perpendicular do etmóide, na parte 

posterior do septo; 

4. Desvio mα10. Neste caso vamos εncontrar no mesmo paclεntε a crista, dεSVlO 

e até mesmo esporão conjuntamente. E 0 tipo mais comum de lesão do septo 

nasal 

Quanto à intensidade ou grau de lesão, 0 desvio pode ser 

1. Pequeno desvio, podendo preju벼car ou não a respiração. Um pequeno dεSVlO 

na área da válvula nasal pode pr멍U이않r muito a respiração, mas em Ouπas 

regiões pode não ser irnportante; neste caso, em principio não deve ser operado; 

2. Grande desvio , que não chega a contactar a parede lateral, mas produz danos 

consideráveis na [，εspπação nasal; 
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3. Impactaιδo do septo na parede latεral， podendo deformar os cometos e a 

própria parede lateral da fossa nasal, por vezes obstruindo os óstios do meato 

médio e pr멍 udicando seriamente a passagem do ar; 

4. Desvio do septo simultâneo com as deformaçõεs da pirâmidε nasal, como 

laterorrinias, cifose, desvios εm “ S" 

Quanto à prevalência racial e entre homens e mulheres, 

HUNGRlA (2000) observou que a maior incidência de desvios do septo está no 

sexo masculino, e na raça caucasiana 

MAMIKOGLU et al.(2000) compararam em 24 pacientζs a 

eficiência e confiabilidade da rinom뼈a acústica dζ reconhecer 0 desvio do 

septo com rela혀o à tomografia computadorizada (TC). Para os autores, a TC é 

um método confiável para 0 diagnóstico do desvio do septo nasal mas a 

rinometria acústica é melhor por sεT malS r뼈ida e por não envolver radiação 

Porém em casos anormais é irnportante a associação dos d이s métodos 



6. CONSEQUÊNCIAS CLÍNICAS DE DESVIO 
DO SEPTO NASAL OSSEO 
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o sεpto nasal ósseo é constituído por dois ossos, 0 etm이de e 0 

vômer. É formado superiormente pela lâmina perpendicular do osso εtmóidε? ε 

pelo osso vômer,póslero-inferiormente. Anteriormente, 0 septo nasal é 

C없tila밍noso e é denominado de cartilagem septal, conforme mostra a fig. 9 

o osso vômer é um osso ímpar, triangular fino que forma a parte 

infero-posterior do sεpto nasal. As suas superficies são marcadas por pequenas 

dεpressões semelhantes a sulcos para vasos sangωneos， uma causa dε εplstaxe 

no πaumatismo da área nasal (B얘TRAGER， 1999). 
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Figura 9- ConstituÍ혀o do septo nasal , de uma peça anatômÍca. 

A insuficiência respiratória nasal pode ter como substrato 

etiológico não somente condiφes de ordem anatômica (mau forma따o do septo 

nasal, hipertrofia dos cometos, formações poliposas, e outros) como também, de 

ordem funcional (distúrbios vasomotores de origem neurovetativa, insuíìciência 

hepatorrenal ou cardiovascular, djs띠rbios hormonais, e outros). 0 bloqueio ou 

obstrução nasal determina a respiração bucal “de suplência“ o que reduz a 

expansão torácica, 0 que poderá acarretar na criança, sob 0 ponto de vista 

mec삶üco， e quando permanente, certos distúrbios de desenvolvimento da caixa 

torácica (por diminuição da ventilação pulmonar), determinadas alterações 
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morfológicas da coluna do esqueleto facial, notadamente a abóbada palatina ζ 

arcadas dentárias (prognatismo do maxilar supεrior) (HUNGRlA, 2000) 

S땅mdo FRENG et al. (1 988) a r않plra혀o nasal obstruída, juntamente com as 

adenóidεs hipertrofiadas, tem uma rela혀.0 com mudanças faciais a nível 

cefalométrico 

Além disso, a obstrução nasal crônica, dεcorrente de a[teraçõεs 

anatômicas nasais e/ou hipertrofia εxagerada de vegetações adenóides na cri뻐ça 

podε acarretar respiração buca[ ε conseqüentemente ronco durante 0 sono e até 

sínφ"()me da apnéia noturna 떠UNGRIA， 2000). E segundo GUIMARAES & 

BECKER (1998) as alterações anatômicas [0때is， como 0 desvio do septo nasa[, 

hipertrofia das conchas e alterações presentes n.o meato médio, funcionam como 

fatores obstrutivos e irritativos, faci[itando 0 acωnu[o d，ε muco e alterando a 

fun혀o ciliar. ALLISON & GRAlNGER (1997) a퍼rrna que q없lquer outro tipo 

de obstrução tais como trauma ou desvio do septo nasal pode predispor a uma 

infecçã。

ELAHI & FRENKlEL (2000) realizaram um estudo em 150 

pacientes que foram fazer tomografia computadorizada para avaliar sinusite 

crônica. F oi concluído que 0 aumento da incidência e severidade da sinusite 

crônica bi[atera[ está presente em pacientes com desvios do septo (p< 0.05). E, 

foi obseπada uma a[ta incidência na obstrução do complexo osteomeatal 

(p<0.05), em padientes com desvio do septo 
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A insuficiência de ventilação pulmonar, por sua vez, acarreta na 

quantidade de oxigênio inspirado e na expu1são de gás carbônico ε， poπanto， 

deficiência de hematose (hipoxernia), distúrbios do equilíbrio ácido-básico, e 

conseqüentemente, astenia e cansaço mental 

Os processos infecciosos εxsudativos das vias respiratórias 

superiores podem terrninar por rεpεrcutir nas cavidades do ouvido mé이o e 

paranasais, e nas vias respiratórias inferiores (HUNGRIA, 2000) 

A cavidade do nariz é sede freqüente de processos inf1amatórios e 

infecciosos, denorninados rinopatias. E a Rinopatia Sectmdária a A1teraφes 

Estruturais do Nariz tem como causas: 0 dεsvio do sζpto nasal com hipεrtrofia 

de conchas nasais, hipertrofia adenoidiana, ou ainda, a imperfura여o coanal uni 

ou bilateral 

As sinusites podem ser a밍1daS， recidivantes e crônicas. Os 

sintomas mais COffilUlS são se짜야ão nasal e obstrução. A dor facial é sintoma 

relacionado à sinusite aguda e às vezes à Cflδnica em fase de acutização ou em 

fase de complicação clínica. A sinusopatia é mais comum nos seios anteriores da 

facε e pnnclp외mente ao nível do seio etmoidal anterior. As sinusites a밍1das 

recidivantεs ε as crônicas nonnalmente são devidas a doença de ordem geral, 

mucociliar, inlunoló밍ca， alér밍ca， vasomotora, dentre outras, bem como a 

secundárias a alteraφes estruttπais da cavidade do nariz, como desvio do septo, 

hipertrofia de conchas e alteraçõεs do complε'xo ostεomεatal (GUαμRÃES& 

BECKER, 1998) 
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FRENG et al. (1988) examinaram através da cefalometria a 

morfologia facial de adultos com 0 desvio do septo cartilaginoso e estenose 

n잃al anterior (em um total de 34 pacientes), comparado com um 맑po controle 

(44 pacientes). 0 desvio do septo nasal altera toda a p따te anterior nenrofacial do 

crânio, podendo alterar até 0 tamanho da sela !úrcica. Os autores recomendam 

que a mt아venção precoce no septo desviado, evita a redução do ar inspirado e 

também, a πoca pela respiração bucal, podendo-se ε찌tar as mudanças na 

estmtnra facial, como por exemplo, a rotação mandíbular 



7. PROPOSIÇAO 
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7. PROPOSIÇÃO 

Tendo em vista a impoπância da radiografia panor삶nica na área 

odontológica foi proposto este estudo com 0 objetivo de 

1) Av외iar a possibilidade de diagnóstico do desvio do sεpto nasal ósseo 

em radiografias panorâmica 



8. MATERlAIS E MÉTODOS 
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8. MATERIAIS E MÉTODOS 

Por meio de um suporte de madeira, mn crânio adulto foi 

posicionado num aparelho panorâmico Orthopantomograph OP 100 

(Instrumentarium Corp. , Fi띠빼dia)， simulando uma situação clínica. Para 

podζrmos visualizar com ce뼈za 0 septo nasal ósseo, um fio de cobre 0,6 nun de 

espεssura foi colocado nas seguintes regiões: na abertura piriforme, na parte 

anterior do septo nasal ósseo, 10 nun atrás da p따te anterior, e no limite 

posterior; no sentido súpεro-inferior ε， também, no soalho da fossa nasal, no 

sεntido ântεro-posterior. E com uma lâmina de chumbo (de aproximadamente 1 

cm de lar밍rra， e altura determinada pela extensão do septo) foi delimitado 0 

septo nasal ósseo no sentido súpero-inferior , fig. 11. Enquanto quε na fig. 12 foi 

dεlirnitado todo 0 septo nasal ósseo no sentido súpero-inferior e 삶IIεro

postεrior， em toda a sua extensão. Foi utilizada cera utilidade para a fixação 

destes fios de cobre nas estruturas anatômicas 

As tomadas radiogr뼈cas foram realizadas no programa 1 do 

aparelho, com 0 seguintε regíme de trabalho: 57 KVp; 2.0 mA e 17 segundos 

Não foram empregados dispositivos de filtração adicional. No porta filme havia 

uma grade anti-difusora que minirnÍZava 0 efeito da radiação sεcundária. F oram 
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utilizados filmes Kodak TMG-RA t없na띠10 15 X 30 com ecran ektavision. Os 

filmes foram processados automaticamente, em processadora Macrotec MX2 

com programa혀o seco a seco de 120 segundos, utilizando químico da Kodac. 

Na fig. 10, podemos visualizar a imageln da cavidade piriforme, 0 

soalho da fossa nasal (delimitado no sentido ântero-posterior), 0 limite anterior 

do septo nasal ósseo (de1imitado no sentido ântero-superior), e por último 0 

limite posterior (também delimitado no sentido ântero-superior), ambos 

demarcados por fio de cobre. 

빼
 빼
 
τ
 

Figura 10- Imagem da radiografia panorâmica delimitando a região da cavidade 
nasal com fio de cobre. 



68 

Na radiografia que se segue foram delimitados a abertura piriforme e 0 

limite anterior do septo nasal ósseo, da mesma maneira da anterior. E 

aproximadamente 1 cm atrás do limite anterior do septo nasal ósseo foi colocado 

uma lâmina de chumbo, em toda a extensão ântero-superior da cavidade nasal, 

fig.l l. 

Figura 11- Imagem da radiografia panor삶llca， delimitando 0 septo nasal ósseo 1 
cm atrás do limite anterior. 

Para compreendermos melhor a imagem do septo nasal ósseo em 

radiografias panorâmicas foi delimitado toda a sua extensão, com uma lâ며nade 
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chumbo, e mantivemos 0 contomo da abertura piriforme e do assoalho da fossa 

nasal com fio de cobre, fig. 12. 

Figura 12.-Delimita혀o de toda a extensão do septo nasal ósseo com uma lârr따la 

de chumbo. 

Nas figuras 10,11 e 12 0 crânio foi posicionado na camada de 

corte do aparelho panorâmico. Enquanto que na figura 13, 0 crânio foi 

posicionado à frente da camada de corte (0 que observamos um estreitamento de 

toda a cavidade nasal, inclusive a delimitação da região anterior do septo nasal 

ósseo). E na figura 14, foi feito 0 contrário, 0 crânio ficou atrás da camada de 

corte. 



70 

Fig. 13- Crânio poslcionado à frente da camada de corte. 

Fig. 14- Crânio posicionado atrás da camada de corte. 
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PAUKKU et al. (1983) realizou um estudo com dois tipos de 

exames: radiografia panor삶:rica (com σês centros de rota혀0) e tomografia 

linear, em 51 pacientes, para a comparação dε esπuturas anatônllcas do crânio 

Todos os εxames radiogr값ícos foram avaliados por quaσo radiolo멍stas 

indεpεudentεmente. Foi concluído que 0 septo nasal ósseo é melhor visualizado 

em radiografia panor삶nica. 0 septo uasal foi considerado clarameute visível em 

21 pacientes, dos 51 estudados. Em 28 pacientes, os radiologistas consideraram 

razoavelmente visível 0 sεpto nasal. E somεnte em 2 pacientes que não foi 

possível ter u<ε띠lUma visibilidadε‘ 



9. EXEMPLIFICAÇÃO COM UM CASO CLÍNICO 
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9. EXEMPLIFICAÇÃO COM UM CASO CLÍNICO 

Radiografia panor삶nica feita de um paciente de 24 anos, do sexo 

masculino, num aparelho panor삶nico Orthopantomograph OP 100. As tomadas 

radiográficas foram realizadas com 0 seguinte re밍me de traballio: 70 KVp; 10 

mA ε 17 seguudos. Foram utilizados filmes Kodac TMG-RA tamanho 15 X 30 

com placas Lanex de média sensibilidade. Os filmes foram processados 

automaticamente, em processadora Macrotec MX2 com programação sζco a 

seco de 120 seguudos, utilizando químico da Kodac 

Na fig. 15, é mostrado 0 desvio do septo nasal ósseo em 

radiografia panof삶nica. E a seguir, na fig.16 0 laudo de um 

otorrinolaringologista 
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Fig.15- Panorâmica apresentando desvio de septo nasal. 
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10. CONCLUSAO 
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10. CONCLUSAO 

Na área odontológica, sendo mais específica a radioló밍ca， 0 septo 

nasal é delimitado nos livros em todas as imagens de radiografia panorâmica 

Apesar disso, em nenhmn livro ou 따tigo pesquisado foi levantado à hipótese de 

diagnosticar 0 desvio do septo nasal ósseo em radiografias panorâmicas. Com 

isso surgiu 0 interesse de sε pesquisar a possibilidadε do diagnóstico 

Atrav않 da delimitação do septo nasal ósseo no crãnio, em diversas 

tomadas radiográficas, foi possível determinar a possibilidade do diagnóstico do 

septo nasal óssε0 때terior. Durante as tomadas radiográficas, foi observado que 

quando houv'ε a delimitação do septo nasal óssεo postenormente, a imagem 

COITεspondεnte ficou na região da fissura pterigo-maxilar e limite posterior do 

selO m었ilar， de ambos os lados; impossibilitando, portanto, 0 seu 이agnóstico 

por sobreposição das estruturas anatômicas 

Dentre os exames radiogr뼈cos norrna1mente utilizados pelos 

cirurgiões-dεntistas， a radiografia panorâmica pode ser mna técnica a ser 

lltilizada como meio para diagnosticar mn desvio de sεpto nasal anterior. Sendo 

assim, mais mn recurso que podemos obter dentre as suas inúmeras vantagεns 
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Um outro método convencional que pode ser utilizado para se 

confirmar um desvio de septo seria a projeção occipto-mentoniana. E a 

tomografia computadorizada é um dos métodos de eleição para 0 diagnóstico dε 

desvio do septo nasa1, depois de ter sido ava1iado pelo otorrinolaringolo밍sta 

aπvés de exarne c1ioico (rinoscopia anterior) 

Após 0 diagnóstico dado por um radiologista de um septo desviado, é 

relevante que se encarninhe 0 paciente a um especi따ista， otorrinolaringologista, 

para av외I없 as consequências clioicas, principalmentε se for cri뻐ça. Cerca de 

25% da população têm a1gum desvio do s응pto todavia, nem todo desvio tem 

repercussões sε，veras nos paclentes 
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