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RESUMO

Tendo em wvista as inimeras aplicacdes da radiografia panorimica
¢ sendo um exame de eleigdo no primeiro atendimento ao paciente, surgiu o
interesse de se pesquisar a possibilidade de diagnosticar o desvio do septo nasal
0ss€0.

O tema deste trabalho é de avaliar a possibilidade de diagnosticar
por meio de radiografias panoramicas, o desvio do septo nasal Osseo. Isso
normalmente é feito pelos otorrinolaringologistas  por exame  clinico,
denominado por rinoscopia anterior, ¢ quando necessario por tomografia
computadorizada.

Procuramos na revisio bibliografica, trazer a importancia clinica
do desvio do septo nasal Osseo € a possibilidade do cirurgido-dentista
diagnostica-lo através da radiografia panorimica.Em uma primeira parte foi
feito um breve historico da radiografia panoramica, assim como uma explanagio
a respeito da técnica de obten¢o da imagem e conceitos relacionados.Em
seguida, sdo discutidas a anatomia, fisiologia das fossas nasais, assim como a
classificagdo dos desvios do septo nasal com suas conseqiiéncias clinicas.

A titulo ilustrativo foram feitas fotografias de pecgas anatdémicas

do septo nasal 6sseo e cartilaginoso, e radiografias panoramicas de crinio com



marcadores tipo fio de cobre da regido nasal, para uma melhor compreensio das
imagens.

E finalmente, foi constatado que através da radiografia
panoramica pode somente diagnosticar o desvio de septo nasal ésseo anterior,

sendo que o desvio posterior somente com rinoscopia anterior,



ABSTRACT

In view the countless applications of panoramic radiographs and a
first election exam io patient’s attendance too, it appeared the interest of
possible researching diagnose of nasal bony septum deviation.

The subject of this work is to evaluate the possibility of
diagnose the nasal bony septum deviation by panoramic radiographs. That 1s
usually made by the otorhinolaryngologist for clinical exam, anterior
rhinoscopy, and when it’s necessary by computed tomography.

It was searched in the bibliographical review, to bring the clinical
importance of mnasal bony septum deviation and the possibility to the dentist
diagnose it by panoramic radiographs. In the beginning, a historic evolution of
the panoramic radiographs was made, as well as an explanation about how to
obtain the image. Soon after, the anatomy and physiology of fossa nasal, the
classifications of nasal septum dewviations and it's clinical consequences are
discussed.

To ilustrative title it were made pictures of anatomical pieces
from the nasal bony and cartilaginous septum, and skull panoramic radiographs

with a copper wire on nasal region for better understanding these image.



And finally, it was verified that panoramic radiographs can only
diagnose the anterior nasal bony septum deviation, and posterior deviation

can only be made by anterior rhinoscopy.



1. INTRODUCAO
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1. INTRODUCAQO

A radiografia panordmica constitui atualmente um dos exames
radiograficos mais solicitados pelo Cirurgido-dentista (ALMEIDA, 1995-a), que
geralmente ¢ utilizada como um exame inicial (WHITE & PHAROAH, 2000).

A radiografia  panordmica, pantomografia ou ainda
ortopantomografia ¢ uma técnica radiografica que reproduz em uma tnica
imagem as estruturas faciais, que incluem ambas as arcadas dentdrias,
maxilares e mandibulares e suas estruturas de suporte (UPDEGRAVE, 1966;
FREITAS et al, 1998; WHITE & PHAROAH, 2000; PASLER & VISSER,
2001), e ainda possui uma vantagem que ¢ a baixa dose de radiagdo X
(UPDEGRAVE, 1966; TUJI et al., 2001).

De acordo com FREITAS et al(1998) a radiografia panorimica
utiliza o principio da tomografia, na qual permite a obtengio de radiografias em
planos ou seja, as imagens radiogréaficas sdo feitas em pequenos cortes ou areas
seccionadas. As estruturas que ndio se€ enconfram na camada de corte do
aparelho apareceram borradas e conseqiientemente ndo nitidas.

A compreensio da imagem panordmica requer um estudo
sistematizado e contimio dos principios de formagdo de imagem. Pensando em

obter o maximo de informagdes da radiografia panordmica para o Cirurgifo-
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dentista, resolveu-se estudar a possibilidade de diagnosticar o desvio do septo
nasal 0sseo.

O septo mnasal dsseo, que pode ser demonstrado
radiologicamente, ¢ formado pela 1amina perpendicular do osso etmoide e pelo
osso vémer. O desvio do septo nasal descreve a condig¢do clinica na qual o septo
nasal ¢ desviado ou deslocado para o lado a partir da linha média do nariz,
podendo bloquear a passagem do ar, tornando dificil & respiragdo nasal

(BONTRAGER, 2000).



2. RADIOGRAFIA PANORAMICA:
ASPECTOS INTRODUTORIOS
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2. RADIOGRAFIA PANORAMICA: ASPECTOS

INTRODUTORIOS

2.1 Formagdo da imagem panoramica

Os primeiros a descreverem os principios da radiografia
panoramica foram Yrtjo V. Paatero, Hisatugu Numata ¢ Sydney Blackman
(MASON, 1998) que trabalhavam independentemente (WHITE & PHAROAH,
2000).

A radiografia panoramica primeiramente foi proposta e
experimentada em 1934 por NUMATA, utilizando filme intrabucal e
movimentagdo do feixe de radiagdo. Em 1949, PAATERO que ja havia testado
um método semelhante ao de NUMATA, propds a utilizagio de um filme
extrabucal para a técnica e passou a denomina-la pantomografia (panordmica +
tomografia).

A movimenta¢do do aparelho de Raios X baseia-se na existéncia
de centros de rotagdo, que vio determinar o dngulo que o feixe de Raios X vai
perfazer ao redor do objeto a ser radiografado. Os aparelhos sdo classificados de
acordo com o tipo distinto de eixo de rotagdo que utilizam: um centro de rotagio

(principio concéntrico), dois centros de rotacdo (principio excéntrico), trés
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centros de rotagdo (principio concéntrico e excéntrico) e, por ultimo, multiplos
centros de rotagdo (principio da elipsopantomografia) (FREITAS ef al, 1998).

A maioria dos aparelhos panordmicos, hoje em dia, apresentam
trés centros de rotacdo, um exemplo € o Orthopantomograph OP 100
(Instrumentarium Corp., Imaging Diwvision, Tuusula, Finland)(SCARFE,
ERASO & FARMAN, 1998) e miltiplos centros de rotagdo, ¢ como exemplo
temos o Planmeca ProMax (Planmeca Ou, Finland).

Nos aparelhos com irés centros, os diferentes angulos de
incidéncia dividem a arcada em trés partes distintas: do céndilo ao pnimeiro pre-
molar, a regifio anterior, ¢ do primeiro pré-molar ao ¢ondilo do lado oposto.

A ortopantomografia ¢ o termo utiizado para aparelhos
panordmicos, com irés centros de rotagdo, porque o feixe de raios X €
direcionado perpendicularmente as regifes posteriores e anterior, numa posi¢do
orto-radial do feixe, ou seja, 90 graus em toda a extensédo do objeto radiografado
(ALVARES & TAVANOQO, 1998). Além do que, é uma combinagdo genial dos
principios da tomografia e da técnica de Slot (radiografia de fenda). Com esta
técnica € possivel, gragas a simultdnea regulagem do diafragma de fenda, expor
a regido desejada durante toda a duraclo da exposicio, através do movimento
coordenado do aparelho com um feixe de radiacio estreito, o que elimina a
difusdo dos raios, aumenta o contraste da imagem ¢ dimmui a dose de radiagdo

(PASLER & VISSER, 2001).
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No aparelho com multiplos centros de rotagdo, temos um feixe
de raios X com movimentos continuos abrangendo todas as estruturas da
mandibula e maxila, resultando imagens radiograficas com maior grau de
detathes. Como os dentes estio arranjados num modelo semi-eliptico, esta sera
a forma da trajetoria resultante (FREITAS et al, 1998).

O tubo de raios X e o filme se movimentam em fun¢do de um
eixo localizado ao nivel do plano de corte selecionado. Um feixe estreito (ou
colimado) de radiagdo se movimenta em torno do objeto a ser radiografado. A
movimentagdo do filme ocorre em  sentido contrario, porém na mesma
velocidade que move o aparelho (AVILA, 1996).

Segundo PASLER & VISSER (2001), o corte tomografico ¢é
possivel gragas ao movimento coordenado do fubo e do receptor de imagens, e
com ele reproduz nitidamente os detalhes de uma determinada camada do
objeto, enquanto que as estruturas existentes fora dessa camada sdo borradas. O
grau de borramento € dependente do comprimento do caminho que o tubo e o
receptor de imagens percorrem durante a exposi¢do. Quanto mais comprido o
caminho, ou seja, quanto maior o angulo da camada, tanto mais fina sera a
camada nitida e, por isso, tanto melhor as estruturas indesejaveis serdo apagadas
pelo borramento e vice-versa.

Outro fator que influencia o grau de borramento nas imagens
tomograficas ¢ o tipo de movimento que o aparelho executa. Quanto mais

complexo for esse movimento, mais nitida serfio as imagens que estardo na area



19

de corte e conseqiientemente mais borradas estarfio as imagens das estruturas
fora da area de corte. Os movimentos tomograficos mais simples sfo os lineares
e 0s mais complexos sdo os hipocicloidais, existindo ainda os movimentos
circulares elipticos ou espirais.

A camada de corte é uma area curva tridimensional, com formato
variavel dependendo do tipo de aparelho. E uma area muito sensivel a erros em
relagdo a velocidade do filme € do cabegote, alinhamento do feixe de raios X e
a largura do colimador. As imagens visualizadas na radiografia panoramica
consistem, em sua maioria, de estruturas anatdmicas localizadas dentro da
camada de corte (WHITE & PHAROAH, 2000).

Radiografias panordmicas sio caracterizadas por fatores de
magnificacio diferente para as dimensdes vertical e horizontal. No plano central
da camada de corte as amplia¢des nas dimensdes vertical e horizontal  se
igualam (GLASS er al., 1985). A extensdo horizontal da imagem € determinada
pelo centro de rotagdo (foco imagindrio). Ela ¢ afetada pela velocidade do filme
em relagio a velocidade do feixe. A extensdo vertical da imagem ¢
proporcionada pelo feixe proveniente da area focal do tubo de raios X (foco
efetivo) (FERREIRA, 2002).

O fator de magnificagdo vertical aumenta continuadamente a
medida que um objeto se move mais para perto da fonte de raios X, como

resultado os objetos aparecem mais largos. Enquanto que na magnificagio
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horizontal o objeto que estiver mais longe da fonte de raios X ficara com uma

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

2.2 Preparo do paciente

Segundo WHITE & PHAROAH (2000) ¢ PASLER & VISSER

(2001) para se obter uma radiografia panoramica deve-se observar os seguintes

aspectos:

Deve-se fazer a remogdo de aparelho dental, brincos, colares, grampos
de cabelo e objetos metalicos na regifio da cabega e pescogo;

Explicar ao paciente o funcionamento do apareiho;

Orientar o paciente para ficar calmo, nfo seguir o tubo de raios X em
movimento com a cabega, e permanecer olhando sempre para frente;
Deve-se sempre usar o avental de chumbo;

Instruir o paciente para respirar normalmente, manter a lingua
posicionada no palato e evitar deglutir no momento do exame
radiografico;

Nao movimentar a mandibula durante a exposi¢io;
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Posicionar o paciente, tomando o cuidado de manter o plano sagital
mediano centratizado dentro da linha média do aparelho, ter o cuidado
de observar se o paciente ndo estd com a cabega girada ou inclinada;
Alinhar o plano de Frankfurt (borda infra-orbitaria — meato acustico)
horizontalmente, tomando o cuidado para que o plano oclusal figue
levemente ascendente, nunca descendente;

Costas € coluna do paciente devem permanecer eretas € 0 pescogo
estendido;

Um bloco de mordida ¢ usado para que os dentes anteriores fiquem na
relacdo de topo a topo ou no caso de pacientes edéntulos usa-se a
mentoneira, ou ainda a prétese total podem servir de referéncia e de
filtro, para evitar que a fina cﬁsta Ossea da maxila fique superexposta;
O plano sagital mediano deve estar perpendicular a referéncia
horizontal do aparelho, de modo que a distincia da pele ao tubo
emissor seja igual no lado direito e esquerdo. Essas “assimetrias”
podem levar a diagndsticos falsos;

Pode-se na denticdo decidua, optar pela posicdo mais ingreme (mais
deflectida) da cabega para melhor visualizagdo dos germes dentarios

superiores.
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2.3 Imagens real, dupla e fantasma

Segundo LANGLAND et al. (1989), LANGLAIS et al. (1995) ¢
TUIL et al. (2001) a imagem real de um objeto ou regido anatdmica de interesse
¢ projetada no filme sempre que a referida estrutura estiver localizada entre o
centro de rotagdo do sistema e¢ o chassi. As regides onde as tmagens sdo
formadas em relagdo ao movimento continuo normal sdo mostradas na Fig. 1,

representado por listras na vertical (LANGLALS et al., 1995).
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Figura |- Regido onde é formada a imagem real (listras na vertical).

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

A porgdo central da regido oral e maxilofacial € representado por
uma zona onde pontos sdo interceptados duas vezes pelo feixe de raios X. Na
Figura 2, a area que esta pontilhada, representando a “forma de um diamante”,
corresponde a linha média do paciente até a extremidade mais posterior da
radiografia. Uma imagem dupla ¢ um par de imagens reais formadas por um
objeto que se encontra dentro destas zonas. Alguns exemplos de estruturas que

produzem imagens duplas sdo o palato duro, o corpo do osso hidide, epiglote e a
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coluna cervical. Quando o paciente ¢ posicionado muito para tras no aparelho as
conchas nasais inferiores ¢ 0s meatos entram na area em “formato de diamante™
e as imagens duplas s@o produzidas e espalham-se pelos seios maxilares. E ao
posicionar o paciente muito para frente, a coluna cervical entra na area em
“forma de diamante” ¢ € projetada no filme como sendo uma mmagem dupla,
sendo algumas vezes, superpostas no processo estildide, no ramo da mandibula
¢ dareas da  articulagdo temporomandibular (LANGLAND et al., 1989;

LANGLAIS et al., 1995).
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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 regido em “formato de diamante”.

Fonte- LANGLAIS et al., 1995. p. 94

Ao contrario do que muitos acreditam, nem toda estrutura que se
localiza fora da zona de corte determina a formagdo de uma imagem fantasma
(TUJI et al., 2001). A imagem fantasma é formada quando o objeto localiza-se

entre a fonte emissora de raios X e o centro de rotagéo do sistema. A regido que
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(TUIL et al., 2001). A imagem fantasma é formada quando o objeto localiza-se

entre a fonte emissora de raios X e o centro de rotagdo do sistema. A regido que

representa a formagfo das imagens fantasmas estdo com listras horizontais na

Fig. 3. As imagens fantasmas tem as seguintes caracteristicas (LANGLAND et

al., 1989; LANGLAIS et al., 1995):

v

Vv

Apresentam a mesma morfologia de sua imagem real correspondente;
Aparecem no lado oposto da radiografia em relagdo a imagem real
correspondente;

Aparecem em posi¢do mais elevada na radiografia que sua imagem

real correspondente;

A 1imagem fantasma ¢é mais borrada que sua imagem real
correspondente;
O componente vertical de uma imagem fantasma ¢ mais borrado que o

componente horizontal,
O componente vertical de wma imagem fantasma ¢ sempre maior do
que sua imagem rteal correspondente, entretanto, o componente

horizontal da imagem fantasma pode ou ndo ser mais ampliado.
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Figura 3- Regido onde ¢ formada a imagem fantasma (listras

na horizontal).
Fonte- LANGLAIS et al., 1995. p. 91

As estruturas estreitas sdo mais afetadas pela desfocalizagdo de
movimento que as estruturas largas, pois a sombra da estrutura estreita, move-se
a uma grande distancia do filme em compara¢do a sua largura, tendo sua
densidade espalhada no filme. Um objeto largo movendo-se a certa distancia do
filme se sobrepde quando € radiografado, tendo como resultado o fato de que

apenas as extremidades da imagem se apresentardo desfocadas.
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2.4 Distorgdes

Imagens obtidas através da técnica panordmica rotacional
apresentam distorgdes. A distor¢io refere-se ao fator de magnificagdo vertical e
horizontal ¢ ¢ inerente a4 técnica. O grau de distor¢do depende, entre outros
fatores, das caracteristicas proprias de cada aparelho como forma e espessura da
camada de corte e angulacéio dos raios X (AVILA, 1996).

UPDEGRAVE (1966) relata que as diferengas de padrio e
tamanho dos maxilares juntamente com a disposicdo dos dentes, assimetria entre
os lados direito € esquerdo confribuem para algum grau de distorgio.

Segundo ALMEIDA et al. (1995-b), a immagem radiografica
obtida em métodos clipsopantomograficos (tipo de pantomografia no qual o
centro de rotagdo do aparelho panordmico apresenta movimento continuo, em
padrdes semi-elipticos) ¢ ortopantomograficos (aparelhos panordmicos com trés
centros de rota¢fo) apresentam um nivel de distor¢do significante, no entanto,
no método elipsopantomografico a distor¢do apresenta-se menor € mais

homogénea.
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Além da distor¢do inerente a técnica tem-se erros causados por

fatores externos, como:;

v" Posicionamento incorreto do paciente no aparelho de raios X
panorimico (LANGLAND et al., 1989; FREITAS, 1992; ALMEIDA
et ol., 1995-a; LANGLAIS ef al., 1995; WHITE & PHAROAH, 2000;
PASLER & VISSER, 2001);
v" Escolha dos fatores de exposi¢do (FREITAS, 1992; ALMEIDA et al.,
1995-a; LANGLAIS ef al., 1995; PASLER & VISSER, 2001);
¥v" Processamento;
v" Produgdo de artefatos (FREITAS, 1992; ALMEIDA et al., 1995-b);
v' Movimentagio do paciente durante a exposigdo (LANGLAND ef al.,
1989; AVILA, 1996; PASLER & VISSER, 2001).
Quanto ao posicionamento do paciente no aparelho de raios X
panoramico, os erros ocorrem devido a:
1. Inclinagdo do plano sagital mediano. Quando o plano sagital mediano
encontra-se inchnado, observa-se que o plano oclusal nfdo apresenta sua
curvatura normal, com 1sso as articulagdes temporomandibulares ndo
encontram-se posicionadas a uma mesma altura no filme em relagio a sua borda
superior. Outras estruturas anatdmicas também ndo apresentam o mesmo

posicionamento quando compara-se um lado com o outro;



2. Giro do plano sagital mediano. Quando o plano sagital mediano ndo estd
centralizado, observa-se radiograficamente gue as estruturas mais distantes do
filme terdo uma imagem ampliada e borrada, enquanto aquelas mais proximas
formardo uma imagem mais estreita;

3. Paciente posicionado a frente do plano de corte do aparelho. Objetos
posicionados a frente da zona de corte, portanto mais proximos do filme,
apresentam alongamento da imagem no sentido vertical;

4. Paciente posicionado atras do plano de corte do aparelho. Os objetos
posicionados atras da regido central de camada de imagem, os quais se
encontram mais distantes do filme, apresentam alongamento no sentido
horizontal;

5. Inclinagdo do plano oclusal para baixo. O posicionamento do plano oclusal
esta relacionado com o plano de Frankfurt, que deve ser posicionado paralelo ao
solo. Quando o plano esta inclmado para batxo, observa-se na mmagem a
verticalizagdo dos dentes superiores, inclimagdo acentuada dos dentes inferiores
com 0s apices posicionando-se fora da camada de imagem, possivelmente a
imagem dos apices ficara borrada; temos ainda a curvatura acentuada do plano
oclusal com sobreposi¢do do osso hidide na regifio do  mento; ¢ por ultimo,
pode-se observar também imagens parciais das ATMs e seios maxilares;

6. Inclinacdo do plano oclusal para cima. E observado a verticalizagdo dos
dentes inferiores com acentuada mclinagdo dos dentes superiores, podendo os

apices dentarios posicionarem fora da zona de corte do aparelho e com isso
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7. Posicionamento da coluna vertebral. A postura incorreta da coluna vertebral
do paciente durante a obtengdo da radiografia panoramica pode fazer com que os
espacos intervertebrais tenham sua dimensdo diminufda, e com isso o feixe de
radiagdo ¢ atenuado na regido correspondente & linha mediana do paciente,
observando uma faixa mais clara no centro da radiografia (KODAK, 1966),

Um outro fator externo que pode afetar o resuitado final da
radiografia panordmica seria a escolha dos fatores de exposi¢do. Durante a
escolha dos fatores de exposi¢do, como a miliamperagem (quanto maior mA
maior serd a densidade), deve-se levar em consideragfo a idade do paciente, sua
estrutura dssca ¢ se ¢le € edéntulo ou ndo (ALMEIDA et al., 1995-a).

Os erros no processamento podem ser devido ao manuseio
improprio da processadora automatica, posigdo inadequada da identificagio do
paciente, impressoes digitais, manchas ¢ riscos no filme, linhas de eletricidade
estatica, as quais podem ocorrer quando o filme é removido rapido demais do
envelope ou quando a umidade relativa do ar estiver baixa (ideal de 50 a 70 %)
(FREITAS, 1992; ALMEIDA ef al., 1995-a).

Artefato ¢ toda e qualquer estrutura observada que ndo ¢ natural
da regifo. Pode ocorrer devido a presenca de objetos, como o apoio do mento ¢
outros aparatos do aparelho panorimico, brincos, grampos de cabelo, piercing,
colares, golas rigidas nos aventais de protegdo, oculos. E, também como outros
materiais estranhos ou devido 4 imagens secundarias as imagens da mandibula,

coluna vertebral ou calcificagbes de glandulas. Os artefatos podem resultar em
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outros aparatos do aparelho panordmico, brincos, grampos de cabelo, piercing,
colares, golas rigidas nos aventais de protegdo, oculos. E, também como outros
materiais estranhos ou devido a imagens secundarias as imagens da mandibula,
coluna vertebral ou calcificagdes de gldndulas. Os artefatos podem resultar em
imagens que simulam lesGes, como as cisticas ¢ dentes supranumerarios
(FREITAS, 1992; ALMEIDA et al., 1995-a; LANGLAIS et al., 1995; PASLER
& VISSER, 2001).

(Quanto a movimentagdo do paciente (PASLER & VISSER, 2001)
os erros podem ser:

v' Inspiragdo de ar antes ou durante a exposi¢do (se o paciente inspirar
profundamente antes ou durante a exposi¢do os espagos preenchidos
de ar, como a epifaringe, provocardo uma superexposicio nos tecidos
que sobrepdem, desaparecendo na radiografia);

v Movimentagéo da cabega (se a cabega, for movimentada verticalmente
durante a exposigdio, serdo observadas deformagdes ondulares ou em
ziguezague em todas as estruturas);

v' Movimentagdo da mandibula (se o paciente movimentar apenas a
mandibula durante a exposigio, pode ser simulada uma fratura,

especialmente apos acidente).
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2.5 Anatomia Radiografica

A identificagdo das estruturas anatdmicas normais em radiografias
panoramicas é fregiientemente desafiador devido a complexa anatomia da regido
do ter¢o médio, da sobreposicdo de mumeras estruturas anatémicas e as
mudangas nos pardmetros de projegdes. Uma abordagem sistemdtica, ao invés
de somente identificar as estruturas ¢ fundamental na interpretagdo das
radiografias panoramicas (WHITE & PHAROAH, 2000).

Segundo PASLER & VISSER (2001) os raios X sdo
enfraquecidos pelos tecidos que atravessam possibilitando uma representagio
diferenciada em uma escala de tons de cinza, que ¢ chamado também de
contraste da radiografia. Por sobreposigdo de tecidos ou 6rgdos no percurso dos
raios X, formam-se os efeitos de “sobreposi¢do” ou de “adigio” que projetam a
tridimensionalidade do espago atravessado na superficie do receptor de imagens,
bidimensionalmente. Os espagos preenochidos pelo ar ou tecidos
radiotransparentes deixam passar os raios X praticamente sem atenuagio ¢
projetam uma zona mais escura, produzindo um “efeito de subtra¢io”, enquanto
que uma sobreposi¢io de estruturas radiopacas formam o “efeito de adi¢do”, ou

seja, o clareamento da radiografia.
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A fig. 4 representa as estruturas osseas superficiais da face do
cranio abrangidas pela panoramica. As estruturas duras € as paries mais
profundas estdo ausentes.

E de fundamental importincia ressaltar que (FREITAS, 1992;
WHITE & PHAROAH, 2000; PASLER & VISSER, 2001) colocam em seus
esquemas ou figuras de reparos anatOmicos o septo nasal Osseo, na Fig. 4
representado pelo numero 4. Segundo BONTRAGER, 2000 o septo nasal dsseo,
que ¢ formado pela lamina perpendicular do osso etmdide e pelo vOmer, pode
ser demonstrado radiologicamente. Porém em momento algum citam a
possibilidade de diagnoéstico do desvio de septo nasal dsseo em radiografias

panoramicas,



Figura 4- Anatomia Radiografica.

Fonte- PASLER & VISSER, 2001.
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2.6 Vantagens e desvantagens da radiografia panoramica

As radiografias panordmicas tém como méritos a simplicidade e
praticidade de técnica atribuidos por UPDEGRAVE (1966), LANGLAND et af.
(1989), FREITAS (1992), ALMEIDA et al (1995-a), ALVARES & TAVANO
(1998). E para WHITE & PHAROAH (2000), PASLER & VISSER (2001) ¢
TUII et al (2001) a utilizagdo de baixas doses de radiagdo X complementam as
vantagens da radiografia panordmica. Assim como, a aceitagdo do exame por
parte de pacientes com limita¢do ou impossibilidades de abertura bucal, no caso
de acidentados e pds-cirurgia, € também podemos considerar que o tempo para
sua execugio ¢ curto.

Dentre as vantagens das radiografias panordmicas, tem-se como
uma das principais, a vasta cobertura de estruturas anatdmicas pertencentes e
relacionadas ao complexo dentomaxilofacial, em apenas um tnico filme
(LANGLAND et al., 1989; FREITAS, 1992; ALMEIDA et al., 1995-a;
LANGLAIS et al., 1995; WHITE & PHAROAH, 2000).

Segundo ALMEIDA er a/ (1995-b) as radiografias panoramicas
comparadas a uma série de tomadas radiograficas intrabucais (exame de boca
toda) sdo mais vantajosas devido a menor dosagem de irradiagdo, equivalente
a quatro radiografias interproximais, a que se submete o paciente. Porém perde-

se em detalhes anatdmicos sutis (WHITE & PHAROAH, 2000).
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As aplicagdes da radiografia panor&mica sdo intimeras:

v Na odontopediatria, oferecendo uma visio ampla do estagio de
desenvolvimento da denticdo que é fundamental na interpretagdo entre
rizolise e rizogénese;

v Na ortodontia, a radiografia panordmica auxilia no diagnodstico da
mensura¢do mésio-disto-axial por permitir uma ampla visualizagio de
todos os elementos dentarios € suas respectivas bases 0sseas, contribui
também, para o acompanhamento dos tratamentos de extragéo seriada;

v Na cirurgia bucomaxilofacial, possibilitando na avaliagio das fraturas
dos ossos da face, principalmente da mandibula. E quando a
radiografia ndo permite a localizagdo e extensdo da fratura dos ossos
da face faz-se outras tomadas radiograficas como: Antero-posterior,
lateral obligua, infero-superior. Possibilita, também, a avaliagio do
posicionamento dos terceiros molares, sua angulagdo em relagdo ao
eixo de erupgio, a fase de formagao, a formagdo das raizes e ainda, sua
relacdo com estruturas anatémicas vizinhas, como o canal mandibular
e selo maxilar. Podemos citar a localizagdo de dentes impactados,
inclusos ¢ supra-numerarios tanto na maxila quanto na mandibula. E
por ltimo, a radiografia panorimica tem papel relevante no
diagnéstico quanto no tratamento dos tumores, benignos ¢ malignos,

do complexo maxilomandibular;



38

v’ Na implantodontia ¢ limitada as informagSes que a radiografia
panordmica oferece devido a ampliagdo inconstante, defini¢do
moderada da imagem, a dimensdo buco-lingual n3o pode ser
deteyminada e distor¢io geométrica (LANGLAND et al., 1989;
WHITE & PHAROAH, 2000). Contudo, WHITE & PHAROAH
(2000) citaram como vantagens da utilizagio da radiografia
panoramica para implantes a facil avaliagio, a abrangéncia da imagem
e custo pequeno;

v" Na periodontia, atua como guia do exame clinico ¢ diagndstico da
doenga periodontal e defeitos ossos. E importante que se faga a
complementagio com radiografias periapicais, sendo estas mais
precisas na detec¢do e visualizagdo da imagem de destruigdo Ossea
periodontal;

v Segundo ALMEIDA (2000) as radiografias panordmicas, no contexto
das desordens das ATMSs, sio exames de triagem, tendo como
limitagdes a sobreposi¢do da base do cranio, da coluna cervical e do
0880 zigomatico na regido da ATM;

v E possivel a visualizagdo do seio maxilar juntamente com suas bordas
e espessura mucoperiosteal, 4 presen¢a de sinusites € cisto de retengéo
mucoso € ainda, permitt a comparagdo com ambos 0s seios em relagdo

a densidade radiografica e simetria (WHITE & PHAROAH, 2000).
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A radiografia panorimica apresenta desvantagens que a torna
inferior em comparagdo a outros métodos como:

v A falta de detalhe no caso de cdries interproximais ou oclusal
incipiente e reabsor¢des radiculares discretas, principalmente na regido
dos incisivos, quando comparadas a radiografias periapicais
(LANGLAND et al., 1989; ALMEIDA et al., 1995-a; ALVARES &
TAVANO, 1998; WHITE & PHAROAH, 2600);

v’ Relagio entre ampliagdo vertical e horizontal variavel nas diferentes
regides radiografadas (ALMEIDA et al., 1995-a; AVILA, 1996;
ALVARES & TAVANO, 1998);

v’ Temos a sobreposi¢gio de dentes, principalmente os pré-molares
(LANGLAND e al., 1989; WHITE & PHAROAH, 2000);,

v" E por ultimo, o alto custo dos aparelhos ¢ a necessidade de espago
extra para se realizar este tipo de exame odontologico (AVILA, 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 o
segmento inicial da arvore respiratéria, comunicando-se com o exterior por
intermédio das narinas ¢ com a rinofaringe, através das coanas. As fossas nasais
estio separadas pelo septo osteocartilaginoso, o septo nasal, que sdo constituidas
por quatro paredes:

v" Uma inferior ou soalho, que corresponde a abdbada palatina;

v' Uma superior ou abdbada, formada da frente para tras, pelo osso
frontal, 14mina crivada do etmoide e parede anterior do corpo do
esfendide;

v Uma medial ou septo nasal constituida adiante pela cartilagem
quadrangular ou septal e, posteriormente, pela 1amina perpendicular ¢,
posteriormente, pela lamina perpendicular do etmoide ¢ pelo vOomer
(fig. 5);

v Parede externa ou lateral, de todas a mais importante, formada pela
justaposicdo de varios ossos (maxilar superior, palatino, etmoide e
corneto inferior) ¢ chamada de parede turbinada, pois temos de cima
para baixo, trés a quatro saliéncias osteomucosas denominadas

cornetos ou conchas. Os cornetos nasais geralmente em numero de
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trés (inferior, médio e superior) sdo saliéncias que se inserem na
parede externa da fossa nasal, em sentido antero-posterior, de tamanho

decrescente de baixo para cima.

Lamina
perpendicular do
etmoide

Figura 5- Vista lateral da cavidade nasal do cranio, mostrando o septo
nasal 0sseo que € constituido pela lamina perpendicular do etmoide e
vomer.
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A parte mais estreita das vias respiratérias é a valvula nasal que
estd localizada a cerca de 1 a 1,5 cm para tras do orificio de entrada da narina. A
valvula nasal ¢ limitada pelo septo nasal de um lado e de outro, pela borda
inferior da cartilagem lateral superior (que se junta a borda superior da
cartilagem inferior ou alar) e acarreta sali€ncia na fossa nasal correspondente, a
qual se denomina plica nasi.

A valvula nasal é constituida pelo septo nasal € pela plica nasi
que delimitam entre si um angulo de 10 a 15° sendo o regulador dindmico da
passagem da corrente aérea inspiratoria. Desvios anteriores do septo, mesmo 0s
pequenos, sdo responsaveis pelo estreitamento do 4dngulo da valvula ¢
conseqiientemente acentuado bloqueio da respira¢do nasal. A valvula pode ser
lesada por trauma cirargico ou acidental.

Ainda segundo HUNGRIA (2000), a pirdmide nasal ¢ de formato
triangular, piramidal na qual possui trés faces, trés bordas, um vértice ¢ uma
base a saber:

v" Duas faces laterais dsseas ¢ fixas na metade superior (ossos proprios
do nariz e processo frontal do maxilar). Tornam-se méveis na metade
inferior onde sdo cartilagineas: cartilagem lateral superior ou triangular
¢ cartilagem alar ou inferior:

v' Uma face posterior representada pelas fossas nasais que ¢ separada

pelo septo nasal;
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v" Bordas laterais direita ¢ esquerda, as quais delimitam com a pele da
face um sulco o que é denominado de cima para baixo: sulco
nasopalpebral, nasogeniano e nasolabial;

v" Borda anterior que ¢ decorrente do encontro das duas faces laterais,
representado pelo dorso nasal inclinado para diante ¢ terminando na
ponta ou lobulo do nariz. E o formato do dorso nasal que confere o
tipo de nariz: nariz reto, grego, aquilino ou ainda, o arrebitado;

v' Vértice que corresponde a regido intersuperciliar, separado da regidio
frontal por uma depressdo mais Ou Menos acentuada;,

v’ Base que ¢ representada pelas narinas, separadas uma da outra pela
“columela” ou subsepto (parte moével do septo nasal). Entre a columela
€ o septo propriamente dito ha um tecido mole, septo membranoso.

E importante ressaltar que a columela e as narinas formam com o
angulo nasolabial, um #4ngulo de aproximadamente 90°. O angulo muito
fechado, com menos de 90°, ou muito aberto, obtuso, sdo desfavoraveis a boa
respiragdo nasal.

O esqueleto Osseo da piramide nasal ¢ constituido pelos ossos
proprios € processo frontal do maxilar. Os ossos maxilares ao se articularem
entre si formam anteriormente a espinha nasal anterior ¢ a pré-maxila, que
delimitam com os ossos proprios a abertura piriforme do esqueleto da face,

conforme mostra a fig. 6.
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Figura 6- Esqueleto ¢sseo da piramide nasal.

As cartilagens da pirdmide nasal sdo em numero de quatro:
v' Septal que representa quatro bordas: pdstero-superior, que se articula
com a lamina perpendicular do etmdide; postero-inferior, que se

articula na borda anterior do vomer; antero-superior, que corresponde
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ao dorso nasal; e antero-inferior, que se integra ao subsepto e vai da
espinha nasal anterior até proximo a ponta do nariz;

v' Cartilagens laterais superiores ou triangulares direita e esquerda;

v' Cartilagem alar, também chamada de cartilagem inferior;

v Cartilagens acessorias ou intermediarias que estdo situadas nos
intervalos precedentes.

A irrigagdo sangiinea arterial da regido superior ¢ anterior do
septo nasal se faz através das artérias etmoidais anteriores ¢ posteriores,
provenientes da artéria oftalmica, ramo da artéria cardtida interna. A regido
posterior ¢ irrigada pela artéria posterior do septo, provemente da artéria
esfenopalatina, que é ramo da artéria maxilar, que por sua vez é ramo da arténa
carotida externa. A artéria maxilar emite a artéria palatina  descendente, que
emite a artéria palatina maior, que percorre o palato at¢ penetrar no forame
incisivo com o nome de¢ artéria nasopalatina, que irriga a regiio anterior e
inferior do septo, anastomosando-se amplamente e formando o plexo de
Kiesselbach (SAMPAIO & CAROPRESO, 1998).

As fossas nasais desempenham papel relevante na fisiologia
respiratoria que € de conduzir, filtrar, aquecer ¢ umidificar o ar inspirado. E os
dois fatores mais importantes, a contribuirem no sustento da fisiologia normal
dos selos paranasals € sua mucosa, sdo a drenagem ¢ a ventilagio (SHANKAR

et al., 1997; GUIMARAES & BECKER, 1998: HUNGRIA, 2000).
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Segundo HUNGRIA (2000) ¢ GUIMARAES & BECKER (1998)
a mucosa nasal sofre discretas alteragdes de vasodilatagdo de um lado alternando
com vasoconstrigdo do lado oposto, 0 que nido chega a interferir numa boa
permeabilidade bilateral das fossas nasais. Este ciclo nasal, em geral, ndo chega
a ser percebido pelo paciente.

Varios fatores podem alterar este ciclo nasal: alteragbes da
temperatura ambiente, alimentos, medicamentos, poluigdes acentuadas do ar,

ingestdo de bebidas alcodlicas, atividade fisica e umidade do ar.



4. DESENVOLVIMENTO NASOSSEPTAL
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4. DESENVOLVIMENTO NASOSSEPTAL

Segundo HUNGRIA (2000) ha dificuldades em relacionar as
deformagcbes congénitas do septo ¢ da pwdmide com o desenvolvimento
anatémico do orgio nasal, embora varias hipoteses tenham sido aventadas a esse
respeito, principalmente no que se refere as forgas de crescimento do septo
nasal. O crescimento septal ocorre no limite da unido cartilaginosa (cartilagem
septal) com o vOmer. Esse crescimento, por algum motivo, seria mais intenso do
que as estruturas faciais vizinhas e produzina as flexdes e hipertrofias dessa area
¢, conseqientemente, originariam os desvios, cristas e espordes. Outros
relacionam a respiragdo bucal e conseguintes alteragdes do macigo facial ¢ da
abdbada palatina com os desvios septais, 0 que explicaria a heranga familiar
dessas lesdes.

Mesmo existindo a possibilidade de heranga familiar, as causas
principais de desvios septais significativos sdo de origem traumatica, desde as
relacionadas com o parto natural até os acidentes do jovem adolescente.
Pequenas lesGes traumaticas da regido nasal na infincia e adolescéncia
dificilmente sdo lembradas durante a anamnese e, portanto sio correlacionadas

com a deformacgdo nasosseptal do adulto.
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Os desvios de origem traumatica situam-se geralmente na regiao
anterior e sdo mais obstrutivos, dada a menor dimensdo dessa area, conforme

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

Figura 7- Regido freqiientemente desviada por origem traumatica.
Fonte- SAMPAIO & CAROPRESO, 1998. p. 52.

Segundo HUNGRIA (2000), nos traumas de parto natural pode
haver desalinhamento das estruturas de crescimento, como aconteceria também
em outros traumatismos da regido nasal, comuns na infancia e na adolescéncia,

podendo provocar desalinhamento dessas estruturas ou mesmo alteragdes das
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areas de desenvolvimento ou desestabilizagdo das forgas de formacgdo e
crescimento  osteocartilaginoso, ¢ finalmente alteragdes anatomicas com
repercussoes clinicas.

Os desvios ndo traumaticos encontram-se geralmente no encontro
da cartilagem quadrangular, lamina perpendicular ¢ vomer, onde ocorre um
“choque de crescimento”, fig. 8. Nao obstruem de modo significativo em virtude
da amplitude das fossas nasais ser grande nessa regido (SAMPAIO &

CAROPRESO, 1998).

Figura 8- Regiao freqiientemente desviada por origem nado traumatica
Fonte- SAMPAIO & CAROPRESO, 1998. p. 52.



Conforme um estudo feito por OLSEN et al. (1980) qualquer
frauma que a crianga tiver no nariz, ¢ necessario fazer uma rinoscopia. As
fraturas no septo cartilaginoso ndo aparecem em radiografias convencionais, ¢
raramente estas irio ajudar no diagndstico e na diregdo da fratura. Traumas no
septo cartilaginoso podem repercutir em uma hipoplasia maxilar. Sendo que,
para um desenvolvimento facial normal € necessario ter um septo nasal intacto.

Um estudo feito por HAAPANIEMI ef af. (1995) em um total de
687 criancas, entre 6 ¢ 15 anos de idade, for examinado o desvio do septo nasal
através de rinoscopia anterior ¢ radiografia do seio maxilar (proje¢do occipto-
mentomana). O diagnoéstico de desvio do septo foi baseado somente no exame
clinico do nariz. O desvio do septo foi estatisticamente significante em criangas
de 13 a 15 anos, comparado com as outras idades. Como justificativa, os autores
afirmam que o trauma nasal € mais comum em adolescentes, ¢ também porque o
exame clinico € mais facil nesta idade. Foi sugerido através deste estudo, que é
possivel descobrir uma grande parte de desvio do septo na radiografia de seio

maxila.



5. CLASSIFICACAO DE DESVIO
DO SEPTO NASAL
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5. CLASSIFICACAQ DE DESVIO DO SEPTO NASAL

Segundo SIMOES (1985) ndo se medem, apenas se observam
obstrugdes maiores de um lado ¢ de outro, comunicagdes, desvios patologicos.
Apesar de o vOmer apresentar-se normalmente inclinado, o septo nasal €
constituido por outros ossos ¢ a radiografia panordmica permite sua avaliagdo
para o diagnostico diferencial de desvios patoldgicos.

Os desvios sdo infinitamente varidveils e sua repetigio
praticamente impossivel, embora possam ser agrupados por caracteristicas
semethantes (SAMPAIO & CAROPRESQ, 1998).

A maoiria dos desvios do septo ¢ resultado de desenvolvimento
andmalo e crescimento assimétrico do esqueleto facial, embora o septo nasal
possa se desviar devido ao trauma. Pode haver desvios do septo 06sseo,
cartilaginoso ou uma combinagdo de ambos. Desvios do septo nasal sempre
permitem hipertrofia compensatéria da concha inferior contralateral, ¢ as vezes
do médio (SHANKAR et al, 1997).

Segundo HUNGRIA, 2000 os desvios septais mais comuns

podem ser catalogados em quatro tipos:
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1. Desvio simples. E o desvio do septo osteocartilaginoso para um lado, sem
mengdo de luxagdo da articulagdo condrovomeriana € sem mengdo da formagio
de crista ou espordo (¢ chamado desvio de tenséo);
2. Crista ou desvio em crista. E o que decorre da luxagdo da articulagdo
condrovomeriana, projetando na luz da fossa nasal uma formag¢do em angulo
diedro, constituido pelo plano cartilaginoso (da cartilagem septal) € o plano
osseo do vomer, podendo iniciar-se na espinha nasal e alongar-se at¢ arcas
posteriores de septo;
3. Espordo. Projegio osteocartilaginosa pontiaguda formada na convergéncia da
cartilagem septal, do vOmer e da linha perpendicular do etmdide, na parte
postertor do septo;
4. Desvio misto. Neste caso vamos encontrar no mesmo paciente a crista, desvio
¢ até mesmo espordo conjuntamente. E o tipo mais comum de lesdo do septo
nasal.

Quanto 2 intensidade ou grau de lesdo, o desvio pode ser:
1. Pequeno desvio, podendo prejudicar ou nfo a respiragdo. Um pequeno desvio
na area da valvula nasal pode prejudicar muito a respiragdo, mas em outras
regides pode ndo ser importante; neste caso, em principio ndo deve ser operado;
2. Grande desvio, que ndo chega a contactar a parede lateral, mas produz danos

consideraveis na respiragdo nasal;
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3. Impactagdo do septo na parede lateral, podendo deformar os cornetos ¢ a
propra parede lateral da fossa nasal, por vezes obstruindo os dstios do meato
médio e prejudicando seriamente a passagem do ar;
4. Desvio do septo simultdneo com as deformagSes da pirdmide nasal, como
laterorrinias, cifose, desvios em “S”.

Quanto a prevaléncia racial ¢ entre homens ¢ mulheres,
HUNGRIA (20600) observou que a maior inctdéncia de desvios do septo estd no
sexo masculino, € na raga caucasiana.

| MAMIKOGLU et al.(2000) compararam em 24 pacientes a
eficiéncia ¢ confiabilidade da rinometria acistica de reconhecer o desvio do
septo com relagdo a tomografia computadorizada (TC). Para os autores, a TC é
um método confidvel para o diagnéstico do desvio do septo nasal mas a
rinometria acustica ¢ melhor por ser mais rapida e por ndo envolver radiagio.

Porém em casos anormais ¢ importante a associagio dos dois métodos.



6. CONSEQUENCIAS CLINICAS DE DESVIO
DO SEPTO NASAL OSSEOQ
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6. CONSEQUENCIAS CLINICAS DE DESVIO DO SEPTO

NASAL OSSEQ

O septo nasal dsseo € constituido por dois 0ssos, o etmdide e o
vomer. E formado superiormente pela lamina perpendicular do osso etmdide, e
pelo osso vOmer,postero-inferiormente. Anteriormente, o septo nasal ¢
cartilaginoso ¢ ¢ denominado de cartilagem septal, conforme mostra a fig. 9.

O osso vOmer ¢ um osso impar, triangular fino que forma a parte
infero-posterior do septo nasal. As suas superficies sio marcadas por pequenas
depressdes semelhantes a sulcos para vasos sanguineos, uma causa de epistaxe

no traumatismo da area nasal (BONTRAGER, 1999).
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Figura 9- Constituigdo do septo nasal, de uma peca anatomica.

A insuficiéncia respiratoria nasal pode ter como substrato
etiologico ndo somente condi¢des de ordem anatomica (mau formagao do septo
nasal, hipertrofia dos cornetos, formagdes poliposas, e outros) como também, de
ordem funcional (disturbios vasomotores de origem neurovetativa, insuficiéncia
hepatorrenal ou cardiovascular, distirbios hormonais, e outros). O bloqueio ou
obstrugdo nasal determina a respira¢do bucal “de supléncia® o que reduz a
expansdo toracica, o que podera acarretar na crianga, sob o ponto de vista
mecanico, e quando permanente, certos distirbios de desenvolvimento da caixa

toracica (por diminui¢do da ventilagdo pulmonar), determinadas alteracdes
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morfoldgicas da coluna do esqueleto facial, notadamente a abdébada palatina ¢
arcadas dentarias (prognatismo do maxilar superior) (HUNGRIA, 2000).
Segundo FRENG et al. (1988) a respirag8o nasal obstruida, juntamente com as
adendides hipertrofiadas, tem uma relagdo com mudangas faciais a nivel
cefalométrico.

Além disso, a obstru¢do nasal crénica, decorrente de alteragdes
anatOmicas nasais e/ou hipertrofia exagerada de vegetagdes adenoides na crianga
pode acarretar respiragdo bucal e conseqlientemente ronco durante o sono e até
sindrome da apnéia noturna (HUNGRIA, 2000). E segundo GUIMARAES &
BECKER (1998) as alteragdes anatomicas locais, como o desvio do septo nasal,
hipertrofia das conchas e alteragcdes presentes no meato médio, funcionam como
fatores obstrutivos e irritativos, facilitando o acimulo de muco e alterando a
fungdo ciliar, ALLISON & GRAINGER (1997) afirma que qualquer outro tipo
de obstrugfio tais como trauma ou desvio do septo nasal pode predispor a uma
infecgdo.

ELAHI & FRENKIEL (2000) realizaram um estudo em 150
pacientes que foram fazer tomograﬁa computadorizada para avaliar sinusite
crOnica. Foi concluido que o aumento da incidéncia e severidade da sinusite
cronica bilateral esta presente em pacientes com desvios do septo (p< 0.05). E,
foi observada uma alta incidéncia na obstrugdo do complexo osteomeatal

(p<0.05), em padientes com desvio do septo.
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A msuficiéncia de ventilagdo pulmonar, por sua vez, acarreta na
quantidade de oxigénio inspirado e na expulsdo de gas carbdnico e, portanto,
deficiéncia de hematose (hipoxemia), disturbios do equilibrio acido-basico, e
consegiientemente, astenia e cansago mental.

Os processos infecciosos exsudativos das vias respiratorias
superiores podem termunar por repercutir nas cavidades do ouvido médio e
paranasais, ¢ nas vias respiratorias inferiores (HUNGRIA, 2000).

A cavidade do nariz € sede freqiiente de processos inflamatérios e
infecciosos, denominados rinopatias. E a Rinopatia Secundaria a Alteragdes
Estruturais do Nariz tem como causas: o desvio do septo nasal com hipertrofia
de conchas nasais, hipertrofia adenoidiana, ou ainda, a imperfuragdo coanal uni
ou bilateral.

As sinusites podem ser agudas, recidivantes e crénicas. Os
sintomas mais comuns sdo secregdo nasal e obstrugdo. A dor facial ¢ sintoma
relacionado & sinusite aguda ¢ as vezes a cromica em fase de acutizagdo ou em
fase de complicagdo clinica. A sinusopatia ¢ mais comum nos seios anteriores da
face e principalmente ao nivel do seio etmoidal antertor. As sinusites agudas
recidivantes ¢ as cronicas normalmente sdo devidas a doenga de ordem geral,
mucociliar, imunologica, alérgica, vasomotora, dentre outras, bem como a
secundarias a altera¢des estruturais da cavidade do nariz, como desvio do septo,
hipertrofia de conchas e alteragdes do complexo osteomeatal (GUIMARAES &

BECKER, 1998).
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FRENG et al. (1988) examinaram através da cefalometria a
morfologia facial de adultos com o desvio do septo cartilaginoso e estenose
nasal anterior (em um total de 34 pacientes), comparado com um grupo controle
(44 pacientes). O desvio do septo nasal altera toda a parte anterior neurofacial do
cranio, podendo alterar até o tamanho da sela turcica. Os autores recomendam
que a intervengdo precoce no septo desviado, evita a redugdo do ar inspirado e
também, a troca pela respiragio bucal, podendo-se evitar as mudangas na

estrutura facial, como por exemplo, a rotagdo mandibular.



7. PROPOSICAO
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7. PROPOSICAO

Tendo em vista a importdncia da radiografia panordmica na area
odontoldgica foi proposto este estudo com o objetivo de:
1) Avaliar a possibilidade de diagndstico do desvio do septo nasal ésseo

em radiografias panoramica.



8. MATERIAIS E METODOS
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8. MATERIAIS E METODOS

Por meio de um suporte de madeira, um cranio adulto foi
posicionado num aparelho panordmico Orthopantomograph OP 100
(Instrumentarium Corp., Finlandia), simulando uma sitwagdo clinica. Para
podermos visualizar com certeza o septo nasal 6sseo, um fio de cobre 0,6 mm de
espessura for colocado nas seguintes regides: na abertura piriforme, na parte
anterior do septo nasal 0sseo, 10 mm atrds da parte anterior, € no limite
posterior; no sentido supero-inferior €, também, no scalho da fossa nasal, no
sentido Antero-posterior. E com uma lamina de chumbo (de aproximadamente 1
cm de largura, ¢ altura determinada pela extensfo do septo) foi delimitado o
septo nasal dsseo no sentido stipero-inferior , fig. 11. Enquanto que na fig. 12 foi
delimitado todo o septo nasal Osseo no sentido supero-inferior ¢ Aantero-
posterior, em toda a sua extensdo. Foi utilizada cera utilidade para a fixacio
destes fios de cobre nas estruturas anatomicas.

As tomadas radiograficas foram realizadas no programa 1 do
aparelho, com o seguinte regime de trabalho: 57 KVp; 2.0 mA e 17 segundos.
Nio foram empregados dispositivos de filtragio adicional. No porta filme havia

uma grade anti-difusora que minimizava o efeito da radiagdo secundaria. Foram
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utilizados filmes Kodak TMG-RA tamanho 15 X 30 com ecran ektavision. Os
filmes foram processados automaticamente, em processadora Macrotec MX2
com programagdo seco a seco de 120 segundos, utilizando quimico da Kodac.
Na fig. 10, podemos visualizar a imagem da cavidade piriforme, o
soalho da fossa nasal (delimitado no sentido antero-posterior), o limite anterior
do septo nasal dsseo (delimitado no sentido antero-superior), e por ultimo o
limite posterior (também delimitado no sentido antero-superior), ambos

demarcados por fio de cobre.

Limite . Fq et I imite anferior W ki
posterior ' ¥ .-"/ - .| posterior
- \‘ W I.F'!I e

4

. \ . | |

| Soalhoda [
fossa nasal §§

-
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N5 piriforme

” =

Figura 10- Imagem da radiografia panoramica delimitando a regido da cavidade
nasal com fio de cobre.
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Na radiografia que se segue foram delimitados a abertura piriforme e o
limite anterior do septo nasal 6sseo, da mesma maneira da anterior. E
aproximadamente 1 cm atras do limite anterior do septo nasal dsseo foi colocado

uma ldmina de chumbo, em toda a extensdo antero-superior da cavidade nasal,

fig. 11.

Figura 11- Imagem da radiografia panoramica, delimitando o septo nasal 6sseo 1
cm atras do limite anterior.

Para compreendermos melhor a imagem do septo nasal 6sseo em

radiografias panoramicas foi delimitado toda a sua extensdo, com uma lamina de
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chumbo, e mantivemos o contorno da abertura piriforme e do assoalho da fossa

nasal com fio de cobre, fig. 12.

Figura 12.-Delimitag¢do de toda a extensdo do septo nasal 6sseo com uma lamina
de chumbeo.

Nas figuras 10,11 e 12 o cranio foi posicionado na camada de
corte do aparelho panoramico. Enquanto que na figura 13, o cranio foi
posicionado a frente da camada de corte (0 que observamos um estreitamento de
toda a cavidade nasal, inclusive a delimitagdo da regido anterior do septo nasal
6sseo). E na figura 14, foi feito o contrario, o cranio ficou atras da camada de

corte.



-~

Fig. 13- Cranio posicionado a frente da camada de corte.

Fig. 14- Cranio posicionado atras da camada de corte.
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PAUKKU er al. (1983) realizou um estudo com dois tipos de
exames: radiografia panordmica (com trés centros de rotagdo) e tomografia
linear, em 51 pacientes, para a comparag@o de estruturas anatomicas do cranio.
Todos os exames radiograficos foram avaliados por quatro radiologistas
independentemente. Foi concluido que o septo nasal 6sseo ¢ melhor visualizado
em radiografia panordmica. O septo nasal foi considerado claramente visivel em
21 pacientes, dos 51 estudados. Em 28 pacientes, os radiologistas consideraram
razoavelmente visivel o septo nasal. E somente em 2 pacientes que ndo foi

possivel ter nenhuma visibilidade.



9, EXEMPLIFICACAO COM UM CASO CLINICO
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9. EXEMPLIFICACAO COM UM CASO CLINICO

Radiografia panorimica feita de um paciente de 24 anos, do sexo
masculino, num aparetho panordmico Orthopantomograph OP 100. As tomadas
radiograficas foram realizadas com o scguinte regime de trabalho: 70 KVp; 10
mA e 17 segundos. 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 programagdo seco a
seco de 120 segundos, utilizando quimico da Kodac.

Na fig. 15, ¢ mostrado o desvio do septo nasal 0sseo em
radiografia panoramica. E a segur, na figl6 o laudo de um

otorrinolaringologista.
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Fig.15- Panoramica apresentando desvio de septo nasal.
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Clinica Sao Geraldo
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Fig. 16- Laudo do otorrinolaringologista.
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10. CONCLUSAO

Na area odontolégica, sendo mais especifica a radiolégica, o septo
nasal ¢ delimitado nos livros em todas as imagens de radiografia panoramica.
Apesar disso, em nenhum hivro ou artigo pesquisado foi levantado a hipdtese de
diagnosticar o desvio do septo nasal dsseo em radiografias panoramicas. Com
1ss0 surgiu o interesse de se¢ pesquisar a possibitidade do diagnéstico.

Através da delimitagdo do septo nasal 6sseo no crinio, em diversas
tomadas radiogréaficas, foi possivel determinar a possibilidade do diagndstico do
septo nasal Osseo anterior. Durante as tomadas radiograficas, foi observado que
quando houve a delimitagio do septo nasal 6sseo posteriormente, a imagem
correspondente ficou na regido da fissura pterigo-maxilar e limite posterior do
seio maxilar, de ambos os lados; impossibilitando, portanto, o seu diagndstico
por sobreposi¢iio das estruturas anatdmicas.

Dentre os exames radiograficos normalmente utilizados pelos
cirurgides-dentistas, a radiografia panoramica pode ser uma técnica a ser
utilizada como meio para diagnosticar um desvio de septo nasal anterior. Sendo

assim, mais um recurso que podemos obter dentre as suas inimeras vantagens.
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Um outro método convencional que pode ser utilizado para se
confirmar um desvio de septo seria a proje¢do occipto-mentoniana. E a
tomografia computadorizada é um dos métodos de eleigio para o diagndstico de
desvio do septo nasal, depois de ter sido avaliado pelo otorrinolaringologista
atrvés de exame clinico (rinoscopia antertor).

Apos o diagndstico dado por um radiologista de um septo desviado, €
relevante que se encaminhe o paciente a um especialista, otorrinolaringologista,
para avaliar as consequéncias clinicas, principalmente se for crianga. Cerca de
25% da populagio tém algum desvio do septo todavia, nem todo desvio tem

repercussdes severas nos pacientes.
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