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Cadeira especial para o estudo videofluoroscópico

da deglutição e suas disfunções*
Videofluoroscopy chair for the study of swallowing and related disorders

Milton Melciades Barbosa Costa1, Lucia Viviana Canevaro2, Hilton Augusto Koch3,

Ricardo DeBonis4

OBJETIVO: Configurar equipamento que permita avaliação videofluoroscópica da deglutição e suas desor-
dens sem a necessidade de colaboração dos indivíduos na obtenção das posições requeridas, com reprodu-
tibilidade das incidências, posturas e manobras necessárias ao exame, independente das limitações impos-
tas pelas doenças associadas. MATERIAIS E MÉTODOS: Utilizamos como base um arco em C Philips BV-22.
Implementamos adaptações que permitem o registro simultâneo das imagens, em mídia analógica e digital.
Cadeiras, principal e secundária, acopladas ao equipamento radiológico foram desenvolvidas. RESULTADOS:
Foi possível acomodar adultos e crianças, obtendo-se todas as incidências radiológicas necessárias sem que
os voluntários tivessem que se posicionar de modo ativo. Em adição, desenvolvemos sistema de calibração
que permite a inserção de parâmetros dimensionais, tornando possível a quantificação dos fenômenos regis-
trados. CONCLUSÃO: Pudemos ampliar o espectro de utilização da videofluoroscopia a indivíduos inquietos
e de comportamento semelhante a lesionados neuromotores, com maior efetividade e consequente necessi-
dade de menor tempo de exposição à radiação.
Unitermos: Videofluoroscopia; Deglutição; Disfagia; Distúrbio neuromotor; Cadeira especial.

OBJECTIVE: To configure an auxiliary equipment to allow videofluoroscopic study of swallowing and related
disorders without the patients’ active collaboration in obtaining the required positions, with reproducibility
of views, postures and maneuvers needed for the examination, in spite of limitations imposed by associated
diseases. MATERIALS AND METHODS: A Philips BV-22 C-Arm was utilized, with adaptation implemented
to allow simultaneous images recording on both digital and analog media. Primary and secondary chairs were
specially designed, built and attached to the equipment. RESULTS: Adults and children could be appropriately
seated and all necessary radiographic views could be obtained without active positioning or cooperation
from the volunteers. Additionally, a calibration system was developed, allowing the input of dimensional
parameters for quantification of recorded phenomena. CONCLUSION: The videofluoroscopy utilization spectrum
could be extended to agitated patients, and those with behavior similar to patients affected by neuromotor
disorders, with greater effectiveness and consequently with lower radiation exposure time.
Keywords: Videofluoroscopy; Swallowing; Dysphagia; Neuromotor disorder; Adapted chair.
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dade às necessidades de posicionamento e
à liberdade de movimentos, necessárias a
um adequado estudo das fases da degluti-
ção, seja em indivíduos sadios ou em pa-
cientes disfágicos. Estas dificuldades são
muitas vezes agravadas pela frequente as-
sociação das disfagias com o acometimento
motor postural de origem neurológica(1–4).

Crianças com disfagia, de origem neuro-
lógica ou não, pela natural inquietude, po-
tencializam as dificuldades impostas pelas
limitações dos equipamentos radiológicos
disponíveis. A inadequada configuração
para o estudo da deglutição dificulta o po-
sicionamento das crianças, que terminam,
não raro, superexpostas à radiação pelo, ao
final, maior tempo necessário de exame.

Costa MMB, Canevaro LV, Koch HA, DeBonis R. Cadeira especial para o estudo videofluoroscópico da deglutição e suas

disfunções. Radiol Bras. 2009;42(3):179–184.

INTRODUÇÃO

O estudo videofluroscópico da degluti-
ção e suas disfunções, em razão da inexis-
tência de dispositivos especialmente desen-
volvidos para este fim, é efetuado em serió-
grafos, angiógrafos e arcos em C, equipa-
mentos radiológicos desenhados para ou-
tros tipos exames. A disponibilidade de
uma saída adicional com qualidade de ima-
gem preservada (loop through), no moni-
tor destes equipamentos, permite que as
imagens da fluoroscopia em exibição sejam
adicionalmente capturadas e registradas em
mídia magnética.. Embora úteis, os equipa-
mentos radiológicos aproveitados nem sem-
pre atendem com praticidade e/ou efetivi-
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Esta inadequação pode ser agravada pela
necessidade de participação de um cuidador
para apoiar, posicionar e ministrar os meios
de contraste necessários ao exame.

O estudo videofluoroscópico da deglu-
tição e seus distúrbios devem ser procedi-
dos com o indivíduo em posição a mais pró-
xima daquela naturalmente utilizada pelo
indivíduo, não limitado, para a ingestão de
suas dietas(5). A postura, a mais apropriada,
não deveria deixar de ser usada por limita-
ções impostas pelo equipamento. A obten-
ção de posição favorável deve ser buscada
até mesmo para superar as inadequações de
postura geradas pela doença de base.

As limitações a serem toleradas, quando
exauridas as possibilidades de superá-las,
devem ser as inerentes ao paciente e a sua
doença. Não se pode acrescentar a estas,
aquelas provenientes de nossas dificulda-
des técnicas, para ao final atribuir ou per-
ceber as nossas, como impossibilidades do
paciente em exame.

A videofluoroscopia, por permitir aná-
lise não invasiva, adequada e clara das fa-
ses oral, faríngea e esofágica, vem sendo
considerada como método de primeira es-
colha para a maioria dos distúrbios da de-
glutição(6–11) e, por sua efetividade, como
o melhor dos métodos disponíveis(12–16).

Contudo, reduzir ainda mais a radiação
empregada pelo exame e poder inserir nas
sequências de imagens parâmetros capazes
de permitir análise quantitativa, não dispo-
nível até aqui, é importante, necessário e a
princípio exequível conquista, frente aos
avanços tecnológicos já disponíveis. Estes
seriam passos que ampliariam ainda mais
o conceito do método videofluoroscópico
como ferramenta de excelência para o es-
tudo da fisiologia da deglutição e da fisio-
patologia de seus distúrbios.

O objetivo principal deste estudo é con-
figurar um equipamento radiológico que
permita a avaliação videofluoroscópica da
deglutição e seus distúrbios com o paciente
em posição adequada e com possibilidade
de se reproduzir, com facilidade e sem des-
confortos, incidências, posturas e mano-
bras, independente das limitações impos-
tas pelas doenças, possibilitando a redução
do tempo de exame e consequente queda da
exposição à radiação X. É também objetivo
criar possibilidades para a determinação
das variações dimensionais inerentes à ge-

ração de imagens radiológicas, criando mé-
todo de calibração que permita recuperar as
dimensões originais dos objetos a partir da
análise das imagens, possibilitando a quan-
tificação de dimensões e deslocamentos
das estruturas envolvidas na deglutição.

MATERIAIS E MÉTODOS

Utilizamos como estrutura básica um
arco em C da marca Philips, modelo BV-22,
com ampola de 100 kVp e 20 mA de inten-
sidade máxima, filtração total nominal de
2,5 mmAl equivalente e ponto focal de 2,4
mm, com anodo fixo. O espaço livre dis-
ponível entre o cone de afastamento do
tubo de raios X e o intensificador de ima-
gens é de 60 cm.

O sistema de TV em preto e branco é
baseado no padrão NTSC, composto por
uma minicâmera Mythos B/W Sony, 0,1
lux, f = 3.6 mm e 400 linhas de resolução,
e um monitor de vídeo preto e branco Phi-
lips de 20 polegadas. A este sistema acres-
centamos um conjunto que permite que as
imagens geradas sejam capturadas simul-
taneamente em sistema de registro analó-
gico (videogravador Panasonic NV-MV
40) e digital (gravador DVD Philips DVDR
3455H) dispostos em série, com imagem
controle exibida em monitor de vídeo co-
lorido Panasonic CT-1383VY.

Para associação ao arco em C construí-
mos cadeira especial com a finalidade de
permitir que os exames videofluoroscópi-
cos das três fases da deglutição (oral, farín-
gea e esofágica) pudessem ser efetuados
sem que os indivíduos a serem estudados
tivessem que participar com movimentos
ativos na obtenção das incidências radio-
lógicas (Figura 1).

Uma cadeira acessória a ser encaixada
sobre a primeira foi construída para aten-
der a crianças, em especial aquelas que
necessitam de um cuidador para o seu ade-
quado estudo (Figura 2).

A cadeira principal ou de base pode ser
encaixada no espaço existente entre o tubo
de raios X e o intensificador de imagem,
permitindo, além da elevação e abaixamento
do plano do assento, giro de 360 graus so-
bre seu eixo, sem interferência da estrutura
de base do equipamento de raios X. A ca-
deira pode ser retirada da posição de exame
para acomodar o paciente deficiente e ser

Figura 1. Em 1, base do equipamento radiológico
“arco em C”. Em 2, cadeira de base com eixo hi-
dráulico para elevação e rotação a ser encaixada
como complemento ao equipamento radiológico.

reposta na posição centralizada original,
utilizando-se encaixe recíproco constituído
por superfícies convergentes, côncava e
convexa existentes na base da cadeira em
ajuste com a base do arco em C.

Para não limitar a relação da cadeira
com o equipamento à posição centralizada,
o batente convexo, fixado ao equipamento,
pode ser recolhido para permitir a livre
mobilização da cadeira no espaço existente

Figura 2. Em 1, base do arco em C. Em 2, cadeira
de base. Em 3, cadeira acessória fixada sobre a
cadeira de base.
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entre o tubo de raios X e o intensificador
de imagem.

Os apoios rolantes e traváveis da cadeira
principal sustentam peça hidráulica, cujo
eixo permite, além da rotação em 360 graus,
a elevação e o abaixamento do plano do as-
sento em curso seguro de 15 cm (Figura 3).

Ao assento largo e acolchoado se segue
encosto cujo desenho, com três larguras
distintas de maior para menor, de baixo
para cima, permitem apoio do examinando
com liberdade de movimento no espaço
livre entre a ampola e o intensificador.

O encosto da cadeira principal é articu-
lado com o assento. Um duplo sistema de
cremalheira, metálica, posicionado fora
(abaixo) do campo de exposição radioló-
gica, fixa o encosto, radiotransparente da
cadeira ao assento, permitindo variações
angulares de 90 graus (encosto na vertical)
a 10 graus (encosto próximo à horizontal)
(Figura 4).

Uma endentação no centro do contorno
superior do encosto da cadeira principal,
acima da área de exposição radiológica,
funciona como encaixe para os acessórios.
A cadeira acessória para crianças encaixa-
-se na cadeira de base, que, na vertical, tam-
bém dá apoio, em seu assento, à cadeira
sobreposta. Este posicionamento deixa o
assento da cadeira acessória em ângulo de
30 graus em relação ao plano frontal. Esta
angulação funciona para posicionamento
seguro das crianças em exame, mas é com-
plementada por cinto de segurança adicio-
nal em faixa (abdominal) transversa.

O mesmo encaixe utilizado para a adap-
tação da cadeira acessória é empregado
para encaixe de placa de calibração fixada
em base articulada em forma de T, que lhe
permite liberdade de movimento nos pla-
nos frontal e sagital. A placa de 25 × 25 cm
é quadriculada com linhas de liga metálica
formando malha cujas células medem de
2 × 2 cm, numeradas a partir do centro, na
vertical e na horizontal. A placa quadricu-
lada encontra-se ajustada entre placas acrí-
licas de 0,5 mm de espessura, para evitar
distorções de plano. Uma abertura circular
central de 10 cm em uma das placas acríli-
cas gera área circular de menor densidade,
que serve para análise de centralização do
feixe primário.

O cone de afastamento do tubo de raios
X, mantida sua dimensão original, foi adap-

tado com estojo para a inserção de câmara
de ionização PTW, que se conecta a um ele-
trômetro  Diamentor M2 que mede o pro-
duto kerma-área (PKA – grandeza definida
como o produto da quantidade de radiação
pela área irradiada)(17,18).

Um emissor de foco luminoso pontual,
anexado ao tubo de raios X, pode marcar
o ponto de incidência do raio central do fei-
xe primário. Uma escala métrica retrátil fi-
xada lateralmente ao intensificador de ima-
gens permite medir a distância entre o ob-
jeto e o intensificador, de utilidade na quan-
tificação das ampliações registradas nas
imagens (Figura 5).

A placa de calibração, o tubo de raios X
e a base de sustentação do arco em C rece-
beram “níveis de bolha” a eles fixados para
assegurar o nível do todo e das partes. Para
correção dos desníveis de piso, um para-
fuso de rosca sem fim foi adaptado à base
de apoio do arco.

Para definição da angulação gerada pe-
las incidências oblíquas foi desenhado
transferidor em acrílico, que também se
encaixa na endentação superior da cadeira
de base, permitindo definir, a partir das
incidências em perfil, o ângulo formado
entre o plano paralelo ao encosto da cadeira
e o plano sagital mediano do paciente em
exame, com definição do número de graus
produzido pelas diversas incidências em
oblíqua (Figura 6).

A cadeira principal ou de base foi tes-
tada em 20 voluntários adultos sadios do
sexo masculino e de biótipos variados, ins-
trumentistas de sopro, em que se estuda a

Figura 4. Duplo sistema de cremalheira, em que
com (1) se pode obter angulações de 90 a 60
graus, e com (2), fixação sobre pressão de mola,
angulações de 60 a 10 graus.

Figura 3. Em 1, parafuso de rosca sem fim para correção de desníveis. Encaixe recíproco com superfí-
cies convergentes, convexa (2), côncava (3). Em 4, eixo hidráulico. Em 5, alavanca de mobilização e
trava do eixo hidráulico.
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mobiliza, na vertical, o conjunto tubo-in-
tensificador.

O foco luminoso pontual acoplado ao
equipamento permitiu localizar as áreas a
serem irradiadas, sem a necessidade de
exposições adicionais à radiação.

A acomodação das crianças testadas na
cadeira superposta foi efetiva e a mobili-
dade do sistema, simulando as diversas
incidências, mostrou-se extremamente ágil
e de fácil obtenção. Acresça-se que a pos-
sibilidade de participação de um cuidador
com o equipamento arco em C pode ser
facilmente obtida, posicionando-o na área
posterior ao segmento do arco que sustenta
o tubo de raios X.

DISCUSSÃO

O método videofluoroscópico, com di-
ferentes designações(20–26), é considerado e
aceito como o mais adequado para o diag-
nóstico e acompanhamento da maioria dos
processos disfágicos(12–15). Todavia, e não
raro, critica-se o fato de ser ele método que
usa a radiação X como elemento gerador
das imagens(9) e, reconhecido seu potencial
qualitativo, deseja-se seja ele também ca-
paz de quantificar os eventos estudados.

As doses de radiação requeridas para o
estudo da dinâmica da deglutição podem

possível presença de alterações faríngeas
de esforço.

O protocolo deste estudo foi aprovado
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Ins-
tituição e todos os voluntários assinaram
termo de consentimento livre e esclarecido.
O uso da cadeira acessória foi testado em
cinco crianças com até cinco anos de idade,
sem emissão de raios X.

RESULTADOS

Os adultos, acomodados na cadeira,
puderam ser mobilizados para as incidên-
cias requeridas — ântero-posterior, póste-
ro-anterior, perfis direito e esquerdo e oblí-
quas anteriores e posteriores, derivadas de
cada perfil —, sem que tivessem que cola-
borar de modo ativo para a obtenção do po-
sicionamento requerido.

A distância entre um plano de interesse
contido no indivíduo exposto e o intensifi-
cador de imagens pode ser definido, tanto
para incidências frontais como para as de
perfil, por meio do uso da escala métrica
fixada ao intensificador de imagens. Co-
nhecida a distância do plano desejado ao
intensificador, mobiliza-se a placa quadri-
culada com valores conhecidos (placa de
calibração) sobre a base fenestrada em T
que a sustenta, para registrá-la em plano

análogo àquele já conhecido a ser ocupado
pelo objeto a se estudar. As variações di-
mensionais que relacionam a placa e sua
imagem permitem quantificar aquelas so-
fridas pelo objeto. As variações dimensio-
nais da placa são semelhantes às que ocor-
rem no objeto exposto. As imagens da pla-
ca quadriculada com disco central hipo-
transparente servem também para se perce-
ber possíveis distorções e irregularidades,
mesmo que discretas, na periferia das ima-
gens obtidas. Em nosso sistema, a distor-
ção medida foi da ordem de 3% (tolerân-
cia máxima de 10% – referência: Portaria
n° 453)(19).

O encaixe recíproco (cadeira/equipa-
mento) permitiu a retirada e o reposiciona-
mento da cadeira na posição centralizada
anterior. A movimentação horizontal livre
da cadeira, após o recolhimento do encaixe
recíproco, é de 30 cm. Seu plano sagital
médio pode ser deslocado 15 cm mais pró-
ximo da superfície do intensificador de ima-
gens, gerando imagens com menores dis-
torções e dimensões mais próximas da real.

A liberdade de deslocamento vertical,
necessária para a observação das estrutu-
ras envolvidas nas três fases da deglutição,
pode ser obtida com o uso do eixo hidráu-
lico da cadeira, ampliado pelo uso asso-
ciado da hidráulica do eixo elétrico, que

Figura 5. Em 1, câmara de ionização PTW alocada em estojo que reconstitui
cone de afastamento. Seta em 1 aponta orifício de passagem para foco lumi-
noso pontual, proveniente de emissor anexado ao tubo de raios X. Em 2, tubo
de raios X. Em 3, monitor preto e branco. Em 4, endentação no centro do con-
torno superior, acima da área de exposição radiológica, funciona como encaixe
para acessórios. Em 5, intensificador de imagens. Em 6, placa de calibração
com seta que marca luminosidade incidente sobre a placa de calibração pro-
veniente do foco luminoso pontual anexado ao tubo de raios X. Em 7, encosto
da cadeira de base.

Figura 6. Estojo em alumínio (1) que reconstitui o cone de afastamento (2)
contendo câmara de ionização PTW (3). Em 4, conector para o eletrômetro
Diamentor M2. Em 5, transferidor para definição dos ângulos de obliquidade.
Em 6, intensificador de imagens.
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ser consideradas baixas quando correlacio-
nadas com aquelas necessárias à execução
da maioria dos exames radiológicos acei-
tos e consagrados como importantes, váli-
dos e em uso na prática médica(26). O pre-
conceito de altas doses certamente advém
do estudo com escopia em sala escura, onde
as doses necessárias para resolução das
imagens eram de fato expressivas. O acrés-
cimo do monitor ao processo da fluorosco-
pia convencional, com a utilização de câ-
mera e do intensificador de imagens, redu-
ziu significativamente, tanto para o paciente
quanto para o examinador, a exposição à
radiação. A análise das imagens, que antes
exigia altas doses e lenta adaptação à sala
totalmente escura, foi substituída por aná-
lise em tela de monitor em sala clara, com
doses muito mais baixas que as anterior-
mente necessárias(26–31).

Contudo, o exame videofluoroscópico
pode ser realizado com doses ainda mais
baixas. Uma desnecessária exposição ter-
mina por ocorrer pelas dificuldades técni-
cas de se cumprir um protocolo de avalia-
ção, utilizando-se equipamentos radiológi-
cos não específicos e improvisados para a
realização do exame. Acresça-se a esta di-
ficuldade, aquelas que encontramos nos
exames a serem realizados em crianças e
pacientes com déficits motores associados
a distúrbios da deglutição.

As dificuldades técnicas de realização
do exame aumentam o tempo de exposição,
limitam as informações a serem obtidas e
acarretam repetições que produzem novas
e indesejáveis exposições. Acresça-se que
um inadequado posicionamento do paciente
pode interferir, criando dificuldades adicio-
nais à deglutição ou potencializando as exis-
tentes, fazendo com que se perceba, como
da doença, dificuldades impostas pela pre-
cariedade estrutural. Este fato é especial-
mente relevante para crianças e em exames
de indivíduos com déficits motores.

Uma adequada avaliação da dinâmica
da deglutição e suas disfunções envolve o
estudo das fases oral, faríngea e esofágica,
o que, em si, exige protocolo que envolve
o estudo de diversas regiões com densida-
des distintas e incidências variadas que não
podem ser negligenciadas, com o intuito de
se reduzir o tempo de exposição à radiação.
É possível agilizar e reduzir o tempo de ex-
posição ao examinarmos indivíduos capa-

zes de se posicionar, entender e atender às
solicitações necessárias ao cumprimento de
um protocolo adequado ao estudo das fa-
ses da deglutição. No entanto, crianças, pa-
cientes com deficiências motoras e aque-
les com baixa capacidade de cooperação
terminam por exigir tempo adicional de
exposição, que devemos buscar reduzir.

O desenvolvimento de adaptações que
permitam dar ao equipamento radiológico
especificidade para o exame videofluoros-
cópico da deglutição é certamente o cami-
nho para reduzir ou eliminar as restrições
técnicas, com consequente menor exposi-
ção à radiação para o paciente e para o exa-
minador.

Esta solução foi primeiramente proposta
por Cox e Petty(32), com o desenvolvimento
de uma cadeira especial para atender a pa-
cientes portadores de doenças neuromoto-
ras graves. A cadeira agora desenvolvida é
mais completa e acrescenta facilidades,
como a associação de cadeira adicional,
que permite a avaliação de crianças e, ain-
da, entre outras facilidades, elementos que
permitem inserir nas imagens parâmetros
para a desejável quantificação em tempo
dos fenômenos e mensuração linear das
variações dimensionais das estruturas re-
gistradas.

A cadeira aqui desenvolvida e acoplada
ao arco em C, a julgar pelos resultados ob-
servados, atenderá com eficiência as neces-
sidades de posicionamento dos pacientes,
em especial daqueles que não sejam capa-
zes de participar ativamente, sejam adultos
ou crianças, permitindo sejam eles posicio-
nados e avaliados com liberdade nas diver-
sas e necessárias incidências radiológicas,
que até aqui eram imprecisas e de difícil
obtenção. Esta implementação, além de in-
cluir como beneficiários do exame pacien-
tes antes excluídos pela gravidade do aco-
metimento motor, facilitará a execução dos
protocolos de estudo, reduzindo o tempo
necessário para sua realização e a dose fi-
nal de radiação a ser empregada.

Quantificar os eventos das fases farín-
gea e esofágica tem sido foco dos métodos
radiológicos(33,34). O uso desta cadeira e o
estágio atual da videofluoroscopia permi-
tem, agora, eleger e quantificar os fenôme-
nos cuja mensuração acrescente informa-
ção aos dados qualitativos permitidos pela
avaliação videofluoroscópica(35,36).

A videofluoroscopia, a principio defi-
nida como método capaz de registrar em
fita magnética (VHS) a dinâmica da deglu-
tição, evoluiu para método que pode ser de-
finido como capaz de registrar em mídia
magnética e em tempo real as imagens da
dinâmica da deglutição. A normatização do
número de imagens na unidade de tempo,
o advento da digitalização e a possibilidade
de inserção nas imagens de um elemento de
valor conhecido a ser comparado com o da
estrutura a mensurar tornam a quantifica-
ção das variações em dimensão e tempo
uma tarefa de fácil execução.

Com a cadeira encaixada no arco em C
é possível, com o uso da placa de calibra-
ção, estabelecer a ampliação produzida, a
cada ponto, entre o intensificador de ima-
gens e a ampola emissora de raios X e com-
parar as variações dimensionais deste pa-
drão com as variações sofridas pelo objeto
a se estudar, posicionado em igual locali-
zação entre a ampola e o intensificador.
Também não é difícil mensurar o tempo de
duração de um evento registrado em sua
dinâmica. O intervalo de tempo registrado
em mídia analógica ou digital contém um
número conhecido de frames (fotogramas)
na unidade de tempo (segundo). No sistema
NTSC-M, o mais frequente em nosso meio,
encontramos 29,97 frames por segundo,
com cada frame durando 33 milésimos de
segundo. Deste modo, contando-se o nú-
mero de frames atribuído ao evento e mul-
tiplicando-o por 0,033, teremos a duração
em segundos do evento.

Ter-se o permanente domínio da distân-
cia entre o objeto de exame e o intensifica-
dor de imagem, tendo-se como conhecidos
os valores de ampliação da placa de calibra-
ção disponibilizada pela cadeira em qual-
quer ponto do espaço compreendido entre
a ampola de raios X e o intensificador de
imagem, em qualquer das incidências ra-
diológicas, permite que se calcule, por ana-
logia, as ampliações dimensionais. Tendo-
-se conhecido o número de quadros de ima-
gem (frames) registrados na unidade de
tempo, pode-se determinar, com facilidade,
a duração em segundos de um evento dinâ-
mico, desde que se possa identificar, na se-
quência de imagens, os frames que carac-
terizem o início e o fim do fenômeno.

A possibilidade facilitada pelo uso da
cadeira, permitindo quantificar a duração
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dos eventos e os valores lineares dos fenô-
menos registrados, torna o método video-
fluoroscópico em método também quanti-
tativo, ampliando suas possibilidades qua-
litativas, já consideradas como as de maior
aplicabilidade no estudo da deglutição e
seus distúrbios. Ressalte-se, porém, a impor-
tância qualitativa do método, que permite
que se definam com clareza os referenciais
a se medir e o que de fato é importante me-
dir, para que não se cometa o erro, não tão
incomum, de medir por medir.

CONCLUSÕES

As cadeiras, principal e secundária, aco-
pladas ao equipamento radiológico foram
capazes de acomodar e permitir a obtenção
de todas as incidências radiológicas neces-
sárias sem que os indivíduos, adultos ou
crianças, tivessem qualquer participação
ativa, como ocorreria em lesionados neu-
romotores com extensa limitação. Este fato
não só amplia o espectro de utilização da
videofluoroscopia, como lhe proporciona
maior efetividade, com menor tempo de
execução e consequente menor exposição
à radiação.

A inserção de uma placa de calibração
amplia, com a possibilidade de quantifica-
ção, a excelência do exame, já considerado
como o de maior efetividade qualitativa,
por permitir de modo não invasivo a ade-
quada análise morfofuncional das três fa-
ses da deglutição.
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