Artigo Original ® Original Article

Cadeira especial para o estudo videofluoroscopico
da degluticao e suas disfuncoes™

Videofluoroscopy chair for the study of swallowing and related disorders

Milton Melciades Barbosa Costa’, Lucia Viviana Canevaro?, Hilton Augusto Koch?,
Ricardo DeBonis*

Resumo OBJETIVO: Configurar equipamento que permita avaliacdo videofluoroscépica da degluticdo e suas desor-
dens sem a necessidade de colaboracdo dos individuos na obtencdo das posicdes requeridas, com reprodu-
tibilidade das incidéncias, posturas e manobras necessarias ao exame, independente das limitaces impos-
tas pelas doencas associadas. MATERIAIS E METODOS: Utilizamos como base um arco em C Philips BV-22.
Implementamos adaptac6es que permitem o registro simultdneo das imagens, em midia analégica e digital.
Cadeiras, principal e secundéria, acopladas ao equipamento radiol6gico foram desenvolvidas. RESULTADOS:
Foi possivel acomodar adultos e criancas, obtendo-se todas as incidéncias radiolégicas necessarias sem que
os voluntarios tivessem que se posicionar de modo ativo. Em adicdo, desenvolvemos sistema de calibracéo
que permite a insercdo de parametros dimensionais, tornando possivel a quantificacdo dos fendmenos regis-
trados. CONCLUSAO: Pudemos ampliar o espectro de utilizaciio da videofluoroscopia a individuos inquietos
e de comportamento semelhante a lesionados neuromotores, com maior efetividade e consequente necessi-
dade de menor tempo de exposicdo a radiacdo.

Unitermos: Videofluoroscopia; Degluticdo; Disfagia; Distirbio neuromotor; Cadeira especial.

Abstract 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.

Costa MMB, Canevaro LV, Koch HA, DeBonis R. Cadeira especial para o estudo videofluoroscépico da degluticdo e suas
disfuncdes. Radiol Bras. 2009;42(3):179-184.

* Trabalho realizado no Instituto de Ciéncias Biomédicas e no
Departamento de Radiologia da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), Rio de Janeiro, RJ,
Brasil. Apoio financeiro: Fundagao Educacional Charles Darwin.

1. Doutor, Professor Titular, Responsével pelo Laboratério de
Motilidade Digestiva e Imagem do Instituto de Ciéncias Biomé-
dicas da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), Rio de
Janeiro, RJ, Brasil.

2. Doutora, Fisica do Instituto de Radiodosimetria, Rio de
Janeiro, RJ, Brasil.

3. Doutor, Professor Titular do Departamento de Radiologia da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Ja-
neiro (UFRJ) e da Santa Casa de Misericordia do Rio de Janeiro,
Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

4. Mestre, Odontélogo, Doutorando do Laboratério de Motili-
dade Digestiva e Imagem do Instituto de Ciéncias Biomédicas
da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), Rio de Janeiro,
RJ, Brasil.

Endereco para correspondéncia: Dr. Milton M.B. Costa. Labo-
ratério de Motilidade Digestiva e Imagem, Departamento de
Anatomia — ICB-CCS-UFRJ, llha do Fund&o. Rio de Janeiro, RJ,
Brasil, 21941-590. E-mail: mcosta@acd.uftj.br

Recebido para publicagao em 11/11/2008. Aceito, apos re-
visao, em 15/4/2009.

Radiol Bras. 2009 Mai/Jun;42(3):179-184

INTRODUGAO

O estudo videofluroscopico da degl uti-
¢do e suas disfuncgdes, em razdo dainexis-
ténciade dispositivos especia mente desen-
volvidos paraeste fim, é efetuado em seri6-
grafos, angiografos e arcos em C, equipa-
mentos radiol 6gicos desenhados para ou-
tros tipos exames. A disponibilidade de
umasaidaadicional com qualidade deima-
gem preservada (loop through), no moni-
tor destes equipamentos, permite que as
imagensdafluoroscopiaem exibicdo sejam
adicionalmente capturadas eregistradasem
midiamagnética. Embora iteis, os equipa
mentos radiol 6gicos aproveitadosnem sem-
pre atendem com praticidade e/ou efetivi-
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dade as necessidades de posicionamento e
a liberdade de movimentos, necessarias a
um adequado estudo das fases da degluti-
¢80, sgja em individuos sadios ou em pa-
cientes disfagicos. Estas dificuldades sdo
muitas vezes agravadas pela frequente as-
sociacdo das disfagias com o acometimento
motor postural de origem neurol dgica*™.

Criancas com disfagia, de origem neuro-
|6gica ou ndo, pelanatura inquietude, po-
tencializam as dificuldades impostas pelas
limitagdes dos equipamentos radiol égicos
disponiveis. A inadequada configuracéo
para o estudo da degluticéo dificultao po-
sicionamento das criangas, que terminam,
n&o raro, superexpostas aradiacéo pelo, ao
final, maior tempo necessario de exame.
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Esta inadequacdo pode ser agravada pela
necess dade de parti cipagdo de um cuidador
paraapoiar, posicionar e ministrar oS meios
de contraste necessarios ao exame.

O estudo videofluoroscdpico da deglu-
ticdo e seus disturbios devem ser procedi-
doscom o individuo em posi¢cao amaispré-
xima daguela naturalmente utilizada pelo
individuo, ndo limitado, paraaingestdo de
suas dietas®. A postura, amais apropriada,
ndo deveria deixar de ser usada por limite-
¢Oes impostas pel o equipamento. A obten-
¢80 de posicao favorével deve ser buscada
até mesmo parasuperar asinadequacdes de
postura geradas pela doenga de base.

Aslimitagdes aserem toleradas, quando
exauridas as possibilidades de superé-las,
devem ser as inerentes ao paciente e a sua
doenca. N&o se pode acrescentar a estas,
aquelas provenientes de nossas dificulda-
des técnicas, para ao fina atribuir ou per-
ceber as nossas, como impossi bilidades do
paciente em exame.

A videofluoroscopia, por permitir ané
lise ndo invasiva, adequada e clara das fa-
ses oral, faringea e esofégica, vem sendo
considerada como método de primeira es-
colha para a maioria dos disturbios da de-
gluticio®™ e, por sua efetividade, como
o melhor dos métodos disponiveis®?-16),

Contudo, reduzir ainda mais a radiagdo
empregada pelo exame e poder inserir nas
sequéncias deimagens parémetros capazes
de permitir andlise quantitativa, ndo dispo-
nivel até agqui, € importante, necess&rio e a
principio exequivel conquista, frente aos
avangos tecnol dgicos ja disponiveis. Estes
seriam passos que ampliariam ainda mais
o0 conceito do método videofluoroscopico
como ferramenta de exceléncia para o es-
tudo dafisiologiada degluticdo e dafisio-
patologia de seus disturbios.

O objetivo principal deste estudo écon-
figurar um equipamento radiol6gico que
permita a avaliacdo videofluoroscdpica da
degluticdo e seus distdrbios com o paciente
em posi¢do adequada e com possibilidade
de sereproduzir, com facilidade e sem des-
confortos, incidéncias, posturas e mano-
bras, independente das limitagdes impos-
tas pelas doencas, possibilitando aredugéo
do tempo de exame e consequente quedada
exposi¢io aradiacio X. E também objetivo
criar possibilidades para a determinagdo
das variagdes dimensionais inerentes a ge-
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racdo deimagensradiol 6gicas, criando mé-
todo de calibracdo que permitarecuperar as
dimensdes originais dos objetos a partir da
andlise dasimagens, possibilitando aquan-
tificacBo de dimensdes e deslocamentos
das estruturas envolvidas na degluticgo.

MATERIAISE METODOS

Utilizamos como estrutura basica um
arco em C damarca Philips, modelo BV-22,
comampolade 100 kVp e 20 mA deinten-
sidade maxima, filtracdo total nominal de
2,5 mmAl equivalente e ponto focal de 2,4
mm, com anodo fixo. O espaco livre dis-
ponivel entre o cone de afastamento do
tubo deraios X e o intensificador de ima-
gens é de 60 cm.

O sistemade TV em preto e branco é
baseado no padréo NTSC, composto por
uma minicdmera Mythos B/W Sony, 0,1
lux, f = 3.6 mm e 400 linhas de resolucéo,
e um monitor de video preto e branco Phi-
lips de 20 polegadas. A este sistema acres-
centamos um conjunto que permite que as
imagens geradas sgjam capturadas simul-
taneamente em sistema de registro anal 6-
gico (videogravador Panasonic NV-MV
40) edigital (gravador DVD PhilipsDVDR
3455H) dispostos em série, com imagem
controle exibida em monitor de video co-
lorido Panasonic CT-1383VY.

Para associagdo ao arco em C construi-
mos cadeira especial com a finalidade de
permitir que os exames videofluoroscopi-
cosdastrésfasesdadegluti¢do (oral, farin-
gea e esofégica) pudessem ser efetuados
sem que os individuos a serem estudados
tivessem que participar com movimentos
ativos na obtencdo das incidéncias radio-
l6gicas (Figura 1).

Uma cadeira acessoria a ser encaixada
sobre a primeira foi construida para aten-
der a criangas, em especia aguelas que
necessitam de um cuidador para o seu ade-
quado estudo (Figura 2).

A cadeiraprincipal ou de base pode ser
encai xada no espaco existente entre o tubo
deraios X e o intensificador de imagem,
permitindo, aém da elevagio e abaixamento
do plano do assento, giro de 360 graus so-
bre seu eixo, sem interferéncia da estrutura
de base do equipamento de raios X. A ca
deirapode ser retirada da posi¢cao de exame
para acomodar o paciente deficiente e ser

Figura 1. Em 1, base do equipamento radiolégico
“arco em C”. Em 2, cadeira de base com eixo hi-
draulico para elevagao e rotacdo a ser encaixada
como complemento ao equipamento radiolégico.

Figura 2. Em 1, base do arco em C. Em 2, cadeira
de base. Em 3, cadeira acessoria fixada sobre a
cadeira de base.

reposta na posi¢éo centralizada original,
utilizando-se encaixe reciproco constituido
por superficies convergentes, concava e
convexa existentes na base da cadeira em
gjuste com a base do arco em C.

Para ndo limitar a relacéo da cadeira
€om 0 equi pamento aposi¢ao centralizada,
0 batente convexo, fixado ao equipamento,
pode ser recolhido para permitir a livre
mobilizacdo da cadeira no espago existente
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entre o tubo de raios X e o intensificador
de imagem.

Osapoiosrolantesetravaveisdacadeira
principal sustentam pega hidraulica, cujo
eixo permite, além darotacdo em 360 graus,
aelevacdo 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 trés larguras
distintas de maior para menor, de baixo
para cima, permitem apoio do examinando
com liberdade de movimento no espago
livre entre a ampola e o intensificador.

O encosto da cadeira principal éarticu-
lado com o assento. Um duplo sistema de
cremalheira, metélica, posicionado fora
(abaixo) do campo de exposicdo radiol6-
gica, fixa 0 encosto, radiotransparente da
cadeira ao assento, permitindo variacGes
angulares de 90 graus (encosto navertical)
a 10 graus (encosto proximo a horizontal)
(Figura 4).

Uma endentacdo no centro do contorno
superior do encosto da cadeira principal,
acima da area de exposi¢ao radiol6gica,
funciona como encaixe para 0s acessorios.
A cadeira acessoria para criangas encaixa-
-senacadeiradebase, que, navertical, tam-
bém da apoio, em seu assento, a cadeira
sobreposta. Este posicionamento deixa o
assento da cadeira acesséria em angulo de
30 graus em relagdo ao plano frontal. Esta
angulagdo funciona para posicionamento
seguro das criangas em exame, mas é com-
plementada por cinto de seguranga adicio-
nal em faixa (abdominal) transversa.

O mesmo encaixe utilizado paraaadap-
tagdo da cadeira acessoria é empregado
para encaixe de placa de calibracéo fixada
em base articuladaem formade T, que Ihe
permite liberdade de movimento nos pla-
nosfrontal esagital. A placade25 x 25cm
€ quadriculada com linhas de liga metdlica
formando malha cujas células medem de
2 X 2 cm, numeradas apartir do centro, na
vertical e nahorizontal. A placa quadricu-
lada encontra-se gj ustada entre placas acri-
licas de 0,5 mm de espessura, para evitar
distor¢des de plano. Umaaberturacircular
central de 10 cm em umadas placas acrili-
cas geradreacircular de menor densidade,
gue serve para andlise de centralizagdo do
feixe primario.

O cone de afastamento do tubo de raios
X, mantidasuadimensdo origind, foi adap-
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Figura 3. Em 1, parafuso de rosca sem fim para corregdo de desniveis. Encaixe reciproco com superfi-
cies convergentes, convexa (2), concava (3). Em 4, eixo hidraulico. Em 5, alavanca de mobilizacéo e

trava do eixo hidraulico.

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

tado com estojo paraainsercéo de camara
deionizagdo PTW, que seconectaaum ele-
trdmetro Diamentor M2 que mede o pro-
duto kerma-area (Px » — grandeza definida
como o produto da quantidade de radiacéo
pela dreairradiada) 9,

Um emissor de foco luminoso pontual,
anexado ao tubo de raios X, pode marcar
opontodeincidénciadoraio central dofei-
xe primério. Umaescala métricaretrétil fi-
xadalateralmente ao intensificador deima-
gens permite medir a distancia entre o ob-
jeto eointensificador, de utilidade naquan-
tificac@o das ampliacOes registradas nas
imagens (Figura 5).

A placade calibragéo, o tubo deraios X
e abase de sustentagéo do arco em C rece-
beram “niveisdebolha’ aelesfixadospara
assegurar o nivel do todo e das partes. Para
correcdo dos desniveis de piso, um para-
fuso de rosca sem fim foi adaptado a base
de apoio do arco.

Para definicéo da angulacéo gerada pe-
las incidéncias obliquas foi desenhado
transferidor em acrilico, que também se
encaixa na endentacdo superior da cadeira
de base, permitindo definir, a partir das
incidéncias em perfil, o angulo formado
entreo plano paralelo ao encosto dacadeira
e 0 plano sagital mediano do paciente em
exame, com definicdo do nimero de graus
produzido pelas diversas incidéncias em
obliqua (Figura 6).

A cadeira principa ou de base foi tes-
tada em 20 voluntérios adultos sadios do
sexo masculino e de bi6tipos variados, ins-
trumentistas de sopro, em que se estuda a
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Figura 5. Em 1, cdmara de ionizagdo PTW alocada em estojo que reconstitui
cone de afastamento. Seta em 1 aponta orificio 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, endentagdo no centro do con-

torno superior, acima da area de exposicao radioldgica, funciona como encaixe
para acessorios. Em 5, intensificador de imagens. Em 6, placa de calibragao
com seta que marca luminosidade incidente sobre a placa de calibracéo pro-
veniente do foco luminoso pontual anexado ao tubo de raios X. Em 7, encosto

da cadeira de base.

possivel presenca de alteragdes faringeas
de esforco.

O protocolo deste estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Ins-
tituicdo e todos os voluntérios assinaram
termo de consentimento livre e esclarecido.
O uso da cadeira acessoria foi testado em
cinco criangas com até cinco anos de idade,
sem emissdo deraios X.

RESULTADOS

Os adultos, acomodados na cadeira,
puderam ser mobilizados para as incidén-
cias requeridas — antero-posterior, péste-
ro-anterior, perfisdireito e esquerdo eobli-
guas anteriores e posteriores, derivadas de
cada perfil —, sem que tivessem que cola
borar de modo ativo paraaobtencgéo do po-
sicionamento requerido.

A distanciaentre um plano de interesse
contido no individuo exposto e o intensifi-
cador de imagens pode ser definido, tanto
para incidéncias frontais como para as de
perfil, por meio do uso da escala métrica
fixada ao intensificador de imagens. Co-
nhecida a distancia do plano desegjado ao
intensificador, mobiliza-se a placa quadri-
culada com valores conhecidos (placa de
calibragdo) sobre a base fenestradaem T
gue a sustenta, para registrala em plano
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andlogo aquele ja conhecido a ser ocupado
pelo objeto a se estudar. As variagdes di-
mensionais que relacionam a placa e sua
imagem permitem quantificar aquelas so-
fridas pelo objeto. As variactes dimensio-
nais da placa sdo semelhantes as que ocor-
rem no objeto exposto. Asimagens dapla
ca quadriculada com disco central hipo-
transparente servem também para se perce-
ber possiveis distor¢oes e irregularidades,
mesmo que discretas, na periferiadasima
gens obtidas. Em nosso sistema, a distor-
¢80 medida foi da ordem de 3% (toleran-
cia méxima de 10% — referéncia: Portaria
n° 453)49,

O encaixe reciproco (cadeira/equipa-
mento) permitiu aretirada e o reposiciona
mento da cadeira na posi¢do centralizada
anterior. A movimentagdo horizontal livre
da cadeira, apds o recolhimento do encaixe
reciproco, é de 30 cm. Seu plano sagital
meédio pode ser deslocado 15 cm mais pré-
ximo dasuperficiedo intensificador deima-
gens, gerando imagens com menores dis-
torgOes edimensdesmaisproximasdareal.

A liberdade de deslocamento vertical,
necesséria para a observacéo das estrutu-
ras envolvidas nas trés fases da degl uticéo,
pode ser obtida com o uso do eixo hidrau-
lico da cadeira, ampliado pelo uso asso-
ciado da hidraulica do eixo €elétrico, que

Figura 6. Estojo em aluminio (1) que reconstitui o cone de afastamento (2)
contendo camara de ionizagdo PTW (3). Em 4, conector para o eletrometro
Diamentor M2. Em 5, transferidor para definicdo dos angulos de obliquidade.
Em 6, intensificador de imagens.

mobiliza, na vertical, o conjunto tubo-in-
tensificador.

O foco luminoso pontua acoplado ao
equipamento permitiu localizar as éreas a
serem irradiadas, sem a necessidade de
exposicles adicionais a radiacéo.

A acomodacdo das criangas testadas na
cadeira superposta foi efetiva e a mobili-
dade do sistema, simulando as diversas
incidéncias, mostrou-se extremamente agil
e de f&cil obtencéo. Acresca-se que a pos-
sibilidade de participacdo de um cuidador
com 0 equipamento arco em C pode ser
facilmente obtida, posicionando-o na area
posterior ao segmento do arco que sustenta
o tubo deraios X.

DISCUSSAO

O método videofluoroscopico, com di-
ferentes designactes®®2?9, é considerado e
aceito como 0 mais adequado para o diag-
nostico e acompanhamento da maioria dos
processos disfagicos*?®. Todavia, e ndo
raro, critica-se o fato de ser ele método que
usa a radiagdo X como elemento gerador
dasimagens e, reconhecido seu potencial
qualitativo, desgja-se sgja ele também ca-
paz de quantificar os eventos estudados.

As doses de radiacéo requeridas para o
estudo da dindmica da degluticdo podem
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ser consideradas baixas quando correlacio-
nadas com aquelas necessarias a execugao
da maioria dos exames radiol égicos acei-
tos e consagrados como importantes, vali-
dos e em uso na prética médica®. O pre-
conceito de altas doses certamente advém
do estudo com escopiaem salaescura, onde
as doses necessérias para resolucdo das
imagenseram defato expressivas. O acrés-
cimo do monitor ao processo dafluorosco-
pia convencional, com a utilizagdo de c&
mera e do intensificador de imagens, redu-
Ziu ggnificativamente, tanto para o paciente
guanto para 0 examinador, a exposi¢ao a
radiagdo. A andlise das imagens, que antes
exigia altas doses e lenta adaptacdo a sala
totalmente escura, foi substituida por an&-
lise em tela de monitor em sala clara, com
doses muito mais baixas que as anterior-
mente necessarias®®3Y,

Contudo, o exame videofluoroscopico
pode ser realizado com doses ainda mais
baixas. Uma desnecessaria exposi¢ao ter-
mina por ocorrer pelas dificuldades técni-
cas de se cumprir um protocolo de avalia
¢ao, utilizando-se equipamentos radiol 6gi-
cos ndo especificos e improvisados para a
realizac8o do exame. Acresga-se a esta di-
ficuldade, aquelas que encontramos nos
exames a serem realizados em criangas e
pacientes com déficits motores associados
a distUrbios da degluticéo.

As dificuldades técnicas de realizag&o
do exame aumentam o tempo de exposi¢éo,
limitam as informagdes a serem obtidas e
acarretam repeticdes que produzem novas
eindesgjaveis exposicles. Acresca-se que
um inadequado posicionamento do paciente
pode interferir, criando dificuldades adicio-
naisadegluticdo ou potencializando asexis-
tentes, fazendo com que se perceba, como
da doenga, dificuldades impostas pela pre-
cariedade estrutural. Este fato é especial-
mente rel evante paracriangas e em exames
de individuos com déficits motores.

Uma adequada avaliacdo da dindmica
da degluticéo e suas disfunc¢des envolve o
estudo dasfases oral, faringea e esof&gica,
0 que, em s, exige protocolo que envolve
0 estudo de diversas regides com densida-
desdistintas eincidéncias variadas que ndo
podem ser negligenciadas, com o intuito de
sereduzir o tempo de exposi¢do aradiagdo.
E possivel agilizar ereduzir o tempo de ex-
posi¢do ao examinarmos individuos capa
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zes de se posicionar, entender e atender as
solicitagBes necessarias ao cumprimento de
um protocolo adequado ao estudo das fa-
sesdadegluticdo. No entanto, criangas, pa-
cientes com deficiéncias motoras e aque-
les com baixa capacidade de cooperagéo
terminam por exigir tempo adicional de
exposi¢do, que devemos buscar reduzir.

O desenvolvimento de adaptacfes que
permitam dar ao equipamento radiol 6gico
especificidade para o exame videofluoros-
copico da degluticdo é certamente 0 cami-
nho para reduzir ou eliminar as restri¢oes
técnicas, com consequente menor exposi-
¢do aradiagdo para o paciente e parao exa
minador.

Esta solugéo foi primeiramente proposta
por Cox e Petty®?, com o desenvolvimento
de uma cadeira especial para atender a pa-
cientes portadores de doengas neuromoto-
rasgraves. A cadeira agoradesenvolvidaé
mais completa e acrescenta facilidades,
como a associagdo de cadeira adicional,
que permite aavaliagdo de criangas e, ain-
da, entre outras facilidades, elementos que
permitem inserir nas imagens parametros
para a desgjavel quantificagdo em tempo
dos fendmenos e mensuragdo linear das
variagdes dimensionais das estruturas re-
gistradas.

A cadeiraagui desenvolvida e acoplada
ao arco em C, ajulgar pelos resultados ob-
servados, atendercom eficiénciaas neces-
sidades de posicionamento dos pacientes,
em especia dagueles que ndo sejam capa-
zes de participar ativamente, sgjam adultos
ou criangas, permitindo sejam eles posicio-
nados e avaliados com liberdade nas diver-
sas e necessarias incidéncias radiol bgicas,
que até aqui eram imprecisas e de dificil
obtencdo. Estaimplementacdo, démdein-
cluir como beneficiérios do exame pacien-
tes antes excluidos pela gravidade do aco-
metimento motor, facilitardaexecucdo dos
protocolos de estudo, reduzindo o tempo
necessario para sua realizagdo e a dose fi-
nal de radiagdo a ser empregada.

Quantificar os eventos das fases farin-
gea e esof agicatem sido foco dos métodos
radiol gicos®**¥, O uso desta cadeirae o
estagio atual da videofluoroscopia permi-
tem, agora, eleger e quantificar osfendme-
Nnos cuja mensuragdo acrescente informa-
¢80 aos dados qualitativos permitidos pela
avaliago videofluoroscopical®39),

A videofluoroscopia, a principio defi-
nida como método capaz de registrar em
fitamagnética(VHS) adindmicadadeglu-
ticdo, evoluiu paramétodo que pode ser de-
finido como capaz de registrar em midia
magnética e em tempo real asimagens da
dinamicadadegluticdo. A normatizagdo do
ndmero de imagens na unidade de tempo,
0 advento da digitalizago e a possibilidade
deinser¢do nasimagensde um elemento de
valor conhecido a ser comparado com o da
estrutura a mensurar tornam a quantifica-
¢80 das variagbes em dimensdo e tempo
uma tarefa de facil execucéo.

Com acadeiraencaixadano arcoem C
€ possivel, com o uso da placa de calibra-
¢80, estabelecer a ampliagdo produzida, a
cada ponto, entre o intensificador de ima-
genseaampolaemissoraderaios X ecom-
parar as variagdes dimensionais deste pa-
dréo com as variagOes sofridas pelo objeto
a se estudar, posicionado em igua locali-
zagdo entre a ampola e o intensificador.
Também ndo é dificil mensurar o tempo de
duracdo de um evento registrado em sua
dindmica. O intervalo de tempo registrado
em midia analdgica ou digital contém um
ndmero conhecido de frames (fotogramas)
naunidade de tempo (segundo). No sistema
NTSC-M, o maisfreguente em nosso meio,
encontramos 29,97 frames por segundo,
com cada frame durando 33 milésimos de
segundo. Deste modo, contando-se o nu-
mero de frames atribuido ao evento e mul-
tiplicando-o por 0,033, teremos a duragéo
em segundos do evento.

Ter-se 0 permanente dominio dadistan-
ciaentre o objeto de exame e o intensifica-
dor deimagem, tendo-se como conhecidos
osvaoresde ampliagéo daplacadecalibra-
¢éo disponibilizada pela cadeira em qual-
quer ponto do espago compreendido entre
aampola de raios X e o intensificador de
imagem, em qualquer das incidéncias ra-
dioldgicas, permite que secalcule, por ana-
logia, as ampliagdes dimensionais. Tendo-
-seconhecido o nimero de quadrosdeima-
gem (frames) registrados na unidade de
tempo, pode-se determinar, com facilidade,
aduragdo em segundos de um evento din&
mico, desde que se possaidentificar, nase-
guéncia de imagens, os frames que carac-
terizem o inicio e o fim do fendémeno.

A possibilidade facilitada pelo uso da
cadeira, permitindo quantificar a duragéo

183



dos eventos e os valores lineares dos fend-
menos registrados, torna o0 método video-
fluoroscdpico em método também quanti-
tativo, ampliando suas possibilidades qua-
litativas, j& consideradas como as de maior
aplicabilidade no estudo da degluticéo e
seusdistirbios. Ressdte-se, porém, aimpor-
tancia qualitativa do método, que permite
que se definam com clareza os referenciais
asemedir eo que defato € importante me-
dir, para que ndo se cometa o erro, ndo t&o
incomum, de medir por medir.

CONCLUSOES

Ascadeiras, principal e secundaria, aco-
pladas ao equipamento radiol 6gico foram
capazes de acomodar e permitir aobtencéo
de todas asincidéncias radiol dgicas neces-
sarias sem que os individuos, adultos ou
criancgas, tivessem qualquer participagdo
ativa, como ocorreria em |esionados neu-
romotores com extensalimitagéo. Estefato
ndo sb amplia o espectro de utilizagdo da
videofluoroscopia, como lhe proporciona
maior efetividade, com menor tempo de
EXECUGA0 e consequente menor exposi¢ao
aradiacéo.

A insercdo de uma placa de calibracéo
amplia, com a possibilidade de quantifica-
¢80, aexceléncia do exame, ja considerado
como o de maior efetividade qualitativa,
por permitir de modo n&o invasivo a ade-
quada andlise morfofuncional das trés fa-
ses da degllutic&o.
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