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Resumo

Introducdo: A gestdo clinica dos recém-nascidos nas
unidades de cuidados intensivos neonatais implica a
colocacdo de diversos dispositivos médicos invasivos
que necessitam de controlo radiografico. O principal
objetivo deste trabalho consistiu em realizar uma
revisdo narrativa sobre as boas praticas a adotar na
aquisicdo de imagens radiograficas, em unidades de
cuidados intensivos neonatais, para o controlo de
dispositivos médicos de acordo com a literatura
publicada e a experiéncia dos autores.

Material e Métodos: Realizou-se uma revisdo
narrativa da literatura. Recorreu-se as bases de dados
cientificas PubMed; Science Direct; Google Scholar e
Portal RCAAP, para a recolha de documentos de
anélise. Foram, ainda, consultados livros das colec6es
particulares dos autores.

Resultados: A revisdo narrativa incidiu sobre 39
documentos, dos quais 26 artigos cientificos, quatro
guidelines/consensos/recomendacdes e nove
livros/capitulos de livro.

Desenvolvimento: A colocacdo de cateteres
intravasculares, sondas nasogastricas e tubos
endotraqueais sdo procedimentos interventivos
habitualmente utilizados na prestacdo de cuidados a
recém-nascidos prematuros internados nas unidades
de cuidados intensivos neonatais. O posicionamento
preciso destes dispositivos € essencial e a radiografia
do térax e abdémen desempenha um papel de extrema
relevancia no controlo e monitorizacdo da colocagdo
destes dispositivos. Os desafios técnicos inerentes a
realizacdo destes exames radiogréaficos assumem uma
exigéncia suplementar atendendo aos ajustes ao
posicionamento e parametros de exposi¢do em relacdo
a populacdo adulta. Os parametros de aquisigdo, bem
como o pos-processamento da imagem, deverdo ser
otimizados de forma a permitirem visualizar o trajeto
dos dispositivos médicos em toda a sua extensdo e

Abstract

Introduction: During the stay of a newborn in the
intensive unit, the clinical care management can
involve the placement of invasive medical devices that
need to be controlled by x-ray.

The main goal of this work is to make a narrative
review about the quality of imaging acquisition for
radiographic confirmation of invasive medical devices
in the neonatal intensive care units, according to the
literature and the author’s experience.

Material and Methods: We carried out a narrative
review of the literature. We search the documents in
the scientific data bases: PubMed; Science Direct;
Google Scholar and Portal RCAAP. Books from the
authors' private collections were also consulted.

Results: We included 39 scientific documents: 26
articles; four guidelines/recommendations/consensus
and nine books/book’s chapters.

Discussion: Interventional procedures such as the
placement of intravascular catheters, nasogastric or
endotracheal tubes are a regular practice in the
Neonatal Intensive Care Unit. The accurate placement
of these devices is essential and the role of the chest
and abdominal radiographs it’s very important in the
control of these devices. The technical challenges
associated to the realization of the x-ray images
require more attention to the position and level of
exposure than on the adult population. Exposure
parameters, imaging post-processing must be
optimized, to be possible to evaluate the tip
positioning and trajectory of medical devices. At the
same time, the image must have good anatomical
quality so that any lesion on the underlying organs can
be identified.



ROENTGEN - Vol. 3, N° 1
Janeiro — Junho 2022

demonstrarem inequivocamente a posicdo da sua
extremidade distal. Ao mesmo tempo a imagem tera
de apresentar leitura anatomica suficiente para a
monitorizacdo de eventuais lesdes iatrogénicas.

Conclusédo: O célere reconhecimento radiografico de
dispositivos incorretamente colocados, assim como, as
complicagBes que podem originar, é essencial para
uma rapida intervencdo que permita a prevencao do
agravamento do estado clinico do recém-nascido.

Palavras-Chave:
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qualidade radiografica, cateteres intravasculares, tubo
endotraqueal, sonda nasogastrica.

Conclusion: The fast radiographic recognition of
incorrect placing of medical devices and their
complications its essential for a quick intervention so
that the care of newborn can be maintained.
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Introducéo

Neonatologia é uma subespecialidade da pediatria que se dedica ao diagnostico e tratamento das doencas dos recém-
nascidos (RN), criangas desde o nascimento até os 28 dias de idade!. A prestacdo de cuidados neonatais requer o
envolvimento de uma equipa multidisciplinar?, em que a radiologia se integra, uma vez que a radiografia é uma
importante ferramenta na avaliagéo diagndstica e controlo do posicionamento de dispositivos médicos?2.

A colocacdo de cateteres intravasculares, sondas nasogastricas (SNG) e tubos endotraqueais (TET) sdo procedimentos
interventivos habitualmente utilizados na prestacdo de cuidados a RN prematuros internados nas Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatais*®. Estes dispositivos destinam-se a garantir vias de acesso que permitam a rapida
administracdo de farmacos e fluidos, manutencdo de ventilagdo adequada e monitorizacdo dos sinais
hemodinamicos®”.

O posicionamento preciso destes dispositivos é essencial. A incorreta introdugdo de um TET poderd causar hipoxia,
pneumotdrax ou colapso do lobo superior do pulmao direito*, assim como cateteres umbilicais mal posicionados
associam-se a necrose hepatica, arritmias cardiacas, trombose e “tamponamento” cardiaco 48°.

A radiografia do torax assume um papel de extrema relevancia no controlo da correta circunscricdo de todos estes
dispositivos. O principal objetivo deste trabalho consistiu em realizar uma revisdo narrativa sobre as boas praticas a
adotar na aquisi¢do de imagens radiograficas, em unidades de cuidados intensivos neonatais, para o controlo de
dispositivos médicos de acordo com a literatura publicada e a experiéncia dos autores.

Material e Métodos

Realizou-se uma revisdo narrativa da literatura. Recorreu-se as bases de dados cientificas PubMed; Science Direct;
Google Scholar e Portal RCAAP, para a recolha de documentos de analise. Foram, ainda, consultados livros das
colecdes particulares dos autores

Utilizaram-se termos de pesquisa relacionados com o tema, de forma isolada ou conjugados através de operadores
booleanos OR ou AND, como sdo exemplos: catheters, radiography, newborn, neonatology, umbilical catheters,
neonate, Broviac, PICC, nasogastric tube positioning; endotracheal tube placement.
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Resultados

Foram incluidos 39 documentos, dos quais 26 artigos cientificos, quatro guidelines / consensos / recomendacoes e
nove livros / capitulos de livro.

Cateteres intravasculares

O acesso vascular é fundamental no tratamento de diversas patologias. O recurso exaustivo a rede venosa superficial
na administracéo de solugBes e farmacos pode originar esclerose venosa entre outras complicagGes'®. Por esse motivo,
é frequente o recurso a colocagdo de cateteres venosos centrais (CVC).

Em neonatologia sdo utilizados CVC de longa ou curta duracdo, que se destinam a colheita de amostras sanguineas ou
a administracdo de fluidos, medicagéo e nutricio parentéricas” 1112,

As complicagBes mais frequentes dos cateteres sio de origem infeciosa'?, sendo a sépsis a mais comum?°. Contudo,
podem ocorrer complicac@es mecanicas, como o derrame do pericardico, embolia gasosa, trombose, sindrome da veia
cava superior, exteriorizagdo acidental entre outras*!%:%2,

Cateteres de Longa Duragéo (CVC com tunel)°

Os cateteres de longa duracdo mais utilizados sdo os BROVIAC, que exigem colocacéo e remogéo cirtirgica'®'? com
recurso a controlo radioscopico!? (Cf. Figura 1A). Sdo inseridos através da veia subclavia/ jugular interna ou externa
e progridem até a veia cava superior.

O BROVIAC é um cateter venoso central tunelizado. Este tlnel tem como propdsito prevenir o desenvolvimento de
infecdo na veia e permitir que um segmento do cateter, designado por cuff, faca a fixacdo do trajeto subcutaneo'®. A
pele cresce a volta do cuff, formando tecido de granulagio®®, permitindo assim que o posicionamento do cateter se
mantenha, bem como a assepsia e a permeabilidade do mesmo?*3.

Nos primeiros dias de vida este tipo de acesso estd contraindicado, porque o RN ndo ter4 capacidade para formar
tecido de granulacdo e o CVC deslocar-se-a, exteriorizando-se com facilidade .

Os cateteres BROVIAC tém indicagdes muito especificas'4, nomeadamente, quando é expectavel a necessidade de
acesso venoso por um periodo superior a 10 dias'’, ou quando sédo esgotadas todas as hipdteses de obter acesso venoso
periférico'®. Este tipo de CVC, pode permanecer permeavel durante meses'®.

Os BROVIAC estdo associados a uma baixa taxa de infecdo!® e a sua durabilidade é definida pela auséncia de
necessidade ou por complicagGes mecanicas ou infeciosas associadas a sua implantagao*.

Cateteres de Curta Duragéo

Sao os cateteres centrais mais comuns em neonatologia, sdo percutaneos, colocados por puncéao direta no vaso sem
exposicdo cirdrgica, mas com recurso obrigatdrio de técnica asséptical®, campo esterilizado alargado, lavagem
cirtrgica das maos e antebragos, uso de bata esterilizada, mascara, touca e luvas esterilizadas® 14,

Nos casos em que se verifica a necessidade de corrigir a posi¢do de um CVC, esta contraindicado fazer progredir um
CVC que ja foi imobilizado, evitando assim possiveis contaminagGes's.

Cateter Epicutaneo-Cava (CEC) (CVC sem tunel)°

Séo cateteres finos, longos, flexiveis e radiopacos, inseridos perifericamente, normalmente nos membros superiores,
através das veias antecubital, cefalica, basilica ou axilar'®*2, Em alternativa, quando ndo é possivel o acesso através
dos vasos dos membros superiores, a inser¢do pode ser realizada a partir do ramo auricular posterior da veia temporal
superficial ou a partir da veia safena®®2,

A insercdo de cateter pela veia femoral, no RN, so deve ser utilizada em caso de cateterismo cardiaco®, uma vez que o
risco de infecdo é muito elevado devido a conspurcacéo frequente do local de inser¢éo.

Estes cateteres apresentam como principais complicagdes a possibilidade de necrose, oclusdo por trombo e
exteriorizagdo acidental*1%®'216, O risco de infecdo aumenta significativamente ao fim de duas semanas
de utilizagdo®®.



ROENTGEN - Vol. 3, N° 1
Janeiro — Junho 2022

Os CEC sio utilizados para perfusdo de fluidos, farmacos e nutricio parentérical*'®, mas ndo devem ser utilizados
para colheita ou transfusdo de sangue?®, devido ao elevado risco de trombose ou ocluséo.

O controlo radiografico do posicionamento do cateter deve ser realizado antes do inicio de qualquer tipo de
perfusdo®%4 A ponta do CEC deve fixar-se na veia cava superior ou inferior antes da entrada da auricula direita, que
na imagem se situa habitualmente acima de D212 (Cf. Figura 1B e C). A extremidade distal do cateter nunca devera
ficar posicionada no interior da auricula direita (Cf. Figura 1B), wveias braquiocefalicas, subclavia* ou
jugular interna®,

A radiografia do torax para reavaliacdo do trajeto do CEC é repetida periodicamente devido a possibilidade de
migragdo do mesmo.

Se a ponta do CEC nédo progredir e ficar fora da veia cava pode manter-se temporariamente até ser conseguido novo
acesso, podendo neste caso receber apenas solucdes compativeis com administragdo em veia periférical?’.

Figura 1. A - controlo fluoroscépico de Cateter de Longa Duragdo. B — Cateter Epicutdneo Cava com progressao
excessiva. C- CEC corretamente reposicionado.

Cateteres Umbilicais

Apobs 0 nascimento, sdo observados no coto umbilical os vasos sanguineos que estiveram presentes durante todo o
desenvolvimento fetal, normalmente duas artérias umbilicais, responsaveis pelo transporte do sangue desoxigenado
do feto para a placenta, e uma veia umbilical, com maior calibre, responsavel pelo percurso inverso - sangue oxigenado
da placenta para o feto®®. No inicio do processo de formacdo do feto, existem duas veias umbilicais, direita e esquerda,
mas durante o seu desenvolvimento a direita atrofia'®, mantendo-se apenas a esquerda®. Raramente persiste a veia
direita, mas além desta podem estar presentes outras veias supranumerarias®®, ndo estando esta condigdo associada a
nenhuma malformagao®.

Os cateteres umbilicais - arterial e venoso - devem ser introduzidos durante as primeiras 12 horas de vida, pois existe
elevado risco de infecdo devido a forte colonizacio do coto umbilical logo apds o nascimento’#, estes cateteres podem
coexistir. Normalmente s&o utilizados até ser possivel colocar um CEC, o que geralmente acontece no 2° dia de vida
apos a diminuicdo do edema inerente ao nascimento, ou em RN em que o tempo previsto de necessidade de cateter
central seja inferior a 5 dias'.

A formacdo de trombos, taquicardia, perfuracdo do saco pericardico, derrame pericardico e tamponamento cardiaco
sdo algumas das complica¢Bes decorrentes de uma incorreta localizacdo dos cateteres umbilicais no interior das
camaras cardiacas®9!11°,

No controlo radiogréafico de cateteres umbilicais deve ser realizada radiografia toraco-abdominal?, que deve incluir o
térax em toda a sua extensdo e o abdomen até a sinfise pdbica. A localizagdo da ponta dos cateteres umbilicais é
confirmada idealmente com radiografia em 2 planos, face e tangencial'*, contudo, para minimizar a exposicdo a
radiacdo, o controlo é feito maioritariamente apenas com a radiografia de face. Nesta incidéncia o cateter umbilical
arterial (CAU) apresenta uma ligeira curvatura, que representa a sua entrada na artéria iliaca interna e aorta
abdominal'®2°, sendo assim possivel a diferenciagdo com o cateter umbilical venoso (CVU), que apresenta um trajeto
retilineo, apresentando-se a direita dos corpos vertebrais?.
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A visualizagdo de desvios no percurso do cateter ¢ um indicador de mau posicionamento?’. Na radiografia
tangencial do abdémen (Cf. Figura 2D), o CVU corretamente posicionado assume uma posic¢ao anterior no abdémen,
enquanto o CAU ficara posicionado posteriormente, imediatamente anterior a coluna vertebral®!8, A incidéncia
tangencial é especialmente Gtil para determinar o trajeto de um cateter venoso? através do ducto venoso.

Cateter venoso umbilical — Em caso de emergéncia, assume um importante papel na reanimacéo do RN, pois facilita
a transfusdo de sangue, quando necesséario, e a infusio de solugdes de manutencio e medicagio'®15202,

O CVU ¢ inserido na veia umbilical e segue imediatamente um trajeto no sentido cefalico, entra, no ducto venoso,
atravessando-o, até alcancar a veia cava inferior'®. A posicio ideal da ponta do cateter sera a entrada da auricula
direita, ligeiramente acima do diafragma?! (0.5-1 cm)®5, sensivelmente entre T8 e T10%112, Os CVU normalmente
sdo visualizados a direita da coluna vertebral®2° (Cf. Figura 2). Se a ponta se projetar numa posi¢do mais baixa, podera
indicar que permanece na veia umbilical, e ndo é recomendada a perfusdo de fluidos pois
estes poderdo entrar diretamente na circulacédo hepéatica causando complicagdes?®.

Nos casos em que a ponta do cateter se posicionano sistema Porta, veia mesentérica ou esplénica, deve ser
imediatamente retirado'®?°. Se a ponta se projetar a nivel de L4 significa que se encontra na emergéncia das veias
renais®. Uma localizagio ao nivel da wveia porta (T10-T12)®, pode promover a formacdo de
trombos, originando isquemia com consequente necrose hepatica®®.

Cateter arterial umbilical — Permite um acesso direto ao sistema arterial possibilitando a avaliagdo da presséo
sanguinea, colheitas de sangue e no caso de ndo existir mais nenhum acesso a administragdo de fluidos e medicacéo®®.

O CAU é facilmente identificado na radiografia pela sua imediata imersdo caudal com posterior inversdo cefalica®*®
(Cf. Figura 2A).

A ponta do cateter é fixada segundo a preferéncia do Neonatologista, seguindo o protocolo instituido no servico.
Existem duas posices possiveis embora ambas apresentem contraindicaces. Designa-se por posicionamento alto,
quando a ponta do cateter se localiza na porcdo toracica da aorta descendente, entre T6 e T10>5%, abaixo do arco
adrtico e acima do tronco celiaco (T11-T12)%, artéria mesentérica superior (T12-L1)?° e artérias renais>>%1&
21 Atualmente, é o posicionamento mais recomendado®®, por menor incidéncia de complicagdes, ainda assim com
riscos associados como a hipertensdo e hemorragia intraventricular®®.

Na posicdo baixa a ponta do cateter deve visualizar-se entre L3 e L4%¢1820 que é considerada uma localizagdo segura
por ficar abaixo da emergéncia das artérias renais (T12-L3)'®2°, mas acima da bifurcacio da aorta nas artérias iliacas
2.0 mau posicionamento dos CAU (Cf. Figura 2C) pode originar embolia do tronco celiaco, das artérias renais ou
mesentérica superior, podendo mesmo progredir para situacfes extremas como a enterecolite necrosante. Associam-
se, ainda, o desenvolvimento de hipertensio renovascular ou vasospasmo dos membros inferiores®15,

Sonda Nasogéstrica (SNG)

Figura 2. A-Posicionamento Correto de CAU e CVU em posigdo baixa. B —CVU com localizagdo hepatica e CAU corretamente
posicionado. C - CVU corretamente posicionado (seta superior) e CAU (Seta inferior), ndo progrediu, mantendo-se na pelve.
D - Trajeto anterior do CVU contornando o Figado e ponta do cateter localizada imediatamente acima do diafragma. CAU
visualizado numa posicdo anterior relativamente a coluna vertebral [©1.
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A alimentacéo oral é uma competéncia complexa que pode demorar dias ou meses até ser adquirida pelos RN, A
imaturidade morfoldgica e funcional do aparelho gastrointestinal e a excessiva permeabilidade da mucosa sao
proporcionais ao grau de prematuridade do RN, sendo essencial adequar a estratégia nutricional a estas
condicionantes?®.

A coordenacdo das fungdes aéreo e digestivas implica a mobilizacdo de complexos mecanismos neurais e multipla
acdo muscular?*. Muitos desses mecanismos sdo imaturos nos RN pré-termo e podem ndo ser bem processados por
alteracBes congénitas ou adquiridas?#?®. Os RN com capacidade para tolerar a nutrigio entérica, mas incapazes de
tolerar a volume completo da alimentacdo por via oral sdo habitualmente alimentados por via orogastrica (OG) ou
nasogastrica (NG)?2,

A sonda nasogastrica é um dispositivo de nutricdo entérica que consiste num tubo de plastico flexivel (polivinilo,
silicone ou poliuretano) que se introduz através do nariz e que permite administrar alimentos, liquidos e medicacao
diretamente no estémago®. E um dispositivo util, ndo s6 na administracdo, mas também no controlo da quantidade de
alimentos e liquidos ingeridos, assim como na seguranca da efetiva realizacdo da medicacao.

A extremidade distal da SN deve localizar-se no corpo do estémago (Cf. Figura 3D) e 0 seu posicionamento deve ser
sempre confirmado antes de se iniciar a alimentagio ‘. Uma incorreta introducéo da SN, pode direcioné-la para os
bronquios!® dando origem a aspiracdo de alimentos para os pulmdes podendo causar insuficiéncia respiratoria e
pneumonia®. O incorreto posicionamento da SN pode também originar perfuracdo do estémago ou esofago e
pneumotdrax&27.

A exteriorizacdo acidental da SNG pode ocorrer, e a insercdo repetida da mesma pode provocar trauma ou incorreta
fixacdo, assim como, a manutencdo prolongada da SN pode levar a aversdo oral®.

A colocacdo de SNG esta contraindicada em caso de fratura da base do crénio ou dos ossos da face, tamponamento
nasal ou desvio do septo nasal, bem como ap06s cirurgia esofagica ou gastrica, sendo nestes casos preferivel a nutricdo
por via OG.

Tubo Endotraqueal (TET)

O tubo endotraqueal é um dispositivo médico-hospitalar, estéril, invasivo, utilizado quando ha& necessidade de
ventilagdo mecénica’?®, A intubagdo traqueal promove uma via aérea artificial que permite a ventilagdo pulmonar sem
obstrucdo das vias aéreas superiores?®. O ar inalado ndo é submetido ao processo de acondicionamento — filtragem,
aquecimento e humidificacdo — importante para a integridade da via aérea®, podendo promover transtornos na
producdo de muco e movimento muco-ciliar, além de favorecer o desenvolvimento de infecdes pulmonares?®*°,

A colocacdo do TET esta indicada, ndo sd, para ventilagdo mecanica em casos de insuficiéncia respiratoria®, mas
também, para manuseamento das vias aéreas e fornecimento de suporte pré e pos-operatorio, colheita de exsudato
traqueal para cultura, higienizagdo bronco-pulmonar, alivio da estenose subglética e remogdo de mecdnio da
traqueia®®.

O calibre adequado do TET deve ser baseado no didmetro da regido cricdide (subglética) do RN, por ser o local de
maior estreitamento funcional?®, sendo que uma intubagéo endotraqueal prolongada pode originar complicacées como
a estenose subgldtica®® ou formacdo de granulomas®®,

Na radiografia do térax, a extremidade distal do TET deve apresentar-se entre T1 e T4%7, cerca de 1.5 cm acima da
carina’®, com a cabeca do RN numa posicdo neutra”'8, O movimento da cabeca afeta de forma significativa o
posicionamento do TET?83!: a flexdo cervical move o TET no sentido caudal®?, e a extensdo promove 0 seu desvio
cefalico®, a rotagéo lateral da cabeca provoca igualmente um desvio cefalico do TET 8.

As diferentes posicOes da cabeca e pescogo, podem mover a extremidade do TET superior ou inferiormente cerca de
2 cm, tornando incerto o controlo da sua localizagdo’. Consequentemente, o Técnico de Radiologia (TR) deve dar a
devida atenc¢do a este aspeto, no posicionamento do doente para o controlo radiografico apds colocagdo do TET. A
cabeca do RN deve estar com a face virada para cima e a coluna cervical numa posicio estritamente neutra’. Este
cuidado deve ser preservado na aquisicéo de radiografias do térax, enquanto o RN mantiver o TET colocado, uma vez
que em todas elas é reavaliada a posicao do dispositivo. Ressalva-se que, uma vez que 0s RN ventilados sdo muitas
vezes assistidos com a cabega em rotacdo lateral, o posicionamento ideal pode ndo ser considerado o melhor para a
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localizagéo correta do TET?. Os valores de exposi¢do devem permitir uma boa visualizagdo do mediastino superior
e a area de colimagéo tem de abranger a parte inferior do labio de forma a incluir a via aérea superior’8,

O posicionamento muito superior do TET pode indicar que este se encontra no es6fago, podendo ocorrer uma
extubacéo acidental'>3, e uma introdugio excessiva pode-se traduzir na intubagdo do brénquio principal direito5®,
causando colapso do pulméo esquerdo e atelectasia do pulméo direito”*. A reduzida distancia entre a epiglote e a
carina, deixa pouca margem as variacdes de posi¢do do TET®,

Uma complicacdo relativamente frequente € a atelectasia pds-extubacdo associada a alteragdo da depura¢do muco-
ciliar durante e imediatamente apds a extubagdo e, muitas vezes, relacionada com a doenca pulmonar pré-existente,
sendo o acometimento do lobo superior do pulmao direito o mais afetado®.

Séo ainda possiveis outras complicagdes relacionadas com o TET, tais como a perfuracéo faringea,
esofagica e traqueal, instabilidade cardiorrespiratdria durante as tentativas de intubacado, obstrucdo
do tubo endotraqueal com secrec¢des, infegdo respiratoria nosocomial, formacao de sulcos palatais
ou fissura palatina adquirida e denticio primaria defeituosa (intubagdo oral)*®.

Figura 3: A- TET fixado na bifurcagdo da carina; B- SNG no limite para reposicionamento; C- TET e SNG
excessivamente introduzidos; D — TET e SNG corretamente posicionados.

Qualidade radiogréfica

Os desafios técnicos inerentes & realizacdo de exames radiograficos assumem uma exigéncia suplementar quando se
trata de estudos em RN internados em Unidades de Cuidados Intensivos. Implica atencéo redobrada sobre a qualidade
radiografica dos exames adquiridos, e a necessidade de selecdo de posicionamentos adequados, de forma a que a
imagem traduza o estado clinico dos RN, revelando-se um bom suporte no apoio a decisdo clinica, evitando, ainda,
repeticdes e consequente exposicdo a radiagdo adicional.

Na grande maioria das unidades de saide os TR ndo recebem formacdo especifica para a realizacdo de exames a
pacientes em idade pediatrica®. Este é um obstaculo importante & manutencéo de standards elevados de qualidade. O
desenvolvimento de competéncias relacionadas com a aquisicdo de exames para esta faixa etéria, ird permitir reduzir
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o nmero de repeticGes e a dose de radiacio envolvida®® e contribui ainda para um maior reconhecimento do papel do
TR pelos restantes elementos da equipa multidisciplinar. Um outro aspeto importante é a comunicagdo célere de
resultados, principalmente em caso de mau posicionamento do dispositivo. Em alguns paises ja existem sistemas
formais de comunicagio dos resultados, como o sistema red dot, o que ndo acontece em Portugal®. No entanto, no
caso do controlo radiografico de dispositivos médicos, a comunicagdo direta entre 0 TR e clinico responsavel pelo
acompanhamento do RN é fundamental para corrigir de imediato situagGes que poderdo agravar exponencialmente a
situacdo clinica do doente.

Comparando com um adulto, a relagdo entre o tamanho da cabeca e do corpo é consideravelmente maior no RN’.
Quando um RN se encontra em decubito dorsal a sua coluna cervical fica forcosamente em flexdo e a mandibula é
empurrada inferiormente’. Esta posicdo natural, se nédo for corrigida durante o posicionamento para a aquisicdo da
radiografia ao térax, ird traduzir-se na imagem por uma sobreposicdo da mandibula sobre o campo pulmonar,
consistindo num erro comum que deve ser evitado.

A cabeca deve ficar posicionada de forma a que a face fique virada para cima, promovendo a elevagdo da mandibula,
e assim, manter a coluna cervical numa posicdo estritamente neutra’. A colocacdo de um suporte (ex: rolo de
compressas) sob o pescogo do RN promove a extensio da coluna cervical? evitando a necessidade de complementar
0 exame com uma projecdo lorddtica?'. Uma rotacdo da cabega, mesmo de pequena amplitude, implica que o térax
adquira rotacdo na mesma direcdo (Cf. Figura 4A)’. Em supinacdo, elevar os membros superiores acima do nivel da
cabeca equivale a uma angulacdo caudal do raio central (RC), sendo igualmente uma estratégia habitualmente sugerida
como prevencdo de uma projecdo lordética’®2. Contudo, pode implicar que um profissional fique a assegurar a
manutencéo do posicionamento do RN durante a exposi¢éo.

O Raio Central deve ser sempre perpendicular e incidir a meia distancia entre a incisura jugular e o apéndice xifoide.
A area em estudo deve abranger a via aérea superior (labio inferior) até as costelas inferiores e lateralmente incluir
cerca de 2.5 cm para la da linha lateral da pele”2.

Todos os objetos sobrepostos ao campo pulmonar passiveis de provocar artefactos na imagem, como elétrodos, fios,
e outros devem ser desviados ou removidos sempre que possivel (Cf. figura 4B).

Figura 4- A e B: Posicionamento incorreto
e presenga de demasiados artefactos na
imagem.

Uma vez que 0s movimentos respiratérios do RN sdo muito rapidos, o TR deve observar atentamente 0 seu movimento
toracico e efetuar a exposi¢do imediatamente antes da inspiracao.

Na analise da imagem deve observar-se um preenchimento pulmonar simétrico, com as claviculas equidistantes da
coluna vertebral e comprimento similar entre as costelas posteriores dos dois hemitorax, que se apresentam na
horizontal”. Na parte superior do térax a porcdo anterior das costelas visualiza-se acima da sua porcao posterior’. Na
regido inferior do torax a porcéao anterior visualiza-se abaixo da por¢do posterior da costela. A sexta vértebra toracica
deve posicionar-se no centro da imagem e a mandibula ndo deve projetar-se sobre a via aérea ou a regido apical dos
pulmdes’.

Na radiografia do torax devem observar-se a via aérea, pulmdoes, estruturas mediastinicas e angulos costo-frénicos em
toda a sua extensdo. Em neonatologia, como sinal de boa inspiracdo devem ser observados oito arcos costais
posteriores sobrepostos ao campo pulmonar e, portanto, acima do diafragma’.

Na radiografia toraco-abdominal, regularmente utilizada no controlo de cateteres umbilicais, hérnias diafragmaticas
ou atresia esofagica®* deve ser aplicada a mesma técnica acima descrita, com suplementar correcdo da posicdo da
bacia e membros inferiores para uma precisa avaliagdo do abdémen”32, O Raio Central é perpendicular, incidindo no
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plano sagital médio, a meia distancia entre a linha inter-mamilar e as espinhas iliacas antero-superiores. Contudo uma
centragem demasiado inferior (abaixo do diafragma) contribui para uma projecdo lordética do térax devido a
divergéncia do feixe de radiagdo?’. A colimagio longitudinal deve conter toda a via aérea superior e prolongar-se até
a sinfise plbica. Transversalmente deve manter-se os 2,5 cm da linha lateral da pele’.

No controlo radiogréafico de cateteres em RN, devido ao seu reduzido calibre, podera haver alguma dificuldade da sua
visualizagdo na imagem?, pelo que é importante o ajuste dos pardmetros de exposicao, e recurso a ferramentas de pos-
processamento para obter elevado contraste® da imagem e que permita a sua definicdo e ndo comprometa a avaliacio
do parénquima pulmonar e restantes elementos do térax.

Os equipamentos radioldgicos portateis com aquisigdo digital direta apresentam um conjunto de vantagens quando
comparados com 0s que nao possuem esta funcgdo. Incorporam os avancos tecnolégicos mais recentes o que os dota
de uma série de caracteristicas que permitem reduzir a dose de exposi¢do para doentes e profissionais. O exame pode
ser analisado de imediato na UCIN, pelo TR e neonatalogista o que permite agilizar o processo de gestdo clinica do
doente. As ferramentas de pds processamento possibilitam a analise da imagem com diferentes janelas radiologicas e
niveis de contraste conferindo um maior grau de certeza, quer quanto ao diagndstico, quer sobre a posicdo dos
diferentes dispositivos médicos®2.

Conclusao:

A radiologia convencional assume um papel relevante no controlo de posicionamento de dispositivos médicos em
neonatologia®. A radiografia antero-posterior do térax € a incidéncia que melhor identifica a patologia pulmonar e
cardiaca, e permite a verificacdo da posicdo do tubo endotraqueal, cateteres e outros dispositivos®. A sua requisicéo
deve ser sempre ponderada, sobrepondo o beneficio para o RN relativamente ao risco de exposi¢do a radiagdo?®.

Sd0 ainda uma mais-valia, 0s novos equipamentos portateis de Aquisicdo Digital Direta que permitem uma
significativa reducdo dos niveis de exposicdo a radiacdo dos RN e profissionais dos Servicos, tornando-se assim num
meio complementar de diagnéstico acessivel e rapido com visualizacdo imediata da imagem.

O célere reconhecimento radiografico de dispositivos incorretamente colocados, assim como das complicacdes
iatrogénicas é essencial para uma rapida intervencdo que permita a prevencao do agravamento do estado clinico do
RN.
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