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É descrita a experiência inicial do Instituto do Co-
ração de Pernambuco, na unidade de terapia intensiva
neonatal, com a realização de septostomia Rashkind, sob
monitorização ecocardiográfica, através de acesso
percutâneo (punção da veia femoral), sob anestesia lo-
cal, constando dos três primeiros casos, sendo dois
neonatos com transposição das grandes artérias e um
com atresia tricúspide. Em dois pacientes, obteve-se su-
cesso tanto na técnica quanto na melhora hemodinâmica
após o procedimento. No 3° paciente, com 36 dias de
vida, o septo atrial encontrava-se rijo não permitindo
ampliação satisfatória. Nenhum dos procedimentos apre-
sentou complicações significantes durante a sua realiza-
ção. Apesar da pequena amostragem, nossa experiência
demonstrou que esta nova abordagem para a realização
da atrioseptostomia Rashkind é exeqüível, sem maiores
complicações para o neonato, e com benefícios sobre a
técnica convencional.

Atrialseptostomy at the Intensive Care Unit
Under Echorcardiographic Control. Initial
Experience in the Instituto do Coração de

Pernambuco

The present article describes the initial experience
of the Instituto do Coração de Pernambuco, at the
neonatal intensive care unit, with the performance of
Rashkind atrioseptostomy under two-dimensional
echocardiographic control, through percutaneous
venous approach (right femoral vein cathoterization),
under local anaesthesia, in three cases, two neonates
with transposition of the great arteries and one with
tricuspid atresia. In two children the procedure was
successful both technically and haemodinamically. In the
third child, aged 36 days, the atrial septum was
thickened not allowingfor satisfactory withdraw. In none
of the three cases significant complications were
observed during the procedure. Despite of the small
number of patients, our experience showed that this new
approach to the performance of Rashkind atrioseptosto-
my is feasible without major complications to the neona-
te and with advantages over the conventional technique.

A atrioseptostomia ou septostomia com balão
Rashkind é uma técnica paliativa que permite, através da
criação ou ampliação de um defeito no septo atrial, uma
melhor mistura venosa a este nível, com o objetivo de
viabilizar a circulação em neonatos portadores de cardio-
patias congênitas cianóticas, notadamente a transposição
das grandes artérias (TGA). Outras cardiopatias que po-
dem se beneficiar de uma atrioseptostomia são aquelas
que cursam com obstrução ao esvaziamento atrial direi-
to, dentre elas, a atresia, hipoplasia ou estenose severa da
valva tricúspide, a malformação de Ebstein e a drenagem

anômala total de veias pulmonares com comunicação
interatrial restritiva.

O procedimento foi descrito inicialmente por
William J. Rashkind e William W. Miller1 , em 1963,
sendo classicamente realizado em laboratório de hemodi-
nâmica, através de dissecção da veia femoral, sob anes-
tesia geral e com monitorização através da radioscopia e
angiografia (fig. 1a). A técnica para a realização da sep-
tostomia envolve a introdução do cateter-balão na veia fe-
moral, sua passagem até o átrio direito (AD), onde é
manipulado através do foramen oval até o átrio esquer-
do (AE) e lá, inflado com solução radiopaca diluída a um
volume de 2 a 6ml, sendo então tracionado rapidamente
para o AD “rasgando” o septo atrial, permitindo assim
a melhora da mistura venosa neste nível. Em 1982, Allan
e col2 descreveram pela primeira vez a realização da téc-
nica sob monitorização ecocardiográfica (fig. 1b), e nos
dois anos seguintes descreveram a realização do procedi-
mento em unidade de terapia intensiva (UTI) neonatal3.
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Em nosso meio, até recentemente, a
atrioseptostomia Rashkind vinha sendo realizada sob
monitorização angiográfica, em laboratório de
hemodinamica, através de dissecção da veia femoral e
sob anestesia geral.

O presente trabalho visa descrever o início da expe-
riência do Instituto do Coração de Pernambuco com a
realização da atrioseptostomia Rashkind na UTI
neonatal, sob monitorização ecocardiográfica, através da
punção percutanea da veia femoral direita sob anestesia
local.

Relato dos Casos

Descrevemos os três primeiros casos submetidos a
septostomia Rashkind em UTI neonatal, sob monitoriza-
ção ecocardiográfica, através de cateterização percutânea
da veia femoral direita, sob anestesia local. Nos três ca-
sos, a mesma abordagem técnica foi realizada; 1) pacien-
te em decúbito dorsal, em berço aquecido, na UTI neo-
natal; 2) sedação com hidrato de cloral na dose de 50-
75mg/kg/dose; 3) membros inferiores fixados em abdu-
ção e leve flexão dos joelhos; 4) assepsia e antissepsia da
região inguinal direita; 5) infiltração anestésica com
xilocaína (lidocaína) a 1% na região inguinal direita; 6)
punção da veia femoral direita com abocath n° 20; 7) di-
latação progressiva da veia femoral através da troca de
guias e abocaths progressivamente maiores números 18
- 16 e 14; 8) passagem de introdutor valvulado 8F; 9)
introdução do cateter Rashkind n° 5 da USCI. Após a
punção e introdução do cateter na veia femoral direita,
é iniciada a monitorização ecocardiográfica do procedi-
mento. O transdutor ecocardiográfico é desinfetado com
povidine degermante e tópico, o ecocardiografista já es-
covado e calçando luvas se posiciona contra-lateralmente
ao hemodinamicista e, através da janela subcostal, mo-
nitoriza o procedimento com variações na imagem de 4
câmaras para demonstrar detalhes anatômicos da drena-
gem venosa sistêmica e anatomia atrial.

Sob monitorização ecocardiográfica, o cateter
Rashkind é levado ao AD (fig. 2a), manipulado através
do foramen oval até o AE (fig. 2b) e nesta câmara, o ba-
lão é inflado (fig. 2c). Usamos solução salina para inflar
o balão porque as microbolhas diluídas nesta solução pro-
porcionam um bom meio de contraste para a ecocardio-
grafia, facilitando a visualização do balão e sua relação
com as estruturas cardíacas. O cateter-balão é então tra-
cionado para o AD, “rasgando” o septo interatrial, e de-
sinflado rapidamente para evitar obstrução ao fluxo de
veia cava inferior. O procedimento é repetido até se ob-
ter uma boa abertura do septo interatrial (fig. 2d) ou seja,
quando o balão inflado passa através do septo interatrial
com pouca ou nenhuma resistência. Os resultados ime-
diatos do procedimento são acompanhados através da
melhora na saturação arterial, de uma injeção de solução
salina na veia femoral direita para demonstrar a passa-
gem do contraste através do defeito septal e através da

ecocardiografia Doppler.
Caso 1- 28 dias, sexo masculino, pesando 3.800g,

com diagnóstico de TGA, foramen oval patente, septo
interventricular íntegro, canal arterial persistente, infec-
ção respiratória. História clínica - 3° filho, parto normal
no interior de Pernambuco, alta hospitalar com 24h sem
diagnóstico. Dispnéia e cianose desde os primeiros dias
de vida, atribuída a “resto de parto” e “frio”. Piora pro-
gressiva do quadro. Ao final da 3ª semana, febre com de-
terioração do estado geral. Transferido para o nosso ser-
viço aos 28 dias de vida. Exames - severa insuficiência
cardíaca e hipóxia (saturação de O

2
<60%, após intubação

e ventilação com FiO
2
 de 100%). Perfusão periférica ina-

dequada, acidose metabólica. Em uso de antibióticos, di-
gital e diuréticos. Radiografia de tórax (RxT) - cardiome-

Fig. 1 - Visualização do cateter-balão “Rashkind” de atrioseptostomia. A) imagem
angiográfica; B) imagem ecocardiografica
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galia e hiperfluxo pulmonar. Eletrocardiograma (ECG)
- hipertrofia ventricular esquerda. Ecocardiograma
(ECO) - situs solitus, concordância atrioventricular e dis-
cordância ventriculo-arterial, foramem oval patente,
restritivo, septo interventricular íntegro, persistência do
canal arterial, coronárias com origem normal, função
biventricular preservada, massa de ventrículo esquerdo
adequada à correção anatômica. Conduta inicial -
intubação, ventilação com FiO

2
 a 100%, iniciada infusão

de inotrópicos (dopamina 51mg/kg/min). Devido à gra-
vidade do quadro e a associação de infecção respiratória,
a correção anatômica foi contra-indicada neste estágio e
o menor preparado para a realização da atrioseptostomia
na UTI neonatal. Septostomia Rashkind, realizada 4h
após internação de acordo com a técnica previamente
descrita. Observaram-se arritmias atriais transitórias du-
rante a manipulação do cateter sem outras complicações
significantes. O procedimento obteve sucesso técnico e
hemodinâmico, com índices de saturação de oxigênio
superiores a 80% com FiO

2
 de 50-60% ao final. Evolu-

ção satisfatória. Sete dias após controle do quadro infec-
cioso o menor foi submetido a correção anatômica da
transposição dos grandes vasos pela técnica de Jatene,
obtendo alta hospitalar no 15° dia pós-operatório (PO).
Encontrava-se no 5° mês de vida, em uso de digital e
diuréticos em baixas doses, assintomático.

Caso 2 - 35 dias, sexo feminino, pesando 3.400g,
com TGA, foramen oval patente, comunicação interven-
tricular (CIV), infecção respiratória. História clínica - 6a

filha, parto normal, diagnóstico de transposição dos gran-
des vasos e CIV de tamanho moderado realizado na 3a

semana de vida. Acompanhada clinicamente em hospi-
tal geral, com vistas à correção cirúrgica no 3°-4° mês
de vida. Ao final do 1° mês, apresentou deterioração do
quadro geral com cianose importante, dispnéia e febre.

Internada em hospital geral, iniciado esquema antibióti-
co. No 35° dia de vida, e mais de uma semana em anti-
bioticoterapia, a menor continuava a evoluir com agra-
vamento do quadro geral, principalmente da cianose,
quando foi solicitada avaliação cardiológica em nossa
Instituição para realização de septostomia Rashkind.
Exames - menor entubada e ventilada com hipóxia im-
portante (sat. O

2
<70%, com FiO

2
 de 100%), má perfusão

periférica e acidose metabólica. Em uso de antibióticos,
digital e diuréticos. RxT - cardiomegalia e fluxo pulmo-
nar normal, condensação em terço superior direito. ECG
- hipertrofia biventricular. ECO - situs solitus, concor-
dância atrioventricular e discordância ventriculo-arterial,
foramen oval patente, restritivo, CIV de tamanho peque-
no a moderado, função biventricular preservada, massa
de ventrículo esquerdo adequada a correção anatômica.
Conduta inicial - embora na presença de quadro infeccio-
so a septostomia foi indicada devido à severidade da
hipóxia e deterioração progressiva do quadro. Septosto-
mia Rashkind realizada na UTI neonatal, de acordo com
a técnica previamente descrita. Embora o cateter tenha
sido passado sem complicações até o AD, não obtivemos
sucesso com o procedimento devido ao septo interatrial
se encontrar já muito espesso, não permitindo a amplia-
ção adequada. O balão foi inflado várias vezes afastan-
do os bordos do septo porém sem “rasgá-lo” eficiente-
mente. Imediatamente após a septostomia, houve melho-
ra transitória da saturação. Evolução insatisfatória, com
óbito 5 dias após o procedimento por sepsis.

Caso 3 - 4 dias, sexo masculino, pesando 3.040g
com diagnóstico de atresia pulmonar com hipoplasia da
valva tricúspide e ventrículo direito, septo
interventricular íntegro, pós-operatório de shunt
sistêmico pulmonar tipo Waterston, apresentando impor-
tante congestão venosa sistêmica. História clínica - par-
to normal, a termo, 2° filho. Apresentou cianose na 4°
hora de vida. Transferido para o INCOR-PE com 18h,
apresentando cianose importante. Exames - cianose im-
portante, pulsos periféricos normais, B

2
 única, sem so-

pros. RxT - hipofluxo pulmonar. ECG - crescimento
atrial direito, hipertrofia ventricular esquerda. ECO -
situs solitus, ausência da conexão atrioventricular direi-
ta, conexão ventrículo-arterial concordante com atresia
pulmonar. Artérias pulmonares confluentes, hipoplásicas,
arco aórtico a esquerda. Canal arterial persistente e
foramen oval patente. Conduta inicial - menor intubado
e ventilado e iniciadas infusões contínuas de
prostaglandina E, (0,05 lmg/kg/min e dopamina (51mg/
kg/min). Nas 24h seguidas o menor submeteu-se a shunt
sistêmico-pulmonar à direita. Uma anastomose tipo
Waterston, com constrição cuidadosa da boca
anastomótica foi realizada, devido a dificuldades técni-
cas para a realização de um shunt tipo Blalock-Taussig
(artéria subclávia muito pequena). No PO o menor evo-
luiu com saturações adequadas, porém apresentou impor-

Fig.2 - Septostomia sob monitorização ecocardiográfica. A) cateter em átrio direito.
Seta mostra a ponta do cateter; B) cateter em átrio esquerdo através do foramen oval;
C) balão inflado em átrio esquerdo; D) ampla comunicação interatrial após o
procedimento.
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tante congestão sistêmica, com distensão das jugulares,
hepatomegalia pronunciada (figado abaixo da cicatriz
umbilical) dificultando o desmame do respirador. Foi
então indicada a atrioseptostomia. Septostomia Rashkind
realizada no 2° DPO, na UTI, de acordo com a técnica
previamente descrita. O procedimento foi realizado sem
complicações. Evolução satisfatória, com diminuição da
congestão venosa sistêmica. O menor foi extubado 24h
após o procedimento e obteve alta hospitalar no 21° dia
PO. Encontra-se na 6a semana de vida, sem medicações,
com boa evolução clínica.

Discussão

A septostomia Rashkind realizada em UTI neona-
tal, sob monitorização ecocardiográfica, através da cate-
terização percutânea da veia femoral direita, sob
anestesia local, é uma técnica relativamente nova que
vem sendo utilizada em centros especializados em
cardiologia pediátrica em todo o mundo.

As vantagens desta nova abordagem sobre o méto-
do convencional incluem a não utilização de RxT e con-
traste, a realização do procedimento em ambiente próprio
para o neonato, evitando grandes manipulações, trans-
porte, alterações térmicas significantes, e a não utiliza-
ção de anestesia geral. O acesso percutâneo, através da
punção da veia femoral ou cateterização da veia umbili-
cal, traz ainda vantagens de preservar a veia destas crian-
ças, que freqüentemente requerem várias manipulações
durante a vida. As dificuldades da técnica se relacionam
à necessidade de treinamento específico na cateterização
percutânea da veia femoral, à dificuldade da visualização
da trajetória do cateter desde a veia femoral até o átrio
direito, e ao controle ecocardiográfico preciso da trajetó-
ria do cateter intracardíaco, evitando má interpretações
do posicionamento do mesmo.

Sendo bidimensional, a ecocardiografia evidencia
apenas as estruturas ecodensas situadas no plano de corte
da imagem, e conseqüentemente, diferentes partes do ca-
teter podem ser evidenciadas em diferentes momentos e
tomadas como sendo a ponta do mesmo. Essa dificulda-
de técnica pode ser superada através de monitorização
constante de vários planos de corte subcostal, além da
medida da extensão do cateter antes da introdução no pa-
ciente, e principalmente, através de constante comunica-
ção e integração entre o ecocardiografista e o hemodina-
micista. A visualização ecocardiográfica do balão infla-
do em AE é de boa qualidade e tem sido considerada por
vários autores como superior à visualização angiográfica
devido à excelente correlação espacial com as várias es-

truturas cardíacas, minimizando a chance de acidentes
descritos em relação à septostomia realizada com monito-
rização angiográfica4, como a rotura da valva tricúspide.

Dois dos pacientes incluídos nesta série encontra-
vam-se em estado grave, com risco de vida imediato de-
vido a severa insaturação sistêmica e quadro infeccioso.
O 3° paciente encontrava-se no PO de cirurgia cardíaca.
Os pacientes foram selecionados para se submeter a esta
nova abordagem devido à severidade do quadro clínico,
já que comparávamos a nova abordagem com um méto-
do convencional de baixa morbi-mortalidade. Por esse
motivo, todos os pacientes encontravam-se intubados e
em uso de antibioticoterapia prévia. Acreditamos que o
procedimento possa ser realizado sob sedação e anestesia
local na maioria dos pacientes, sem necessidade de
intubação. A cobertura antibiótica é fundamental para
estes pacientes devido à manipulação intensa, como já foi
enfatizado por outros autores. Na descrição original de
Allan e col2 a septostomia foi realizada através da catete-
rização da veia umbilical. Dois dos nossos pacientes ti-
nham mais de três semanas de vida, e no 3° (4 dias de
vida) que se encontrava no PO de cirurgia cardíaca, con-
sideramos o acesso femoral mais fácil não tendo portanto,
abordado a veia umbilical.

Apesar da pequena casuística, nossa experiência
demonstra que o procedimento da atrioseptostomia
Rashkind realizada em UTI neonatal sob monitorização
ecocardiográfica, através da punção percutânea da veia
femoral, sob anestesia local, é exeqüível sem maiores
complicações para o neonato e com benefícios sobre a
técnica convencional.
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