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INTRODUÇÃO
Na vida fetal, observam-se quatro grandes comu-
nicações entre a circulação sistêmica e a circulação 
pulmonar: o forame oval, o canal arterial, o ducto 
venoso e a placenta. O sangue saturado da veia 
umbilical alcança o coração através de um fluxo 
trifásico de alta velocidade no ducto venoso, que 
atinge diretamente o coração esquerdo através 
do forame oval, distendendo o septum primum 
em direção à cavidade atrial esquerda durante 
a diástole. O fluxo de baixo volume das veias 
pulmonares para o átrio esquerdo ocorre ao 
longo de todo o ciclo cardíaco, com um pico 

sistólico, um pico diastólico e um fluxo pré-
sistólico durante a contração atrial. 
O débito cardíaco depende da capacidade do 
coração de se contrair para ejetar sangue a cada 
sístole e da sua capacidade de relaxar  para se 
encher a cada diástole. A função diastólica é a 
capacidade do miocárdio ventricular de relaxar 
após a ejeção e permitir a entrada de sangue. O 
papel da disfunção sistólica no aparecimento de 
sinais e sintomas de insuficiência cardíaca é reco-
nhecido e estudado desde longa data, pois histo-
ricamente sempre foi mais valorizada a função 
sistólica do coração como bomba. Somente nas 
ultimas décadas a função diastólica começou 
a ser estudada de forma mais pertinente e siste-
mática, demonstrando-se  que  alterações fun-
cionais nesta fase do ciclo cardíaco contribuem 
de forma importante para o aparecimento de 
sintomas em pacientes com diferentes tipos 
de cardiopatias. Em muitos casos as alterações 
diastólicas precedem as alterações sistólicas, 
com evidentes implicações clínicas no trata-
mento precoce destes pacientes. No entanto, 
a exata contribuição da disfunção diastólica na 
morbidade e mortalidade de muitas patologias 
não foi ainda determinada e não dispomos até o 
presente momento de um método que avalie de 
forma abrangente e precisa a função diastólica. 
A Doppler-ecocardiografia, estudando as veloci-
dades de fluxo em diferentes níveis, oferece uma 
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alternativa não invasiva de grande utilidade para 
avaliação do desempenho ventricular diastólico.

FISIOLOGIA DA DIÁSTOLE
A diástole constitui-se de uma seqüência de 
eventos complexos e inter-relacionados em que 
vários fatores contribuem. Na tentativa de melhor 
compreender a função diastólica, cada um dos 
elementos que contribuem para o enchimento 
ventricular deve ser analisado. O termo “diasto-
logia” tem sido utilizado para designar o estudo 
do relaxamento ventricular e da dinâmica de 
enchimento dos ventrículos de forma integrada 
à prática clínica1.   
Do ponto de vista clínico, a diástole compreende 
o período de tempo entre o fechamento das 
valvas semilunares e o fechamento das valvas 
atrioventriculares. Tradicionalmente, o período 
diastólico tem sido dividido em quatro fases1:
1. Relaxamento isovolumétrico: período entre o 

fechamento da valva semilunar e a abertura 
da valva atrioventricular. Nesta fase não 
há entrada de fluxo e o volume ventricular 
permanece inalterado.

2. Fase de enchimento rápido: com a abertura da 
valva atrioventricular inicia-se o enchimento 
ventricular; a velocidade do fluxo atrioven-
tricular apresenta uma aceleração precoce até 
atingir um pico. A velocidade do fluxo nesta 
fase está relacionada diretamente ao processo 
de relaxamento ventricular.

3. Fase de enchimento lento: quando o ventrí-
culo atinge determinado volume e pressão, 
a velocidade do fluxo começa a diminuir. A 
quantificação dessa diminuição de velocidade 
de enchimento é estabelecida pelo chamado 
tempo de desaceleração. A complacência ven-
tricular é o grande determinante da velocidade 
do fluxo nesta fase. Esta etapa de enchimento 
lento que ocorre na porção média da diástole 
é denominada diástase. 

4. Contração atrial: no final da diástole, a con-
tração atrial é responsável pelo enchimento 
ventricular tardio. Em condições normais, 20- 
25% do fluxo atrioventricular ocorre nessa fase.

Alguns conceitos básicos devem ser revisados e 
o significado de algumas expressões específicas, 
muito utilizadas quando se estuda a função 
diastólica, deve ser definido2,3.
Relaxamento é o processo através do qual as 
fibras  miocárdicas retornam às suas condições 
pré-contráteis de força e comprimento. Trata-se 
de um processo ativo, com alto consumo de 
energia. Durante esse processo, os íons de cálcio 
são removidos do citoplasma contra um gradiente 
de concentração, permitindo a dissociação do 
complexo contrátil.
O relaxamento determina o grau de diminuição 
da pressão intraventricular durante o período 
de relaxamento isovolumétrico. A quantificação 
deste relaxamento com volume ventricular 
constante é estimada pela constante de tempo 
de relaxamento (“tau”). Quando o relaxamento 
ventricular está reduzido, a constante de tempo 
de relaxamento está prolongada. Em condições 
normais, o relaxamento se conclui no fim da fase 
de enchimento rápido.
Complacência é uma função passiva do ventrículo 
que indica distensibilidade durante o enchimento. 
É determinada pela razão entre as alterações de 
volume e as alterações de pressão que ocorrem 
durante a fase de enchimento lento (dV/dP). 
Chama-se complacência ventricular à propriedade 
que o ventrículo possui de apresentar uma 
determinada alteração de pressão para um deter-
minado aumento de volume durante o enchi-
mento ventricular. Diz-se que a complacência 
está reduzida quando há um aumento de pressão 
acima do normal para determinado volume 
de enchimento. Em função dessa propriedade 
miocárdica, em condições normais, ocorrem 
variações significativas no volume ventricular, 
com pequenas modificações na pressão2-5. 
Complacência é o inverso de rigidez ventricular. 
A rigidez ventricular é determinada pela razão 
entre a variação de pressão intraventricular e a 
variação de volume (dP/dV). 
Rigidez miocárdica define uma propriedade 
intrínseca do miocárdio. Significa a resistência 
que o músculo cardíaco oferece a se distender, 
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quando submetido a determinadas forças. A 
rigidez ventricular é função da rigidez miocárdica, 
da espessura da parede ventricular e da geometria 
do ventrículo2-5.
Após  a contração ventricular, quando o volume 
ventricular diminui além do seu equilíbrio 
elástico, ocorre o recuo elástico, ao qual é 
atribuído o efeito da sucção diastólica. Através 
do mecanismo de sucção diastólica é possível 
explicar porque a pressão no ventrículo esquerdo 
continua a cair após a abertura da valva mitral, 
quando o volume ventricular esquerdo começa 
a aumentar. Nesse momento ocorre a mínima 
pressão diastólica, que pode inclusive ser negativa 
(pressão diastólica inicial ou Pd1). 
O enchimento das artérias coronárias durante 
a diástole altera o volume da rede coronariana, 
podendo afetar assim as propriedades diastólicas, 
através do chamado efeito coronariano erétil. 
No esforço de compreender os complexos 
fenômenos que ocorrem durante a diástole, 
vários modelos matemáticos foram criados e 
complexas fórmulas foram desenvolvidas para 
estudar as chamadas propriedades viscoelásticas 
do miocárdio2-5. 

FUNÇÃO DIASTÓLICA NO FETO
O estudo Doppler-ecocardiográfico da circulação 
fetal e placentária contribuiu de forma signifi-
cativa para uma maior compreensão da fisiologia 
materno-fetal. 
O registro dos fluxos intracardíacos do feto e a 
interpretação dos achados obtidos apresentam 
características e dificuldades adicionais inerentes 
à condição fetal.
Estudos que validaram a utilização da Doppler-
ecocardiografia para avaliação da função 
diastólica empregaram, fundamentalmente, o 
registro do Doppler da valva mitral 6-8. Durante 
a vida intra-uterina as circulações sistêmica e 
pulmonar funcionam em paralelo. Avaliar a 
função diastólica do coração do feto implica em 
estudar fluxo mitral e fluxo tricúspide 9-20. 
O registro dos fluxos de via de entrada, no 
feto, mostra uma onda monofásica no início da 

gestação. A partir da 10ª semana já é possível 
identificar a onda E e a onda A. O perfil de 
enchimento diastólico através das valvas atrio-
ventriculares evidencia uma velocidade diastólica 
mais elevada na fase de contração atrial (onda 
A) do que no início da diástole (onda E). O 
comportamento da onda E e da onda A ao longo 
da gestação é variável nas diferentes séries estu-
dadas, mas a relação E/A mantém-se menor do 
que 1 durante toda a vida fetal9-10,12-15,20.
A característica onda A dominante tem sido iden-
tificada com alterações diastólicas observadas 
após o nascimento, que apresentam esse padrão 
de enchimento por diminuição da complacência 
ventricular. O coração fetal seria mais rígido e 
menos complacente devido ao maior conteúdo 
de colágeno. No entanto, variações observadas 
na velocidade da onda E ao longo da gestação, 
sugerem que modificações no relaxamento e 
alterações no volume sejam as principais respon-
sáveis pelo perfil do fluxo atrioventricular no 
período intra-uterino9,12,15,20. Estudos recentes 
discutem o papel da rigidez ventricular e do recuo 
elástico no desenvolvimento da função diastólica 
do coração do feto, mas os mecanismos envol-
vidos no processo permanecem obscuros.
A interpretação dos achados Doppler-ecocardiográ-
ficos é particularmente complexa no feto, pois estes 
dados não podem ser correlacionados com medidas 
de pressão e volume obtidas simultaneamente.
Apesar das limitações de um método não invasivo 
e das dificuldades técnicas próprias à condição 
intra-uterina, os índices que utilizam a análise 
dos fluxos atrioventriculares, para avaliar a função 
diastólica através da Doppler-ecocardiografia, 
têm sido empregados para estudar o enchimento 
ventricular em fetos com potenciais alterações da 
fisiologia cardiovascular 16-19.
A circulação fetal tem características únicas, que 
tornam insuficientes os métodos tradicionais de 
avaliação da diástole ventricular utilizados na vida 
pós-natal, em qualquer idade. 
A função diastólica dos dois ventrículos é abso-
lutamente interdependente, sendo o grande elo 
em comum o forame oval12. São elementos 
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fundamentais para a função diastólica do 
ventrículo esquerdo: o retorno venoso pela 
veia cava inferior, já que 1/3 do fluxo neste 
vaso, correspondentes à coluna de sangue mais 
oxigenado que vem do ducto venoso, atinge as 
cavidades esquerdas através do forame oval; 
o tamanho do forame oval; o fluxo venoso 
pulmonar, que é muito menor do que na vida 
pós-natal, devido à grande resistência  vascular 
pulmonar, mas que pode chegar a 20% do débito 
cardíaco; e a função diastólica do ventrículo 
direito, já que qualquer interferência no enchi-
mento ventricular direito irá refletir-se numa 
maior pré-carga para o ventrículo esquerdo. 
Por outro lado, os componentes importantes da 
função diastólica do ventrículo direito são: o fluxo 
da porção cefálica do feto, através da veia cava 
superior; o fluxo da veia cava inferior que não 
foi direcionado para o forame oval; o tamanho 
do forame oval; e, de forma muito significante, 
a função diastólica ventricular esquerda, pois 
qualquer situação que interfira no enchimento do 
ventrículo esquerdo ou que aumente a pressão 
atrial esquerda, diminuirá o fluxo interartrial pelo 
forame oval12. O estudo Doppler-fluxométrico 
da função diastólica do ventrículo direito, desta 
maneira, pode ser realizado de forma muito 
mais fácil e acurada do que utilizando a análise 
do fluxo transtricuspídeo, através da  avaliação 
das curvas de fluxo pelas veias umbilical19, cava 
inferior21-26, hepáticas e, especialmente, pelo  
ducto venoso27. A literatura obstétrica tem sido 
rica em publicações sobre o comportamento 
Doppler-fluxométrico do sistema venoso fetal, 
mas muito pouco esta metodologia tem sido 
descrita na  avaliação de situações patológicas 
da circulação fetal de causa cardiológica.  
Parece lógico sugerir que a avaliação dos fluxos 
venosos seja de amplo domínio do cardiologista 
pediátrico, de forma a incluir esta abordagem 
na rotina do exame ecocardiográfico fetal. 
Um grande número de situações estritamente 
cardiológicas poderá ser melhor equacionado, 
tanto do ponto de vista propedêutico como de 
manejo pré e pós-natal imediato, se a função 

diastólica do ventrículo direito estiver adequa-
damente estabelecida pela análise dos fluxos 
venosos. Assim, o aparecimento de pulsações 
venosas umbilicais, o aumento do fluxo reverso 
pré-sistólico (onda “A”) na veia cava inferior 
ou nas veias hepáticas, ultrapassando 15% do 
componente sistólico (índice de pré-carga) ou 
a diminuição ou reversão do fluxo pré-sistólico 
no ducto venoso constituem-se em evidências 
de disfunção diastólica do ventrículo direito e 
conseqüente comprometimento hemodinâmico 
fetal significante22-27. Têm sido observadas alte-
rações da função diastólica do ventrículo direito, 
pela análise do comportamento das curvas do 
fluxo venoso, em diversas situações clínicas, 
como compressão extracardíaca, bloqueio atrio-
ventricular total, taquiarritmia supraventricular, 
cardiopatias estruturais com alterações do enchi-
mento ventricular e muitas outras.
No que se refere à avaliação da função diastólica 
do ventrículo esquerdo,  existem também métodos 
alternativos, que estão sendo objeto de investi-
gação recente pelo nosso grupo. Ao reconhecer 
que o forame oval é a mais importante porta 
de comunicação entre a circulação esquerda e a 
direita, e de que a mobilidade da membrana que 
o guarda (o septum primum) pode refletir modifi-
cações relacionadas com a pressão atrial esquerda, 
sugerimos que alterações na complacência e/ou no 
relaxamento do ventrículo esquerdo, ao se refle-
tirem na pressão atrial esquerda, devem interferir 
nesta mobilidade. Assim, levantamos a hipótese 
de que situações que facilitem o enchimento 
ventricular esquerdo (maior complacência e/ou 
relaxamento) devem aumentar o deslocamento 
linear do septum primum na diástole, por menor 
pressão atrial esquerda e de que, analogamente, 
situações que dificultem o enchimento ventricular 
esquerdo (menor complacência e/ou relaxa-
mento) devem diminuir este deslocamento, por 
maior pressão atrial esquerda. Para testar estas 
hipóteses, foram delineados dois modelos com 
características funcionais distintas: a respiração 
fetal, cujo reflexo na melhora da função diastólica 
ventricular esquerda por aumento do enchimento 
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ventricular já havia sido demonstrada, analisando 
curvas de fluxo transmitral28, foi utilizada como 
modelo fisiológico de aumento da complacência 
e do relaxamento ventriculares, enquanto que a 
hipertrofia miocárdica septal em fetos de mães 
diabéticas foi escolhida como modelo de dimi-
nuição da complacência e do relaxamento ventri-
culares esquerdos. Esta entidade patológica tem 
sido objeto de linha de pesquisa desenvolvida por 
nosso grupo29-39. Para a quantificação do deslo-
camento linear do septum primum, foi utilizado 
um “índice de excursão”, obtido pela 
razão entre a deslocamento linear 
máximo do septum primum ao final 
da diástole e o máximo diâmetro 
atrial esquerdo, ao ecocardiograma 
fetal bidimensional, em um corte 
de quatro-câmaras35 (Figura 1). No 
primeiro trabalho,  28 fetos normais 
foram examinados em apnéia e 
durante  movimentos respiratórios, 
medindo-se o índice de excursão do 
septum primum nos dois momentos.  
O índice de excursão médio em 
apnéia foi de 0,39 ± 0,05 (0,20 
– 0,44) e durante os movimentos 
respiratórios foi de 0,57 ± 0,07 

(0,47-0,62), sendo esta diferença significativa 
(p<0,001). A conclusão deste estudo foi de que 
a excursão do septum primum é maior durante 
a respiração do que em apnéia, confirmando 
a hipótese conceitual36 (Figura 2). O segundo 
projeto avaliou o índice de excursão do septum 
primum em 3 grupos de fetos, após 32 semanas 
de gestação: 10 fetos de mães diabéticas com 
hipertrofia septal, 8 fetos de mães diabéticas 
sem hipertrofia miocárdica e 8 fetos normais, de 
mães sem alterações  glicêmicas. Observou-se

Figura 1: Diagrama mostrando que o índice de excursão do septum primum é obtido pela razão A/B, onde 
A é a máxima excursão da valva do forame oval, em um corte de quatro-câmaras, e B o máximo diâmetro 
atrial esquerdo.

Figura 2: Comparação do índice de excursão do septum primum em fetos 
de mães diabéticas com e sem hipertrofia septal e no grupo controle 
normal. FMD= fetos de mães diabéticas; HS= hipertrofia septal.
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que os fetos de mães diabéticas com hipertrofia 
miocárdica tinham índice de excursão significati-
vamente menor (0,36 ± 0,09) do que os do grupo 
de mães diabéticas sem hipertrofia miocárdica 
(0,51 ± 0,09, p=0,001) e os fetos normais (0,49 
± 0,12, p=0,003); além disso, foi demonstrada 
correlação inversa significativa (r=0,7, p=0,04) 
entre a espessura septal e o índice de excursão 
do septum primum. Estes achados também 
confirmaram a hipótese de que a excursão da 
valva da fossa oval está diminuída num modelo 
em que existe comprometimento do enchimento 
ventricular esquerdo37,38 (Figura 3). Foi estudada, 
também, a correlação entre o índice de excursão 
do septum primum e o diâmetro do forame 
oval. Para isso, 102 fetos normais de mães sem 
doenças sistêmicas, de 20 a 38 semanas foram 
avaliados por ecocardiografia pré-natal. Nesta 
série, não foi demonstrada corre-lação entre 
esses dois parâmetros (r= -0,03), o que permitiu 
a conclusão de que a excursão da valva do forame 
oval independe do grau de abertu-ra do mesmo39 
(Figura 4). Diante desses dados, pode-se sugerir 
que a avaliação da excursão do septum primum 
poderia ser utilizada como um parâmetro adicional 
de avaliação da função diastólica do ventrículo 
esquerdo. 
Estudos realizados em adultos já demonstraram 
que a dinâmica atrial esquerda está relacionada 
à complacência do ventrículo esquerdo, especial-

mente em pacientes com miocar-
diopatia hipertrófica40. Testamos 
a hipótese de que fetos de mães 
diabéticas apresentam fração de 
encurtamento atrial esquerdo menor 
do que fetos de mães não diabéticas. 
Assim, até o momento da redação 
deste artigo, foram avaliados 14 
fetos de mães diabéticas e 26 
fetos normais de mães sem doença 
sistêmica, com idades gestacionais 
sem diferença estatística, obtendo-
se a fração de encurtamento atrial 
pela razão diâmetro telessistólico 
- diâmetro pré-sistólico/diâmetro 

telessistólico, ao modo M (Figura 5). A fração de 
encurtamento global do átrio esquerdo média no 
grupo de fetos de mães diabéticas foi de 0,40 ± 
0,11, enquanto que a do grupo controle foi de 
0,51 ± 0,09) (p = 0.011), confirmando a hipótese 
conceitual. O encurtamento atrial esquerdo seria 
dependente da pré-carga do ventrículo esquerdo 
e proporcional à sua complacência, provavel-
mente como conseqüência do aumento da massa 
miocárdica e da hipertrofia miocárdica prevalente 
nos fetos de mães diabéticas39.
O estudo Doppler-ecocardiográfico do fluxo nas 
veias pulmonares tem sido utilizado, em adultos 
e crianças, para a avaliação da função diastó-
lica41-47. A utilidade do índice de pulsatilidade 
da veia pulmonar, como parâmetro de avaliação 
da função diastólica durante a vida fetal, ainda 
não foi relatada. Por essa razão, avaliamos o 
comportamento do fluxo na veia pulmonar em 
um grupo de 14 fetos de mães diabéticas e em 
outro de 26 fetos controles normais, sem diabetes 
materno, para testar a hipótese de que o índice
de pulsatilidade da veia pulmonar nos fetos de 
mães diabéticas é maior do que nos controles, 
com base na idéia de que um ventrículo esquerdo 
menos complacente aumentaria a “impedância” 
ao fluxo pré-sistólico na veia pulmonar, 
correspondente à fase de contração atrial, e 
conseqüentemente aumentaria o índice de pulsa-
tilidade nesse vaso. Para a obtenção do índice de 

Figura 3: Média do índice de excursão do septum primum durante apnéia 
fetal e durante a respiração fetal.
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pulsatilidade, a amostra-volume do 
Doppler pulsado foi colocada na veia 
pulmonar superior direita, o mais 
próximo possível da sua junção com 
o átrio esquerdo e calculada a razão: 
velocidade sistólica -  velocidade pré-
sistólica/ velocidade média (Figura 
6). As idades gestacionais não eram 
significativamente diferentes nos dois 
grupos. O índice de pulsatilidade 
médio da veia pulmonar no grupo 
de fetos de mães diabéticas foi de 
1,83 ±  0,21 e no grupo controle 
1,02 ± 0,31 (p= 0,02). Concluiu-se 
que o índice de pulsatilidade da veia 
pulmonar é maior em fetos de mães diabéticas 
do que em fetos de mães normais, conforme 
a hipótese levantada39. Esse parâmetro tem 
potencial para ser utilizado na avaliação da 
função diastólica do ventrículo esquerdo, por ser 
de fácil obtenção e independente da angulação 
do feixe ultra-sônico.
O fluxo no ducto venoso, como já previamente 
comentado, tem papel central na circulação
venosa fetal, e também depende da função 
diastólica do ventrículo esquerdo, já que reflete 
a interferência da complacência ventricular 
esquerda na  velocidade  do fluxo que chega 
às cavidades esquerdas através do forame oval, 
impulsionado pelo ducto venoso27,48. Com base 
nesse raciocínio, testamos a hipótese de que fetos 
de mães diabéticas, com hipertrofia miocárdica e

aumento da massa ventricular prevalentes, teriam 
índice de pulsatilidade no ducto venoso maior do 
que fetos controles de mães normais. O índice de 
pulsatilidade do ducto venoso, obtido pela razão: 
velocidade sistólica – velocidade pré-sistólica / 
velocidade média (Figura 7), foi quantificado em 
40 fetos, sendo 14 fetos de mães diabéticas e 
26 fetos normais de mães não diabéticas, com 
idades gestacionais estatisticamente comparáveis. 
O valor médio no grupo de fetos de mães 
diabéticas foi de 1,14 ± 0,34, enquanto que no 
grupo controle foi de 0,66 ± 0,19 (p= 0,02). A 
comprovação da hipótese de trabalho sugere a 
possibilidade da utilização de mais um parâmetro 
para a avaliação da função diastólica fetal.
Outros parâmetros em estudo pelo nosso grupo, 
ainda sem resultados passíveis de relato, são o 

Figura 4: Curva de correlação entre o índice de excursão do septum 
primum e o diâmetro do forame oval em 102 fetos normais.

Figura 5: Obtenção da medida da fração de encurta-
mento global do átrio esquerdo (vide texto).

Figura 6: Fluxo venoso pulmonar. Curva trifásica 
normal.
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