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RESUMO
Cruvinel MGC, Castro CHV - Disfungéao Diastdlica: Sua Impor-
tancia para o Anestesiologista

Justificativa e Objetivos - Até recentemente, a insuficiéncia
cardiaca foi vista como conseqiiéncia primaria da perda da
capacidade contractil do coragdo. Nos ultimos anos, apds a
constatagao de que pacientes com sinais e sintomas classicos
de insuficiéncia cardiaca tinham fungao sistélica ventricular
preservada, grande importédncia a fungdo diastdlica do
ventriculo esquerdo vem sendo dada. O aumento da
perspectiva de vida da populagdo, a melhoria das técnicas
cirtrgicas e anestésicas e a grande incidéncia dos seus fatores
predisponentes fazem com que, cada vez mais, pacientes com
disfungdo ou insuficiéncia diastolica apresentem-se para
procedimentos anestésicos. Este artigo tem como objetivo
rever a defini¢cdo, causas, prevaléncia, diagnéstico, tratamento
da disfungéo diastélica, além da abordagem anestésica dos
pacientes que a apresentam.

Conteudo - Revisdo sobre a fungao diastélica do ventriculo
esquerdo e implicagbes da disfungdo diastdlica para o
anestesiologista.

Conclusées - Ndo ha beneficio comprovado de uma técnica
anestésica sobre outra. Os principais objetivos anestésicos
visam a manutengéo da volemia e do ritmo sinusal, além de
evitar taquicardia, hipertensao arterial e isquemia miocardica.
As drogas mais freqlientemente usadas com esses objetivos
sdo os beta-bloqueadores.

UNITERMOS: ANESTESIA; DOENCAS, Cardiaca: insuficiéncia
diastolica

SUMMARY
Cruvinel MGC, Castro CHV - Diastolic Dysfunction: It's Impor-
tance to Anesthesiologists

Background and Objectives - Until recently, heart failure was
primarily viewed as an event affecting heart contractility. How-
ever recently, after the recognition that several patients with
classic signs and symptoms of heart failure had normal systolic
function, left ventricular diastolic function is receiving major at-
tention. The increase in population’s life expectancy, surgical
and anesthetic techniques improvements of the high preva-
lence of risk factors are increasing the number of patients with
diastolic failure or dysfunction being referred to surgery and
anesthesia. This article aims at reviewing diastolic dysfunction
definition, causes, prevalence, diagnosis, management and
anesthetic implications.

Contents - Left ventricular diastolic function and its importance
to anesthesiologists are described.

Conclusions - There are no proven benefits of an anesthetic
technique over the others. Primary anesthetic goals are to
maintain normal volume status and sinusoidal rhythm, in addi-
tion to preventing tachycardia, arterial hypertension and ven-
tricular ischemia. Beta-blockers are the drugs more frequently
used to meet these goals.

KEY WORDS: ANESTHESIA; DISEASES, Cardiac: diastolic
failure

INTRODUGAO

radicionalmente, a analise das causas e efeitos da insu-

ficiéncia cardiaca enfoca o prejuizo da forga contratil do
miocardio e a diminuigdo do volume sistolico. Recentemen-
te, ficou aparente que, mesmo com fungéao sistdlica preser-
vada, podem ocorrer elevagdes das pressbes de
enchimento e congestao pulmonar. Termos como disfungéao
diastolica ou fungao diastolica anormal foram usados para
denominar tais situagdes, em que havia insuficiéncia car-
diaca com fungao sistélica preservada. Hoje, sabe-se que
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até 50% dos pacientes com insuficiéncia cardiaca tém fun-
¢ao sistdlica normal e sofrem de disfungao ventricular dias-
tolica "™,

Adisfungao diastdlica é definidacomo umaumentodaimpe-
dancia ao enchimento ventricular e esta associada a muitas
desordens cardiacas. Aprincipal causa de disfungao diasto-
lica é a insuficiéncia sistélica. No entanto, o enfoque princi-
paldestarevisdoéasuaformaprimaria,aquelaemqueafun-
¢ao sistolica é normal.

Com a idade, pode n&o haver uma piora da fungéo sistélica
emrepouso, mas umdeclinio variavel da fungéo diastdlica é
comumente observado °. Algumas desordens freqiiente-
mente associadas a disfuncao diastolica séo prevalentes na
populagdo em geral e, também, nos pacientes cirurgicos,
como hipertenséao arterial sistémica, doenga coronariana,
cardiomiopatias, diabetes, insuficiéncia renal crénica, este-
nose aodrtica e fibrilacdo atrial ®”. Com o aumentodaexpecta-
tiva de vida da populacao e melhoria das técnicas cirurgicas
e anestésicas, aumenta cada vez mais o numero de pacien-
tes com multiplas doengas que sao levados ao bloco cirurgi-
co. E, portanto, de se esperar que o anestesiologista tenha
quelidarcadavezmaiscomeste processofisiopatologico.

O objetivo deste trabalho é rever a defini¢cao, causas, preva-
Iéncia, diagnéstico, tratamento da disfuncédo diastélica,
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além da abordagem anestésica dos pacientes que a apre-
sentam.

DEFINIGCAO E DIAGNOSTICO

Ao se tratar de definir as alteragbes da fungao diastolica dos
ventriculos, inicialmente deve se diferenciar a disfungao da
insuficiéncia diastdlica. A disfungado diastélica é definida
como dificuldade no enchimento ventricular®. O termoinsufi-
ciéncia cardiaca diastolica é usado quando ha evidéncias
definitivas de insuficiéncia cardiaca congestiva (sinais e sin-
tomas clinicos de insuficiéncia cardiaca e radiografia de t6-
rax mostrando congestao pulmonar) e evidéncia objetiva de
fungéao sistdlica normal (fracao de ejegdo > 50%) em até 72
horas dos sintomas®'°. Haumagrande variagao (de 35% até
60%)naliteratura, do pontode corte paraque afragcaode eje-
¢ao seja considerada normal. Alguns trabalhos usam uma
fracao de ejecéo entre 40% e 50%, no entanto, entre estes,
ha, potencialmente, pacientes com disfungéo sistélica. Na
tentativa de nos limitarmos a pacientes com disfuncgéo dias-
tolica pura, usaremos 50% de fragao de ejecao para definir-
mos fungéao sistélica normal. Para diagndstico da insuficién-
cia cardiaca diastolica, além dos critérios acima, deve-se
afastar outras causas potenciais para os sinais e sintomas,
como desordens pulmonares, valvulopatia mitral e oclusdo
venosa pulmonar.

Nenhuma evidéncia clinica ou sinal ao exame fisico distin-
gue comseguranca os pacientes portadores de insuficiéncia
cardiaca com fungao ventricular preservada daqueles com
disfungéo sistélica *. Aecocardiografia é o principal meio in-
cruento da avaliagdo anatémica e funcional do sistema car-
diovascular '""'?. O Doppler cardiaco é uma técnica de avali-
acaodiretandoinvasivadafungaodiastdlica. Eleregistraas
curvas de velocidade do fluxo mitral durante a diastole e, as-
sim, permite suaanalise detalhada. Permite, também, aana-
lise das curvas fluxométricas das veias pulmonares. As alte-
ragbes da curva de fluxo transmitral refletem as alteragdes
da funcdo diastolica '"'2. A analise desta curva permite dis-
tinguir duas constelagdes de achados anormais correspon-
dentes a dois tipos de disfungao diastélica: o relaxamento
anormal e a restricdo ao enchimento. O relaxamento anor-
mal é uma alteragéo do relaxamento ventricular (processo
ativo), enquanto a restrigdo ao enchimento é um transtorno
das propriedades passivas doventriculoesquerdo (distensi-
bilidade) '""'?. Este padr&o restritivo denota um comprometi-
mento mais grave da funcéo diastélica e, portanto, um prog-
ndstico pior '?. Varios fatores limitam estatécnica, sobretudo
a idade avancgada, a pré e a pds-carga, o aumento da fre-
quénciacardiaca, arespiracao, aregurgitacao valvular, a hi-
povolemia e a administracéo de farmacos '".

EPIDEMIOLOGIA

A sindrome de insuficiéncia cardiaca com fungao sistélica
preservada foi descrita por Luchie col.em 1982, em uma sé-
rie de homens idosos hospitalizados devido a insuficiéncia
cardiaca aguda '*. As grandes diferencas (3% a 40%) nas
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prevaléncias citadas pelos diversos autores deve-se ao fato
de ndo haver um método unico, simples e confiavel de se di-
agnosticar, pelo ecocardiograma, a disfuncéo diastdlica.
Estatécnican&oinvasiva,aomesmotempoque éimprescin-
divel, tem contribuido significativamente para o diagndstico
em excesso tanto da disfungao diastélica quanto da insufi-
ciéncia cardiaca diastolica "'°.
Ospacientestendematerhistériade hipertenséo arterial, hi-
pertrofia ventricular, aumento da espessura do ventriculo e
cavidades ventriculares pequenas. Ha uma grande preva-
Iéncia entre os idosos e mulheres. Aqueles com indice de
massa corporal (IMC) acima de 30 kg/m? t&m, comumente,
complacénciaventricularanormal®. Freqiientemente, os pa-
cientes apresentam intoleréncia ao exercicio, secundaria a
uma inabilidade em aumentar o volume sistolico pelo meca-
nismo de Frank-Starling apesar de pressdes de enchimento
normais ou altas '

CAUSAS

Séaovariasas causasdadisfungédodiastélica, que podemser
classificadas de varias maneiras: estruturais e/ou funcionais
e externas (p. ex.: derrame pericardico) ou internas (p. ex.:
endomiocardio fibrose). As causas estruturais podem ser
extramiocardicas (p. ex.: pericardite constritiva, tampona-
mento cardiaco), ou intramiocardicas (p. ex.: degeneragao
amildidosa, miocardiopatia hipertrofica). As causas funcio-
nais sao mais freqlientes e surgem como consequéncia do
relaxamento anormal e da diminuicdo da complacéncia do
miocardio, comonaisquemiamiocardica e hipertenséo arte-
rial. E ha, ainda, anormalidades estruturais e funcionais as-
sociadas, como na cardiomiopatia hipertréfica *°.
Anormalidades noenchimentoventricularsdocomunse pre-
coces nos pacientes com hipertenséao arterial. Elas ocorrem
antes que qualquer alteragéo estrutural seja detectavel. A
associagdoentredoengacoronarianaeosdisturbiosdorela-
xamento ventricular € bem conhecida. No entanto, existe
umadiferenganarelagcédoentreaisquemiapordiminuicdoda
oferta, a isquemia por aumento da demanda e a disfungao
diastélica. A oclusdo aguda do fluxo coronariano (isquemia
por diminuigédo da oferta) resulta em rapido prejuizo da fun-
gaosistdlica, enquantoaisquemiaporaumentodademanda
produz efeitos predominantes no enchimento diastélico. O
conhecimento desta relacéo € de extrema importancia no
periodo per-operatdrio, em que os aumentos da demanda
s&o frequentes 6.

FISIOPATOLOGIA

Para compreender a disfungéo diastdlica, € importante o co-
nhecimento da diastole normal. Ela é composta por quatro
fases. Aprimeirafase, relaxamento isovolumétrico, comecga
no fechamento da valvula adrtica e termina com a abertura
davalvula mitral. Nesta fase, o volume ventricular permane-
ce constante, enquanto a presséao cai abruptamente a medi-
daqueoventriculorelaxa. Apesarde ndo haver mudangado
volume ventricular, ha alteragdo de sua forma. A segunda
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fase, enchimento ventricular rapido, comecga quando a pres-
sdo ventricular cai abaixo da pressao atrial e comisso a val-
vula mitral se abre. Nesta fase, apesar de o volume ventricu-
lar aumentar, a pressao continua a cair. Forma-se um vacuo
que promove um rapido enchimento do ventriculo que é in-
terrompido quando as pressdes atriais e ventriculares se
igualam. Este periodo dura 200 ms e nele ocorrem 70% a
80% do enchimento ventricular. A terceira fase, diastase, é
caracterizada pelo equilibrio das pressdes atrial e ventricu-
lar,com poucoounenhumenchimento ventricular (5% do en-
chimento total). Por ultimo, ocorre a contragéo atrial que pro-
move o total enchimento ventricular. Esta ultima fase é res-
ponsavel por 15% a 25% do volume ventricular total. Apesar
de a fase inicial do enchimento ventricular ser um processo
passivo, o relaxamento miocardico ndo o é '°.

O relaxamento miocardico influencia tanto a fase de relaxa-
mentoisovolumétrico quanto afase de enchimento ventricu-
lar rapido. E um processo ativo que depende da atividade da
bombade calciodoreticulo sarcoplasmatico. Aremogaoina-
dequada do calcio citosélico durante a diastole leva a um
acumulode calcio citoplasmatico prejudicando o relaxamen-
to miocardico.

O relaxamento miocardico inadequado faz com que uma
presséao elevada de enchimento seja necessaria para que se
atinja um volume diastdlico final normal. O ventriculo ndo
complacentetrabalhaemumacurvaderelagaopressao-volu-
me diastélicos mais ingreme (Figura 1), ou seja, hauma gran-
de sensibilidade a pequenas alteragdes de volume 7 Podem
ocorrer altas pressodes diastdlicas ao ponto de provocar con-
gestao pulmonar, mesmo com volumes ventriculares normais.
Nainsuficiéncia cardiacasistolica (p.ex.: FE=25%), o proble-
ma é uma grande diminui¢cao da contratilidade miocardica. Ja
na insuficiéncia cardiaca diastélica, o problema é que ndo se
consegue atingirumvolume diastdlicofinaladequado, apesar
de altas pressées de enchimento (Figura 2) '°. Mesmo com

Presséo

T~

Volume

Figura 1 - Relagdo Pressao-Volume Diastolicos do Ventriculo
Esquerdo
A curvanumero 1 representa um enchimento diastélico normal.
A curva nimero 2 representa um enchimento diastélico quan-
do ha disfuncao diastolica. Note que para uma mesma altera-
¢éo de volume houve uma maior alteragdo na pressao.
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Figura 2 - llustra Duas Situagdes Distintas

1. Paciente normal: no exercicio, ha um aumento no volume
diastolico final que faz com que o volume sistélico aumente,
que junto com o aumento da freqUéncia cardiaca, promove
elevagao do débito cardiaco.

2. Disfungao diastolica: no exercicio, ha um aumento na pres-
séo de ocluséo da artéria pulmonar sem que haja aumento do
volume diastdlico final, e portanto, do volume sistélico ou débi-
to cardiaco.

mecanismos diferentes, as alteragdes hemodinamicas cau-
sadas sdo igualmente graves.

Os ventriculos pouco complacentes dependem mais da con-
tracao atrial para o seuenchimento adequado que ventriculos
normais. Portanto, sdo particularmente sensiveis a perda da
contragao atrial e sua perda pode levar ao enchimento ventri-
cular inadequado com diminuicéo do volume sistdlico .
Adiferenciagdo dainsuficiéncia cardiaca diastélica da sisto-
lica tem implicagdes importantes. Pacientes com disfuncéao
diastolica podem apresentar sintomas abruptos de deterio-
ragao clinica, evoluindo parainsuficiéncia cardiaca diastoli-
ca. Estadescompensacéo aguda dos pacientes com disfun-
¢ao diastdlica é usualmente relacionada a episédios de hi-
pertensao arterial e/ou isquemia miocardica. A fibrilagdo
atrialcomrespostaventricularrapida é outrofator precipitan-
te comum.

ASSOCIAGAO ENVELHECIMENTO E DISFUNGAO
DIASTOLICA

Muitos autores, ao estudarem os efeitos da idade na funcéo
cardiaca, documentaram um aumento na presséao arterial
sistdlica e naresisténcia vascular sistémica sem alteragdes
no débito cardiaco, volume sistélico e fracéo de ejecdo '*. O
envelhecimento bioldgico intrinseco primario do ventriculo
esquerdo leva a uma diminuigaéo do relaxamento e da com-
placéncia do ventriculo esquerdo '®. Estas alteracées de rela-
xamento estdo presentes mesmo em idosos saudaveis que
aparentemente estéo livres de doenca cardiovascular, além
daqueles idosos com hipertrofia do ventriculo esquerdo, hi-
pertensao arterial e doenca coronariana '®?°. A prevaléncia
dadisfungao diastolica aumenta muito com o avancgar daida-
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de (35%a40% entre 60 e 70 anos e 50% apds os 70 anos) 2",
fazendo com que a insuficiéncia cardiaca com fungéo sistoli-
ca normal seja uma doenga comum em idosos =,

PROGNOSTICO

Poder-se-ia supor que a morbimortalidade destes pacientes
fosse menor que as dos pacientes com disfungéo sistdlica.
Apesar de nado haver concordancia absoluta, varios autores
témrelatado que afungéao sistélica preservadanéo significa,
necessariamente, um melhor prognéstico %% Particular-
mente, aqueles com doenga coronariana associada a dis-
fungéo diastolica sdo considerados de altorisco. Emumaiin-
vestigacéao clinica, Haering e col. estudaram 77 pacientes
com hipertrofia septal assimétrica (doenga que freqiente-
mente cursa com deficit de relaxamento diastélico) que fo-
ram submetidos a cirurgias n&o cardiacas 29 Uma taxa de
complicagbes cardiacas de 40% (31 pacientes) foi observa-
da (Tabela ). A mais freqliente foi a insuficiéncia cardiaca
congestiva, que, na opinido dos autores, deveu-se a disfun-
gaodiastdlica. Eimportanteressaltar que 25% dos pacientes
apresentam obstrugado dindmica sistdlica da via de saida do
ventriculo esquerdo, que foi responsavel por algumas das
complicagbes cardiovasculares.

Tabela | - Eventos Adversos nos Pacientes com Hipertrofia
Septal Assimétrica Submetidos a Cirurgia Nao Car-

diaca
Eventos Adversos %
Morte 0
Infarto do miocardio 1
Disritmia com repercussdo hemodinamica 1
Insuficiéncia cardiaca congestiva 16
Isquemia miocardica 12
Disritmias sem repercussdo hemodinamica 25
Hipotens&o arterial transitoria 14

ANESTESIA E DISFUNGAO DIASTOLICA
Pré-Operatorio

Agrandeincidéncia de disfungéo diastdlica entre os pacien-
tes hipertensos, com hipertrofia ventricular, coronariopatas,
idosos e obesos (IMC > 30 kg/m?) torna obrigatério um alto
grau de suspeicao neste grupo de pacientes. O dado mais
importante da histéria clinica, que portanto deve ser sempre
investigado, é a tolerancia ao exercicio. Nos idosos, este
dado, comumente, por varias razdes, nao pode ser obtido,
fazendocomqueainvestigagdonédoinvasiva (ecocardiogra-
ma) seja mais freqiientemente recomendavel.

As drogas maisusadas paraoseutratamentosaodiuréticos,
bloqueadores do canal de calcio, beta-bloqueadores, inibi-
dores de enzima conversora de angiotensina e antagonistas
da angiotensina.
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Os diuréticos podem ser usados na insuficiéncia cardiaca
diastoélica com o intuito de diminuir uma sobrecarga de volu-
me e reduzir as pressdes de enchimento. Ndo existem evi-
déncias de sua real eficacia neste grupo de pacientes. De
todaforma, se o paciente estiver usando alguma medicagéo
deste grupo, ele estara sujeito a deplecéo de volume, hipo-
calemia, hiponatremia, hipomagnesemia, hipocalcemia e hi-
perglicemia. Faz-se, portanto, necessariaaavaliagaodagli-
cemia e eletrélitos no pré-operatério. Como os pacientes
com disfungéo diastélica tem um volume sistolico altamente
dependente da pré-carga, pode haver hipotenséo arterial no
per-operatério, especialmente na indugéo anestésica. Ao
mesmo tempo que uma pré-carga adequada é importante,
umainfusdo muito agressivade volume pode elevar excessi-
vamente as pressdes de enchimento. Portanto, ao se com-
parar o seu risco/beneficio, & prudente que estas medica-
¢dessejamdescontinuadasoutenhamadose reduzida®.
Os bloqueadores do canal de calcio sdo comumente usados
para a insuficiéncia cardiaca diastolica, apesar de poucos
estudos objetivos. Sugere-se que antagonistas do calcio,
como o verapamil, melhoram o relaxamento diastdlico e au-
mentam a tolerancia ao exercicio. Ja os dihidroperidinicos
nao tém sido usados. Outros estudos sdo necessarios para
determinar se estas drogas devem se mantidas ou ndo. Se
forem mantidas, é importante lembrar que elas podem pro-
longar os efeitos dos bloqueadores neuromusculares ades-
polarizantes e potencializam os efeitos inotrépicos e crono-
trépicos negativos dos anestésicos inalatérios, hipnéticos e
opidides, bem como dos beta-bloqueadores.

Os beta-bloqueadores séo as drogas mais usadas nainsufi-
ciéncia cardiaca diastdlica. Eles promovem a redugéo da
pressao arterial, aumentam o tempo de enchimento ventri-
culare previnem aisquemiamiocardica, todos de grande im-
portancia na disfungao diastolica. Os pacientes em uso de
beta-bloqueadores devem continuar seu uso no periodo
peri-operatorio. Asuspensao dessas drogas pode levar a hi-
pertensao arterial e taquicardiarebote. Isso, no entanto, ndo
significa auséncia de efeitos adversos. Ha o risco de bradi-
disritmias, broncoespasmo e, pordiminuirem o fluxo sangui-
neohepatico,de diminuirometabolismodealgumasdrogas.
Os inibidores da enzima conversora de angiotensina e anta-
gonistas da angiotensina tornaram-se a base do tratamento
dadisfuncéo sistélica. Alguns estudos em humanos mostra-
ram um papel promissor destas drogas na insuficiéncia car-
diaca diastdlica *°. Estas drogas tém sido relacionadas a hi-
potensao arterial durante a anestesia. A suspensao destas
drogas tem sido preconizada nos pacientes hipertensos. Ja
nos pacientes com insuficiéncia cardiaca, ndo existe con-
senso a respeito da suspensao ou nao 3,

Per-Operatério

Os fatores de risco que mais se correlacionam a complica-
¢des pere pos-operatorias sdoidade e tempo cirurgico. Nao
tem sido provado qualquer tipo de beneficio de uma técnica
anestésicasobre outra, assimcomonenhuma droga especi-
fica tem-se mostrado mais adequada. Alguns autores reco-
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mendam evitar o uso da anestesia espinhal baseados nore-
ceio de um bloqueio simpatico, causando hipovolemia e hi-
potensaoarterialgrave %2 No entanto, ndoexistemtrabalhos
consistentes provando ou descartando esta hipétese *°.

O maior desafio do anestesiologista nos pacientes com dis-
fungaodiastdlica é o manuseio davolemia. Mudangas no vo-
lumeintravascularque podem ocorrer durante cirurgias mai-
ores e/ou mais prolongadas, podem ultrapassar a capacida-
de de compensacgéao dos pacientes com esta disfungao. Tan-
to aumentos como redugdes do volume intraventricular séo
grandes ameacas a esses pacientes. Volumes intravascula-
res reduzidos levam a diminuicdo nas pressdes de enchi-
mento, provocando diminuigao da pré-carga mais acentua-
da que em pacientes sem disfungao diastélica. Por outro
lado, afluidoterapia agressivadurante aanestesia, natenta-
tivade manter a pré-carga, pode resultarem pressao diasto-
lica final do ventriculo esquerdo desproporcionalmente alta
com edema pulmonar.

Paralelamente a dificuldade de manuseio volémico, esta a
dificuldade de monitorizagado da pré-carganestes pacientes.
Usualmente utilizamos medidas de presséo para estimar o
volume diastdlico final do ventriculo esquerdo (pré-carga). A
diminui¢cao da complacéncia ventricular &, justamente, uma
das principais limitagdes da utilizagdo das medidas de pres-
sdo como indice de pré-carga. Nestas situagdes, idealmen-
te, deveriamos langar mao de métodos que nos informam a
respeito do volume, como o ecocardiograma transesofagi-
co.

Osfatores mais comumente implicados no desenvolvimento
da insuficiéncia cardiaca diastolica sdo hipertensao aguda,
isquemia miocardica, taquicardia e perda da contragéo atri-
al. Logo, os objetivos per-operatérios sédo: manutengao do
ritmo sinusal e da freqiéncia cardiaca baixa, controle da
pressao arterial, otimizagao da volemia, prevencgéo e trata-
mento da isquemia miocardica.

Adescompensacao causada pelaperdaagudadacontracao
atrial (p. ex.: fibrilagédo atrial aguda) melhora rapidamente
com a cardioversao elétrica.

Um plano anestésico adequado é fundamental para manu-
tencdo de uma freqliéncia cardiaca baixa e para o controle
da presséo arterial. As principais alternativas terapéuticas
sdo: diuréticos, nitratos, bloqueadores de canal de calcio,
beta-bloqueadoreseinibidoresdaenzimaconversoradean-
giotensina.

Osdiuréticos sdo usados paratratarasobrecargade volu-
me e podem ser Uteis ao diminuir as pressdes de enchi-
mento elevadas. Podem, comisso, produziralivio dos sin-
tomas. Entretanto, eles devem ser usados com muita cau-
tela, porque qualquer grau de hipovolemia pode ser muito
deletério '°.

Os nitratos sao uteis por modificarem a relagao entre o volu-
me e a pressao diastdlicos finais *°. Eles podem reduzir a
pressao e volumes ventriculares e comisso aliviarem a con-
gestédo pulmonar. Quando administrados na presenca de hi-
povolemia podem levar a grande diminuicdo do débito car-
diaco secundaria a associagao da diminuigado da pré-carga
com taquicardia.
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Vasodilatadores arteriais puros sdo usualmente mal tolera-
dos seusadosisoladamente. Podem ser muito Uteis aoredu-
zirapoés-carganaqueles pacientesemque o seu aumento foi
o fator precipitante da congest&o pulmonar **. No entanto, a
vasodilatagao subita pode levaraaumento do ténus simpati-
cocom elevagao dafrequéncia cardiaca. Ataquicardia dimi-
nuira a duracao da diastole anulando o beneficio da diminui-
¢ao da pos-carga 2.

Aos bloqueadores de canal de calcio, classicamente, tem
sido atribuida uma melhora do relaxamento diastdlico, con-
trole da pressao arterial e prevengao de isquemia miocardi-
ca. Faz-se ressalva aos diidropiridinicos, em particular a ni-
fedipina, que porlevarataquicardia pode serprejudicial *’.
Os beta-bloqueadores sdo os mais comumente citados
como mais eficazes e de primeiralinha. Eles diminuem a fre-
gUéncia cardiaca, aumentam a duragao da diastole e o tem-
po de enchimento coronario, diminuem o consumo de oxigé-
nio miocardico, previnem a isquemia miocardica, controlam
a pressao arterial e levam a regressao da hipertrofia ventri-
cular 3%,

Os inibidores da enzima de conversao de angiotensina sao
usados maiscomumente emregime ambulatorial. Aeles atri-
bui-se a capacidade de reverter, a longo prazo, a hipertrofia
ventricular.

DROGAS ANESTESICAS E DISFUNGCAO DIASTOLICA
Halogenados

O halotano e o enflurano tém propriedades lusitropicas ne-
gativas, enquanto o isoflurano ndo as tem. O desflurano e o
sevoflurano tém efeitos menos especificos sobre a frequén-
ciacardiaca. Todos elestém, em graus diferentes, efeitoino-
trépico negativo devido a uma diminuig&o do fluxo de célcio
intracelular. Os trabalhos que analisaram os efeitos dos ha-
logenados sobre a fungéo diastolica sdo controversos, com
varios deles relatando piora %8-°.

Oxido Nitroso

Em animais, o N,O ndo modifica o relaxamento ou a fungéo
diastdlica 4",

Propofol

Possuium efeito inotrépico negativo moderado secundario
adiminuicao do fluxo de calcio para o citoplasma. Nenhum
efeito sobre a fungao diastdlica foi identificada na maioria
dosestudosrealizados,oqueotornaumdosagentesde es-
colha nestes pacientes *.

CONCLUSOES

Aimportancia da fungao ventricular diastélica permaneceu
por muito tempo pouco valorizada em relacéo a fungéo ven-
tricular sistolica. Recentemente, no entanto, o papel da fun-
¢ao ventricular diastélica vem sendo muito enfatizado. No
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pré-operatoério,aavaliagdodafuncaodiastdlica é fundamen-
talnaqueles pacientes hipertensos, com hipertrofiaventricu-
lar, coronariopatas, idosos e obesos (IMC > 30 kg/m?). O
dado maisimportante da histériaclinicaaserinvestigado é a
toleranciaaoexercicio. Ainvestigacdonaoinvasivade maior
utilidade é o ecocardiograma. Nao ha um beneficio compro-
vado de uma técnica anestésica sobre outra. Os principais
objetivos anestésicos visam a manutencéo da volemia e do
ritmosinusal, alémde evitartaquicardia, hipertensao arterial
eisquemiamiocardica. Osbeta-bloqueadores sdoasdrogas
que mais eficazmente levam a esses objetivos e melhoram a
funcao diastdlica. O propofol e os opidides sao as drogas
anestésicasquemenosinterferemcomafuncaodiastdlica.

Diastolic Dysfunction: It’s Importance to
Anesthesiologists

Marcos Guilherme Cunha Cruvinel, TSA, M.D., Carlos
Henrique Viana de Castro, TSA, M.D.

INTRODUCTION

Traditionally, the analysis of heart failure cause and effectsis
focused on myocardial contractility impairment and systolic
volume decrease. Recently it became clear that even with
normal systolic function, there may be filling pressure in-
crease and pulmonary congestion. Terms, such as diastolic
dysfunction orabnormal diastolic functionhave been used to
describe heartfailure with normal systolicfunction. Todayitis
known that 50% of heart failure patients have normal systolic
function and sufferfrom ventriculardiastolic dysfunction .
Diastolic dysfunction is defined as increased impedance at
ventricular filling and is associated to several cardiac disor-
ders. A major cause for diastolic dysfunction is systolic fail-
ure. However, the majorfocus of thisreview isits primary pre-
sentation where systolic function is normal.

With age, there might be no systolic function worsening at
rest, but a variable diastolic function decrease is commonly
seen’. Some disorders often associated to diastolicdysfunc-
tionare prevalentinthe general populationaswellasinsurgi-
cal patients. They are: systemic arterial hypertension, coro-
narydisease, cardiomyopathies, diabetes, chronicrenalfail-
ure, aortic stenosis and atrial fibrillation ®7. With the aging of
the population and improvements in surgical and anesthetic
techniques, an increasing number of patients with multiple
diseases is being referred to surgery. It is, then, to be ex-
pected that anesthesiologists will be increasingly dealing
with this pathophysiological process.

This study aimed at reviewing diastolic dysfunction defini-
tion, causes, prevalence, diagnosis and treatment, in addi-
tion to its anesthetic implications.
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DEFINITION AND DIAGNOSIS

Before defining ventricular diastolic function changes, it is
necessary to differentiate diastolic dysfunction and diastolic
failure. Diastolic dysfunction is defined as difficult ventricu-
lar filling 8 The term diastolic heart failure is used when
there are clear evidences of congestive heart failure (clini-
cal signs and symptoms of heart failure and chest X-ray
showing pulmonary congestion) and objective evidence of
normal systolic function (ejection fraction > 50%) up to 72
hours after symptoms *'°. There are major variations in the
literature (35% to 60%) on the cutoff point for the ejection
fractiontobe considered normal. Some studies use an ejec-
tion fraction between 40% and 50%, however within this
range there might be patients with systolic dysfunction. In
an attempt to be limited to patients with pure diastolic dys-
function we adopted 50% of ejection fraction to define nor-
mal systolic function. To diagnose diastolic heart failure, in
addition to the above mentioned criteria, it is necessary to
rule out other potential causes for signs and symptoms,
such as pulmonary disorders, mitral valve disease and pul-
monary vein occlusion.

No clinical evidences or physical evaluation signs are safe to
distinguish heart failure patients with normal ventricular func-
tion from those with systolic dysfunction *. Echocardiography
is the major non-invasive method for anatomic and functional
evaluation of the cardiovascular system """, Doppler is a di-
rectand non invasive technique for diastolic function evalua-
tion. It records mitral flow velocity curves during diastole,
thus providing a detailed analysis. It also provides an analy-
sis of pulmonary veins flow curves. Changes in transmitral
flow curve reflect diastolic function changes ''2. The analysis
of this curve allows the differentiation of two groups of abnor-
mal findings corresponding to two types of diastolic dysfunc-
tion: abnormal relaxation and filling restriction. Abnormal
relaxation is a change in ventricular relaxation (active pro-
cess), while filling restriction is a disorder of left ventricular
passive properties (distention ability) "2, This restrictive
pattern represents more severe diastolic function impair-
ment, thus a worse prognosis . Several factors limit this
technique, especially older age, pre and afterload, heart
rate increase, breathing, valve regurgitation, hypovolemia
and drug administration .

EPIDEMIOLOGY

Heart failure with normal systolic function was described by
Luchietal.in1982inaseries ofelderly males hospitalized for
acute heartfailure . Major differences (3% to 40%)in preva-
lence observed by differentauthors are due tothe absence of
a single, simple and reliable method to diagnose diastolic
dysfunction by echocardiography. This non-invasive tech-
niqueisindispensable but, atthe sametime, has significantly
contributed to excessive diagnosis both of diastolic dysfunc-
tion and diastolic heart failure "%,
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Patients tend to have a history of arterial hypertension, ven-
tricular hypertrophy, increased ventricular thickness and
smallventricularcavities. Thereisahigh prevalenceamong
elderly and females. Those with body mass index (BMI)
above 30 kg/m2 have, ingeneral, abnormal ventricularcom-
pliance 4, Very often, patients are intolerant to exercises,
secondary to their inability to increase systolic volume by
Frank-Starling mechanism, in spite of normal or high filling
pressures .

CAUSES

Several are the causes for diastolic dysfunction and they
may be classified in different ways: structural and/or func-
tional and external (e.g. pericardial effusion) or internal
(e.g. endomyocardial fibrosis). Structural causes may be
extramyocardial (e.g. constrictive pericarditis, cardiac
buffering) or intramyocardial (e.g. amyloidal degenera-
tion, hypertrophic cardiomyopathy). Functional causes
are more frequent and are a consequence of abnormal re-
laxation and myocardial compliance decrease, such asin
myocardial ischemia and arterial hypertension. And there
are also associated structural and functional abnormali-
ties, such as hypertrophic cardiomyopathy 6.
Ventricular filling abnormalities are common and early in hy-
pertensive patients. They appear before any structural
change is detectable. The association of coronary disease
and ventricular relaxation disorders is well known. There is,
however, a difference in the relationship between ischemia
by decreased supply, ischemia by increased demand and di-
astolic dysfunction. Acute coronary flow obstruction
(ischemiabydecreased supply)resultsinafastsystolic func-
tion impairment, while ischemia by increased demand af-
fects predominantly diastolic filling. The understanding of
this relationship is paramount in the perioperative period
where demand increases are frequent '6.

PATHOPHYSIOLOGY

To understand diastolic dysfunction, itis important to under-
stand normal diastole, which has four stages. The first stage,
isovolumetric relaxation, starts with aortic valve closing
and ends with mitral valve opening. In this stage, ventricular
volume is constant, while pressure abruptly drops as the
ventricle relaxes. There is no ventricular volume change,
butits shapeischanged. The second stage, fast ventricular
filling, starts when ventricular pressure drops below atrial
pressure leading to mitral valve opening. In this stage, al-
though an increase in ventricular volume, pressure contin-
uestodrop. Avacuumis formed which promotes a fast ven-
tricular filling which is interrupted when atrial and ventricu-
lar pressure match. This takes 200 ms and 70% to 80% of
ventricularfilling is achieved in this period. The third stage,
diastases, is characterized by the balance of atrial and ven-
tricular pressure with little or no ventricularfilling (5% of total
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filling). Finally, there is atrial contraction promoting total ven-
tricularfilling. This last stage is responsible for 15% to 25% of
total ventricular filling. Whereas the initial ventricular filling
stage is a passive process, myocardial relaxation is not '°.
Myocardial relaxation influences both isovolumetric relaxation
and fast ventricular filling stages. It is an active process de-
pendinginthe sarcoplasmicreticulum calcium pump. Thein-
adequate removal of cytosolic calcium during diastole leads
to the building up of cytoplasmic calcium which impairs myo-
cardial relaxation.

Inadequate myocardial relaxation requires a high filling
pressuretoreachnormalenddiastolicvolume. Non-compli-
antventricle works in a steeper curve of diastolic pressure-
volume relation ship (Figure 1), thatis, there is high sensitivity
to minor volume changes '’. There may be high diastolic pres-
sures to the point of causing pulmonary congestion, even with
normal ventricular volumes. During systolic heartfailure (e.g.:
EF = 25%), the problem is major myocardial contractility de-
crease. In diastolic heart failure, however, the problem is that
adequate end diastolic volume is not reached, in spite of high
filling pressures (Figure 2) . Even with differentmechanisms,
hemodynamic changes are equally severe.

Poorly compliant ventricles depend more on atrial contrac-
tion for adequate filling as compared to normal ventricles.
So, they are particularly sensitive to atrial contraction loss
which may lead toinadequate ventricularfilling with systolic
volume decrease '’ It is important to differentiate diastolic
andsystolicheartfailure. Patients with diastolicdysfunction
may present abrupt symptoms of clinical degeneration and
progress to diastolic heart failure. This acute
decompensation in diastolic dysfunction patients is usually
related to arterial hypertension and/or myocardial
ischemia. Atrial fibrillation with fast ventricular response is
another common triggering factor.

Pressure

2
1 _/A/P

Volume

Figure 1 - Left Ventricle Diastolic Pressure/Volume Ratio
Curve 1 represents normal diastolic filling.
Curve 2 represents diastolic filling in the presence of diastolic
dysfunction. Note that for a same volume change there has
been more pressure change.
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Figure 2 - lllustration of Two Different Situations
1. Normal patient: during exercise there is an increase in final
diastolic volume which increases systolic volume. This, to-
gether with heartrate increase promotes cardiac outputincrease.
2. Diastolic dysfunction: during exercise there is an increase in
pulmonary artery occlusion pressure without increase in final
diastolic volume, systolic volume and cardiac output.

ASSOCIATION BETWEEN AGING AND DIASTOLIC
DYSFUNCTION

In studying the effects of age in heart function, several au-
thors have recorded an increase in systolic blood pressure
and systemic vascular resistance without cardiac output,
systolic volume and ejection fraction changes '*. Intrinsic
primaryleftventricle biologicalagingleadstodecreasedleft
ventricle relaxation and compliance ' These relaxation
changes are present even in healthy elderly who are seem-
ingly free of cardiovascular diseases, in addition to elderly
with left ventricle hypertrophy, arterial hypertension and
coronary disease '>%°. The prevalence of diastolic dysfunc-
tion increases with age (35% to 40% from 60 to 70 years and
50% above 70 years) ?"?2, making heart failure with normal
systolic function a common disease among the elderly 3,

PROGNOSIS

Itcould be supposed that morbidity/mortality rate of those pa-
tients would be lower than that of systolic dysfunction pa-
tients. Although withoutconsensus, several authors have re-
ported that normal systolic function does not necessarily
means a better prognosis >*%. Those with coronary disease
associated to diastolic dysfunction are considered at a high
risk. In a clinical trial, Haering et al. have studied 77 asym-
metric septal hypertrophy patients (disease frequently asso-
ciatedtodiastolicrelaxation deficit) submitted tonon-cardiac
surgeries % and have observed a 40% (31 patients) rate of
cardiac complications (Table I). Most frequent complication
was congestive heart failure which, in the authors opinion,
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was due to diastolic dysfunction. It is worth highlighting that
25% of patients had dynamic systolic obstruction of left ven-
tricle exit pathway which was responsible for some cardio-
vascular complications.

Table | - Adverse Events in Asymmetric Septal Hypertrophy
Patients Submitted to Non-Cardiac Surgery

Adverse Events %
Death 0
Myocardial infarction 1

Arrhythmia with hemodynamic repercussion 1

Congestive heart failure 16
Myocardial ischemia 12
Arrhythmias w/o hemodynamic repercussion 25
Transient arterial hypotension 14

An adequate anesthetic planning is critical to maintain low
heart rate and control blood pressure. Major therapeutic al-
ternatives are: diuretics, nitrates, calcium channel
blockers, beta-blockers and angiotensin converting en-
zyme inhibitors. Diuretics are administered to treat volume
overload and may be useful to decrease high filling pres-
sures, thus relieving symptoms. However, they should be
very carefully used because any level of hypovolemia may
be highly noxious '°.

Nitrates are useful because they change the ratio between
end diastolic volume and pressure *. They may decrease
ventricular pressure and volume, thus relieving pulmonary
congestion. When administered in the presence of
hypovolemia, they may lead to a major cardiac output de-
crease secondary to the association of preload decrease
with tachycardia.

Pure arterial vasodilators are in general poorly tolerated if
used perse. They maybe very usefulto decrease afterloadin
patients in whom its increase has been the triggering factor
for pulmonary congestion % _Sudden vasodilatation, how-
ever, may lead to increased sympathetic tone with heart rate
increase. Tachycardia will decrease diastole duration, coun-
teracting the benefit of afterload decrease 2'.

Classically, improvement in diastolic relaxation, blood pres-
sure control and myocardial ischemia prevention have been
attributed to calcium channel blockers. An exceptionis made
to dihydropiridines, especially nifedipine, which forinducing
tachycardia may be detrimental .

Beta-blockers are considered most effective and first line
drugs. They decrease heart rate, increase diastole duration
and coronary filling time, decrease myocardial oxygen con-
sumption, prevent myocardial ischemia, control blood pres-
sure and lead to ventricular hypertrophy reversion *>*". An-
giotensin converting enzyme inhibitors are more commonly
used inoutpatient procedures. They have the ability torevert
ventricular hypertrophy in the long run.
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ANESTHESIA AND DIASTOLIC DYSFUNCTION
Preoperative Period

The high incidence of diastolic dysfunction among hyperten-
sive, ventricular hypertrophy, coronary disease, elderly and
obese (BMI > 30 kg/m?) patients requires a high degree of
suspicion in this group of patients. Most important clinical
data, which hastobe alwaysinvestigated, is tolerance to exer-
cise. Inthe elderly these datain general, and for several rea-
sons, cannot be obtained making non invasive investigation
(echocardiogram) more often desirable.

Most common drugs for its treatment are diuretics, calcium
channel blockers, B-blockers, angiotensin converting en-
zyme inhibitors and angiotensin antagonists.

Diuretics may be prescribed for diastolic heart failure aiming
at decreasing volume overload and filling pressures. There
arenoevidencesoftheirreal efficacyinthis group of patients.
Anyway, if patients are under any drug of this group, they will
be subject to volume depletion, hyperkalemia,
hyponatremia, hypomagnesaemia, hypocalcemia and
hyperglycemia. So, preoperative evaluation of glycemia and
electrolytes is mandatory. Since diastolic dysfunction pa-
tients have systolic volume highly dependent on preload,
there might be perioperative arterial hypotension, especially
at anesthetic induction. At the same time that an adequate
preload is important, a very aggressive volume infusion may
excessively increase filling pressures. So, when comparing
risk/benefit ratio, itis prudent that such drugs are withdrawn
or have their doses decreased *°.

Calcium channel blockers are commonly used for diastolic
heart failure in spite of few objective studies. It is suggested
thatcalciumantagonists, suchas veparamil,improve diastolic
relaxation and increase tolerance to exercise.
Dihydroperidines have not been used. Further studies are
needed to determine whether such drugs should be main-
tained. Ifthey are maintained itis important toremember that
they may prolong adepolarizing neuromuscular blocker ef-
fects and potentiate negative inotropic and crhonotropic ef-
fects of inhalational anesthetics, hypnotics and opioids, as
well as B-blocker effects.

Beta-blockers are the most frequent drugs to treat diastolic
heart failure. They decrease blood pressure, increase ven-
tricular filling time and prevent myocardial ischemia, all very
important for diastolic dysfunction. Patients should continue
using B-blockers in the perioperative period since their with-
drawal may lead to arterial hypertension and bouncing tachy-
cardia. This, however, does not mean the absence of side-ef-
fects. There is risk for bradyarhythmias, broncospasm and,
duetodecreasedliverbloodflow, fordecreasing the metabo-
lism of some drugs.

Angiotensin converting enzyme inhibitors and angiotensin
antagonists became the basis for systolic dysfunction treat-
ment. Some human studies have shown a promising role of
such drugs in diastolic heart failure *°, but they have been re-
lated to arterial hypotension during surgery. Withdrawal of
these drugs has been preconized in hypertensive patients.
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For heart failure patients, however, there is no consensus
about withdrawing or not *'.

Perioperative Period

Risk factors more correlated to peri and postoperative com-
plications are age and surgery duration. No real benefitofan
anesthetic technique over the others has been proven, as
well as no specific drug has been proven more adequate.
Some authors recommend avoiding spinal anesthesia for
fearing a sympathetic block causing hypovolemia and se-
vere arterial hypotension *. However, there are no consis-
tent studies proving or ruling out this hypothesis 29

Major anesthesiologists’ challenge in diastolic dysfunc-
tion patients is to handle volume replacement.
Intravascular volume changes which may be present during
major and/or more prolonged surgeries, may go beyond pa-
tients’ compensation ability. Both intraventricular volume
increase and decrease are major threats to those patients.
Decreased intraventricular volumes lead to filling pres-
sures decrease and cause a more severe preload decrease
as compared to patients with normal diastolic function. On
the other hand, aggressive fluid replacement therapy during
anesthesia, in an attempt to maintain preload, may resultin
excessively high end left ventricular diastolic pressure with
pulmonary edema.

In parallel to the difficulties in handling volume replacement
is the difficulty to monitor preload in those patients. Usually
pressure measurements are used to estimate end left ven-
tricular diastolic volume (preload). Ventricular compliance
decreaseis, in fact, one of the major limitations for the use of
pressure measurements as a preload index. Ideally in these
situations, methods informing about volume, such as
transesophageal echocardiogram, should be used.

Most common factors involved in diastolic heart failure are
acute arterial hypertension, myocardial ischemia, tachycar-
diaandlossofatrial contraction. So, perioperative objectives
are: maintenance of sinusoidal rhythm and low heart rate,
blood pressure control, volume replacement optimization,
myocardial ischemia prevention and treatment.
Decompensation caused by acute atrial contraction loss
(e.g. acute atrial fibrillation) is promptly improved with elec-
tric cardioversion.

ANESTHETIC DRUGS AND DIASTOLIC DYSFUNCTION
Halogenates

Halothane and enflurane have negative lusitropic proper-
ties, while isoflurane has not. Desflurane and sevoflurane
have less specific effects on heart rate. All of them, in differ-
ent degrees, have negative inotropic effects due to a de-
crease inintracellular calcium. Studies analyzing the effects
of halogenates on diastolic function are controversial with
several of them reporting worsening *°.
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Nitrous Oxide

Inanimals, N,O does not change relaxation or diastolic func-
t|on 38,41

Propofol

Propofol has a moderate negative inotropic effect secondary
toadecreasein calciumflowto cytoplasm. No effecton diastolic
function was detected in most studies, which makes it an
agent of choice for those patients *2.

CONCLUSIONS

The importance of ventricular diastolic function remained
underestimated for a long time, as compared to ventricular
systolic function. Recently, however, the role of ventricular
diastolic function has been widely emphasized. Preopera-
tive diastolic function evaluation is fundamental in hyper-
tensive, ventricular hypertrophy, coronary disease, elderly
and obese (BMI>30kg/m?) patients. Mostimportantclinical
data is tolerance to exercise. Most useful non-invasive in-
vestigationisechocardiogram. Thereis noprovenbenefitof
an anesthetic technique over the others. Major anesthetic
objectives are to maintain volume replacementand sinusoi-
dal rhythm in addition to avoid tachycardia, arterial hyper-
tension and myocardial ischemia. Beta-blockers are the
most effective drugs to meet those objectives and improve
diastolic function. Propofol and opioids are anesthetic
drugs interfering the least with diastolic function.
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RESUMEN
Cruvinel MGC, Castro CHV - Disfuncién Diastolica: Su
Importancia para el Anestesiologista

Justificativa y Objetivos - Hasta recientemente, la
insuficiencia cardiaca fue vista como consecuencia primaria de
la pérdida de la capacidad contractil del corazon. En los ultimos
afnos, después de la constatacion de que pacientes con
sefiales y sintomas clasicos de insuficiencia cardiaca tenian
funcion sistélica ventricular preservada, viene siendo dada
grande importancia a la funcion diastélica del ventriculo
izquierdo. Elaumento de la perspectiva de vida de la poblacion,
la mejoria de las técnicas quirurgicas y anestésicas y la grande
incidencia de sus factores predisponentes hacen con que,
cada vez mas, pacientes con disfuncién o insuficiencia
diastolica se presenten para procedimientos anestésicos. Este
articulo tiene como objetivo rever la definiciéon, causas,
prevalencia, diagnéstico, tratamiento de la disfuncion
diastélica, ademas del abordaje anestésico de los pacientes
que la presentan.

Contenido - Revisién sobre la funcién diastélica del ventriculo
izquierdo e implicaciones de la disfuncién diastélica para el
anestesiologista.

Conclusiones - No hay beneficio comprobado de una técnica
anestésica sobre otra. Los principales objetivos anestésicos
visan a la manutencion de la volemia y del ritmo sinusal, junto
con evitar taquicardia, hipertension arterial e isquemia
miocardica. Las drogas mas frecuentemente usadas con eses
objetivos son los beta-bloqueadores.
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