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ASPECTOS CLINICOS E EVOLUTIVOS DA MIOCARDIOPATIA DILATADA
NOS LACTENTES E NA INFANCIA
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ABILIO AUGUSTO FRAGATA FILHO, EDILEIDE DE BARROS CORREIA
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Objetivo - Avaliar os aspectos clinicos, evo-
lutivos e de progndstico, em lactentes e criangas
com miocardiopatia dilatada (MCPD).

Casuistica e Métodos - Trinta e oito pa-
cientes divididos em grupos: A) lactentes até 23
(11,60 £ 6,50) meses, 15 femininos, e B) 15 cri-
ancas de 2a 12 (5,23 + 3,12) anos, a maioria (10)
masculinos. O estudo foi retrospectivo, através
de avaliagdo clinica, eletrocardiogrdfica, radi-
ologica e ecocardiogrdfica.

Resultados - A dispnéia aos esforgos (in-
clusive as mamadas)foi sintoma predominante,
observada em 15 (65,22%) pacientes do grupo A
e 10 (66,6%) do B. seguida da cianose perilabi-
al, em 7 (30,43%) e 6 (40%) pacientes respecti-
vamente. No grupo A, a hipdtese clinica foi de
miocardite inespecifica (Ml) em 8 (34,79%), e de
MCPD “idiopdtica” em 3 (13,04%). No grupo B
diagnosticou-se miocardite em 10 (66,67%) -
sendo 5 inespecificos — FEM em 3 (20%) e
MCPD “idiopdtica” em 2 (13,33%). O tempo mé-
dio de evolugdo foi de 5,48 meses no grupo A e
18,56 no B. No grupo A a evolugdo foi étima em
8 (13,04%), boa em 10 (43,46%), estdvel em 2
(8,70%) e md em 1 (4,35%), e no B: 6tima em 8
(63,33%), boa em 3 (20%) e estdvel em 1 (6,67%),
em nenhum md evolu¢do. Houve um ébito do
grupo A (4,34%) e 6 pacientes deste grupo
(26,09%) e 3 (20%) do B interromperam o con-
trole evolutivo.

Conclusdo — 1) o prognéstico dos lactentes
com MCPD, inclusive com hipdtese diagndstica
de FEM parece ser menos sombrio do que habi-
tualmente se supde; 2) o progndstico de criangas
nas quais a MCPD ¢é diagnosticada acima de 2
anos parece ser boa, 3) o diagndstico diferenci-
al clinico entre FEM e MI ¢é dificil e pouco se-
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CLINICAL AND EVOLUTIVE ASPECTS OF
THE DILATED CARDIOMYOPATHY IN
INFANTS AND CHILDHOOD

Purpose — The evaluation of the clinical as-
pects of the dilated cardiomiopathy (DCM) in in-
fants and children regarding, mainly, to the evo-
lution and prognostic of this disease.

Patients and Methods — 38 patients divi-
ded in two groups: A) 22 infants till 22 (11.60 +
6.50) months of age, 15female, and B) 15 chil-
dren of 2 to 12 years of age (5.23 + 3.13) the ma-
jority males (10). A retrospective study was car-
ried out based on the data from the patients’s
records. It was performed, in all the cases, a cli-
nical, electrocardiographic, echocardiographic
(M module and two dimensional echocardiogra-
phy) and radiologic evaluation.

Results — The dyspnea on exercise (inclu-
ded sucking) was the predominant symptom in
15 (65.22%) patients of the A group and 10
(66.67%) of the B group followed by perilabial
cyanosis in 7 (30.43%) and 6 (40%) patients, res-
pectively. In the A group the clinical diagnostic
hypothesis was inespecific miocarditis (IM) in 12
(562.17%), endocardialfibroelastosis (EFE), in 8
(34.79%), and “idiopathic” dilated cardiomyopa-
thy (IDCM) in 3 (13.04%). In the B group to the
diagnostic conclusion of miocarditis was made
in 10 patients (66.67%) - 5 of them IM — EFE in
3 (20%),; and IDCM in 2 (13.33%). The average
time of evolution was 5.48 months in the A group
and 18.56 in the B group. In the A group the evo-
lution was excellent in 3 (3.04%), good in 10
(43.46%), stable in 2 (8.70%) and bad in 1
(4.35%). In the B group, excellent in 8 (53.33%),
good in 2 (20%) stable in 1 (6.67%). No bad evo-
lution in this group. There was a decrease in the
A group (4.34%); 6 patients in this group
(26.09%) and 3 (20%) of the B group interrupt the
follow-up.
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guro e 4) é possivel que a MI seja mais preva-
lente em lactentes até o sexto més de vida do que
era suposto.

Palavras chave: Miocardiopatia congestiva —
Fibroelastose endocardica — Miocardite.
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Conclusion — 1) The prognosis of infants
with DCM including those with the diagnostic
hypothesis of EFE seems to be less adverse than
it could be supposed to be; 2) the prognostic in
children with the diagnosis of DCM established
above 2 years of age seems to be good, 3) the di-
fferential clinical diagnosis between EFE and IM
is difficult and with no accuracy; 4) it is possi-
ble that the IM could be more prevalent in infants
till 6 months of age than we suppose it was.

Key words: Congestive cardiomyopathy, Endocardial
fibroelastosis, Myocarditis.
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O termo miocardiopatia (MC) é empregado,
no presente trabalho, no seu sentido amplo, en-
globando todas as afec¢des miocardicas nao decor-
rentes de disfuncio valvar, obstaculo mecanico a
ejecdo das camaras cardiacas, doen¢a coronari-
ana e hipertensao arterial, sistémica ou pulmo-
nar, passada ou presente’. Incluem-se portanto,
nesta concepcio, as afeccoes miocardicas de na-
tureza predominantemente inflamatoéria — as mi-
ocardites, independentemente de haver ou néo
agente etioldgico identificado.

A miocardiopatia dilatada (MCPD)
caracteriza-se, anatomicamente, por dilatagio de
grau variavel da(s) cavidade(s) ventricular(es) e,
funcionalmente, por depressio da contratilidade
miocardicaZ.

Em que pese aplicar-se tal conceituacao as
MCP que ocorrem tanto no adulto como na infan-
cia, ha, com relacdo a estes, peculiaridades rela-
cionadas ao quadro clinico, evoluc¢do e prognosti-
co, que justificam seu estudo em separado.

CASUISTICA E METODOS

Entre 1975 e 1989, 105 lactentes® e criancas
até 12 anos completos, foram encaminhadas ao
Setor de Miocardiopatia do Instituto Dante Pa-
zzanese de Cardiologia com diagnéstico de MCP.
Destas, 38 (36,19%) preencheram os seguintes
critérios para o diagndstico de MCPD: dilatacao
ventricular a ecocardiografia e/ou indice cardio-
toracico (ICT) superior a 0,55 a telerradiografia
de térax e fracdo de ejecdo (FE) do ventriculo es-
querdo (VE) igual ou inferior a 0,60 a ecocardi-
ografia.

Conforme a idade a época do diagnéstico, fo-
ram os pacientes divididos em dois grupos: o gru-

po A, integrado por 23 lactentes, cujas idades va-
riaram de 3 a 23 meses (11,60 + 6,50), sendo 15
do sexo feminino e o grupo B. integrado por 15
criancas de 2 a 12 anos (5,23 + 3,13), sendo 10
do sexo masculino.

Efetuou-se andalise retrospectiva dos pron-
tuarios dos pacientes. Incluiram-se no estudo os
que dispunham dos seguintes dados: anamnese
e exame fisico geral, eletrocardiograma de re-
pouso, ecocardiograma maédulo M e bidimensio-
nal.

O cateterismo cardiaco realizou-se em 5 pa-
cientes do grupo A e do grupo B; a bidpsia endo-
miocardica (BEM) em 3 casos do grupo B e a cin-
tilografia miocardica com galio-67 em 2 pacientes
do grupo E e um do grupo B.

As hipéteses diagnésticas foram aquelas
constantes dos prontudarios, baseadas em crité-
rios ja estabelecidos’, englobando os casos ro-
tulados de miocardite e fibroelastose endomio-
cardica (FEM); aqueles cujos dados ndo permi-
tiram a distingdo entre as duas situagoes, foram
diagnosticados como portadores de MCPD “idi-
opatica”.

A avaliacdo evolutiva obedeceu aos seguintes
critérios: o tempo de evolugio foi contado desde a
data da matricula até o da Gltima consulta, alta
ou Obito; considerou-se evolucdo 6tima se houve
total regressio do quadro clinico e da area cardi-
aca a radiografia de térax; boa, quando houve ni-
tida melhora clinica, permanecendo estavel ou
reduzindo-se o indice cardio-toracico (ICT); esta-
vel, se os dados clinicos e radiolégicos nao se al-
teraram, e ma, se houve piora clinica ou aumen-
to do ICT.

Consideraram-se perdidos, para fins de ava-
liacdao do tipo de evolucgido, os casos sem notici-
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as nos ultimos 180 dias em relacdo a data da co-
leta dos dados.

O termo miocardiopatia (MC) é empregado,
no presente trabalho, no seu sentido amplo, en-
globando todas as afec¢bes miocardicas néo de-
correntes de disfuncao valvar, obstdaculo meca-
nico a eje¢do das camaras cardiacas, doencga co-
ronariana e hipertensio arterial, sistémica ou
pulmonar, passada ou presente.

As variaveis analisadas em cada paciente fo-
ram: hipdtese diagnéstica clinica, idade a época
do diagnoéstico, area cardiaca a radiografia de to6-
rax, anormalidades eletrocardiograficas, inclusi-
ve arritmias, e valores da FE, percentagem de
encurtamento sistdlico ventricular (delta-D) e di-
ametro diastélico final do VE a ecocardiografia.
Analisaram-se também o tempo e tipo de evolu-
¢do, bem como os elementos fornecidos pelo ca-
teterismo cardiaco, bidépsia do miocardio e cin-
tilografia miocardica com galio-67.

RESULTADOS

Nos pacientes do grupo A, dispnéia, princi-
palmente as mamadas, predominou (15 pacien-
tes = 65,22%), seguida de cianose perilabial ao
choro (7 pacientes = 30,43% ) e sudorese tam-
bém as mamadas (5 pacientes = 21,74%). Quei-
xa de adinamia observou-se em 2 (8,7%) e esta-
dos edematosos também em 2. Um paciente
apresentou convulsio e outro era assintomatico.
Em 12 (52,17%) pacientes havia histéria de in-
fecgbes respiratérias repetidas e 1 apresentava
otites freqlientes.

No grupo B. novamente dispnéia aos esfor-
cos (inclusive as mamadas) prevaleceu (10 paci-
entes + 6,67%) seguida de cianose perilabial (6
pacientes + 40%). Havia historia de sincope em
3 (20%) pacientes, estados edematosos em 2
(13,33%) e queixa de sudorese e palpitagées em
um caso cada (6,67%). Quatro (26,67%) pacien-
tes eram assintomaticos e em 5 (33,33%) havia
histéria de infecgoes respiratérias repetidas.

Os pacientes do grupo A distribuiram-se na
classe IV, 6 (26,09%), classe III, 4 (17,4%), clas-
se II, 9 (39,13%) e classe I, 4 (17,4%). Entre os
do grupo B. ndo houve paciente na classe IV; na
classe III havia 2 (13,33%), na classe II, 6
(26,09%) e 7 na classe I (46,67%).

Ao exame fisico, no grupo A, hepatomega-
lia observou-se em 20 (86,96%) casos, embora
apenas em 6 (26,09%) ultrapassasse 4 cm além
do rebordo costal direito. Ouviu-se sopro sisto-
lico (SS) apical, regurgitativo em 3 (13,04%) pa-
cientes e SS ndo regurgitativo no mesocardio em
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outros 2 (8,7%). Em 3 (13,04%) pacientes
auscultou-se B3 e em 2 (8,7%), estertores tmi-
dos nas bases pulmonares , bilateralmente . Ob-
servaram-se palidez cutaneo-mucosa, edema pal-
pebral e esplenomegalia (discreta) isolados, em
trés pacientes distintos.

No grupo B. ouviu-se SS apical ou mesocar-
dico em 7 (46,67%) pacientes; havia hepatome-
galia em 5 (33,33%) e arritmia a ausculta em 2
(13,33%). Em um (6,67%) paciente ouviu-se B4,
em outro B, e em um 3° auscultaram -se ester-
tores subcrepitantes imidos em bases pulmona-
res.

Os principais achados eletrocardiograficos
sumarizam-se na tabela I.

A radiologia, havia cardiomegalia + (4 no
grupo A e 4 no B), ++ (3 no Ae 6 no B), +++ (14
noAe6noB),e++++(2noA enenhum no
B). Nenhum paciente apresentava area cardia-
ca normal.

No ecocardiograma, havia hipocontratilidade
de graus variaveis em todos os casos. O pericar-
dio e as valvas eram anatomicamente normais em
todos. Detectou-se regurgitagdo mitral e trictispi-
de, considerada funcional, em dois casos (um do
A, outro do B), e apenas mitral em um do grupo
A. Na tabela II sumarizam-se os valores médios
da FE, Delta-D e didmetro diastélico final do VE.

O cateterismo cardiaco revelou dilatagdo e
hipocontralidade do VE em todos os casos estuda-
dos. Em um caso do grupo A e em outro do B.
também o ventriculo direito achava-se acometido.
Aspecto endocardico “liso”, sugestivo de FEM foi
percebido em um caso do grupo A. Havia insufi-
ciéncia mitral em 3 pacientes do grupo A e 2 do
B. A média da pressao diastélica final do VE fo1
de 24,67 + 9,24 mmHg no grupo A e de 22,23 +
8,74 mmHg no B.

TABELA I — Principais achados eletrocardiograficos.
Grupo A % Grupo B %

SVE 15 65,22 7 46,67
SBV 6 26,09 3 20

ADRV 3 13,04 4 26,67
BDASE 1 4,35 0 0
BDPIE 1 4,35 0 0

Normal 1 4,35 1 6,67

SVD 0 0 1 6,67

EVE = Sobrecarga Ventricular Esquerda; SVD = Sobrecarga Ventri-
cular Direita; SBV = Sobrecarga Bi-Ventricular; ADRV = Alteracoes
Difusas da Repolariza¢do Ventricular; BDASE = Bloqueio Divisional
Antero Superior Esquerdo; BDPIE = Bloqueio Divisional Péstero
Inferior Esquerdo.
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TABELA II — Principais achados eletrocardiograficos.
Grupo A Grupo B
FE 0,44+ 0,16 0,54 + 0,20
Delta D% 24,60+ 10,16 25,07+9,16
DAVE (mm) 43,23+ 11,03 47,27 +20,03

FE = Fracéo e Eje¢do; DAVE = Diametro Diastdlico do Ventriculo
Esquerdo.

Aspecto compativel com miocardite cronica
inespecifica foi observada nos trés casos submeti-
dos a bidépsia endomiocardica. A cintilografia mio-
cardica com galio-67 foi considerada compativel com
inflamagdo em um (grupo A) e nfo sugestiva de in-
flamacéao nos outros dois em que foi utilizada.

No grupo A, as hipdteses diagndsticas foram
miocardite inespecifica (MI), provavelmente viral,
em 12 (562,17%) pacientes FEM em 8 (34,78%) e
MCPD “idiopatica” em 3 (13,04%). Com relacao
ao grupo B, MI em 5 (33,33%) em 3 (20%) e de
MCPD “idiopatica” em 2 (13,33%) casos; nos 5 pa-
cientes restantes diagnosticaram-se miocardites
associadas a afecgdes sistémicas.

No grupo A, digoxina (solucio oral ou elixir
pediatrico) foi utilizada em todos os pacientes, na
dose de 0,1 mg/kg/dia; o furosemide empregou-se
em 14 (60,86%) casos, com doses que variaram de
1 a 2 mg/kg/dia. Em dois ((8,69%) pacientes,
associou-se espironolactona (3 mg/kgl dia); o sal-
butamol (3 mg/kg/dia), o prazosin (0,5 mg/kg/dia)
e a amiodarona (5 mg/kd/dia), foram utilizados em
um paciente cada.

No grupo B, em apenas um caso optou-se
pela néo utilizacao de digitalicos, devido a presen-
ca de arritmia ventricular complexa; nos demais,
empregou-se a digoxina. O furosemide foi neces-
sario em 8 (53,33%), a associacdo com espironolac-
tona em 2 (13,33%), o propranolol utilizou-se em
outros 2, a amiodarona em 1 (6,66%); as duas fo-
ram, para todas estas drogas, as mesmas empre-
gadas nos pacientes do grupo A. Além disso, em
2 pacientes prescreveu-se prednisona (casos 5 e
10) na dose de 1 mg/kg/dia, em 1 o captopril e em
outro a disopiramida (100 mg/dia). Em um caso,
com diagnédstico de toxoplasmose, fez-se uso da
associacdo de cloroquina e sulfadiazina.

O tempo médio de evolucio foi de 5,46 me-
ses no grupo A e 18,56 meses no B. No grupo A,
a evolucio foi considerada 6tima em 3 (13,04%),
boa em 10 (43,38%), estavel em 2 (8,7%) e, ma em
1 (4,35%). Deste grupo, 6 (26,09%) pacientes fo-
ram considerados perdidos para fins de avalia-
¢do evolutiva e houve 1 6bito.
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No que tange ao grupo B, 8 (563,33%) paci-
entes apresentaram evolucdo 6tima, 3 (20%) boa,
1 (6,67%) estavel e 3 (20%) foram perdidos; ndo
se registrou 6bito neste grupo.

DISCUSSAO

A forma dilatada da FEM isolada, congéni-
ta, tem sido, tradicionalmente, considerada a
MCP de maior prevaléncia entre os lactentes,
mormente entre o 3° e 7° més de vida, embora
admita-se sua ocorréncia até 12.° més e, mais
raramente, até os 2 ou anos de vida®’. Em tor-
no e a partir do 1.° ano, a miocardite inespecifi-
ca (MI), provavelmente de etiologia viral, passa
a ser freqliente e a constituir situacio de dificil
diagnéstico diferencial com a FEM?. A dificulda-
de reside no fato de que, em ambas as situacoes,
o diagnoéstico de certeza depende da comprova-
cdo histopatolédgica, seja através da demonstra-
cao de proliferacdo de tecido fibroelastico, caso
da FEM, ou de infiltrado inflamatério, em se tra-
tando de miocardite. Esta comprovacao histopa-
tolégica, em vida, ndo é possivel na maioria das
vezes, tanto pela dificuldade técnica de realizar
a BEM em lactentes, como pela pouca frequén-
cla com que, através dela, se obtém resultados
conclusivos. Acresca-se, ainda, a possibilidade, em
elevado numero de casos, da ocorréncia de qua-
dro histopatolégico compativel com miocardite
intersticial, em pacientes com FEM?®, o que difi-
culta ainda mais a diferenciacdo. Recentemente
chegou-se a propor que a FEM nao constituiria
entidade nosoldgica prépria, mas apenas reacio
histopatolégica comum a agressdo miocardica de
variada natureza, inclusive inflamatoérial®.

O diagnoéstico clinico de FEM, bem como o
de miocardite, sem a autenticacdo histopa-
toldégica, sera sempre, pois, uma inferéncia, e
como tal, comportara margem variavel de erro.
Habitualmente, o diagnostico clinico de FEM ba-
seia-se na ocorréncia de ICC em lactentes na fai-
xa etaria de 3 a 12 meses, com grande cardio-
megalia e padrio eletrocardiografico de SVE
importante, com ondas R amplas em precordi-
als esquerdas e ondas T invertidas nas mesmas
derivacoes?; padriao de zona eletricamente ina-
tiva pode ainda ser encontrado, o que enseja di-
ficil diagnéstico diferencial com origem andéma-
la das artérias coronarias®!'. Ecocardiograficamen-
te, na forma dilatada, que é a mais frequiente, ha
aumento de cavidades esquerdas e hipocontratili-
dade difusa, indistinguiveis da MCP dilatada de ou-
tra etiologia'?; mais raramente, espessamento en-
docardico posterior ou septal pode ser percebido,
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o que conferiria um pouco mais de especificida-
de ao diagndstico. Os achados do cateterismo
cardiaco também nao diferem, fundamentalmen-
te, dos observados em outras cardiopatias que
cursam com dilatacdo ventricular e hipossisto-
lia, embora o aspecto de superficie lisa, sem tra-
beculagdo do endocardio, o chamado aspecto “em
casca de cebola” ou “em porcelana”, seja mais su-
gestivo da FEM?®. Tanto no ecocardiograma, como
na ventriculografia, refluxo mitral pode ser de-
tectado.

O diagnéstico clinico de miocardite, por seu
turno, tem sido suspeitado quando a ocorréncia de
ICC é mais tardia, em torno e a partir do 12° més
e os achados eletrocardiograficos sdo menos cons-
picuos, com baixa voltagem, mais que inversao, da
onda T, e padrées menos acentuados de SVE ao
eletrocardiograma; a ecocardiografia e ventriculo-
grafia, a dilatacdo ventricular pode ser menor e
nio se percebe o espessamento endocardico e o
aspecto endocardico liso, sugestivos da FEM.

A importancia de se distinguir as duas con-
digdes salta a vista, ao se considerar o mau prog-
nostico costumeiramente atribuido a FEM, quan-
do cotejado com a MI. A aplicacdo dos critérios
acima, entretanto, ndo tem permitido, com se-
guranca, tal distin¢do, ao menos na experiéncia
dos autores. Ha alguns anos, revisiao de 24 ca-
sos de MCPD diagnosticados no 1 ° ano de vida,
a maioria dos quais rotulados de FEM, eviden-
ciou boa evolugio clinica tardia da maior parte
dos pacientes'. Parece licito admitirem-se duas
hipéteses: ou os casos rotulados de FEM néo cor-
respondiam a este diagndstico, sugerindo a pouca
consisténcia dos critérios diagndsticos discutidos
acima, ou o prognoéstico dos pacientes com FEM
ndo é tdo mau como tradicionalmente tem sido
considerado*.

A analise dos casos estudados no presente tra-
balho, mostra que, entre os lactentes (grupo A), to-
dos os considerados como tendo apresentado evo-
lucdo 6tima, isto é, aparentemente “curados”, foram
justamente aqueles nos quais se propoe a hipétese
diagnéstica de FEM. Inversamente, o Gnico a apre-
sentar evolucdo considerada ma, bem como o 6bito
isolado, receberam o diagnostico de MI e MCP di-
latada “idiopatica”, respectivamente. Cabe a argtii-
cdo de que, entre os que receberam o diagnostico
de FEM, 4 pacientes, correspondente a 50% do
total,“perderam-se”, o que pode indicar ébito, visto
nao ser comum que as mies abandonem o segui-
mento dos seus filhos pequenos com cardiopatia.
Sendo esta hipdtese verdadeira, isto é, que os
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4 casos “perdidos” tenham obituado, do que nao
ha certeza, até porque parte deles pode estar em
seguimento nos locais de origem, ainda assim
resta a evidéncia de que 50% dos lactentes su-
postamente portadores de FEM evoluiram bem.
Por outro lado, cabe a observacido de que, nos di-
agnosticados como portadores de MI, todos com
evolucgdo boa ou estavel, excluindo-se um caso,
a cardiopatia foi diagnosticada até o sexto més
de vida, em desacordo com o que costuma
esperar-se. Cabem, novamente, duas possibilida-
des: ou os casos nao eram de MI e ai ha que se
admitir tratarem-se de portadores de FEM que
evoluiram bem ou, estando correta a suspeita
diagnostica, a MI é bem mais freqliiente nos pri-
meiros meses de vida do que habitualmente se
acredita.

A anilise de criancas mais velhas (grupo B)
ja indica, como era previsivel, predominancia dos
casos diagnosticados como miocardite, seja “ines-
pecifica”, ou com etiologia mais claramente iden-
tificada, em relacdo aqueles rotulados de MCPD
“idiopéatica” e FEM. Do ponto de vista evolutivo,
destaque-se a evolugdo 6tima ou boa de todos os
casos, inclusive aqueles em que se suspeitou de
FEM. Em dois casos, apenas, perdeu-se o contro-
le, 0 que nao invalida a impressao de boa evolu-
cdo da maior parte dos pacientes.

Em sintese, a analise dos dados obtidos neste
trabalho, embora nio permita conclusées defini-
tivas sugere que: 1) o prognéstico dos lactentes
com MCP, mesmo quando compativel com diag-
néstico clinico de FEM é menos reservado do que
habitualmente se supde; 2) o prognéstico de cri-
angas nos quais a MC PD é diagnosticada acima
de dois anos afigura-se bom; 3) o diagnostico di-
ferencial, baseado em critérios clinicos, entre a
FEM e a MI, é de confiabilidade por enquanto
duvidosa: 4) é possivel que a MI, provavelmente
viral, seja mais prevalente em lactentes até o 6°.
més de vida do que habitualmente é suposto.
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ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA

retificam

No artigo “A reserva circulatéria coronaria durante a reperfusio no infarto do miocardio (Arq Bras
Cardiol, 1990; 55: 355-60), onde se 1é grafico I leia-se grafico II e vice-versa. No grafico I onde se
1€ progressiva elevacdo da hiperemia reativa até os 20 minutos de reperfusio, leia-se comportamento
da média das resisténcias corondarias obtida aos 2, 4, 6, 8, 12, 14, 16 e 18 minutos de reperfusao, em
relacdo ao valor controle. No grafico II, onde se 1€ progressiva elevacio da resisténcia coronaria com
a progressdo do tempo de reperfusio, leia-se comportamento da média das resisténcias coronarias
obtidas durante a hiperemia reativa, aos 5, 10, 15 e 20 minutos de reperfusido, em relagido ao valor
controle.
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