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RESUMO

A cardiomiopatia isquêmica resulta da combinação entre cicatriz com substituição por fibrose e áreas viáveis do 

miocárdio disfuncional que podem melhorar a função contrátil com a revascularização. Estudos observacionais 

relataram que apenas pacientes com quantidades substanciais de viabilidade miocárdica apresentaram melhores 

desfechos após a revascularização cirúrgica. Assim, técnicas não invasivas específicas evoluíram para quantificar o 

miocárdio viável com o objetivo de selecionar pacientes para esse tipo de intervenção terapêutica. No entanto, ensaios 

prospectivos não confirmaram a interação entre a viabilidade miocárdica e o efeito terapêutico da revascularização. 

Além disso, observações recentes indicam que a recuperação da função ventricular esquerda não é o mecanismo 

principal através do qual a revascularização cirúrgica melhora o prognóstico. Neste artigo, os autores descrevem 

uma aplicação mais contemporânea dos testes de viabilidade, com base no conceito alternativo de que o objetivo 

principal da revascularização cirúrgica é prevenir danos adicionais ao proteger o miocárdio viável residual de eventos 

coronarianos agudos subsequentes. (J Am Coll Cardiol 2021;78:1068–1077) © 2021 pela American College of 

Cardiology Foundation.
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A cardiopatia isquêmica é a causa mais comum de insuficiência cardíaca (IC) com fração de ejeção 
(FE) reduzida (1), além de ser o fator mais 

importante que contribui para os aumentos recentes e 

projetados para a incidência de IC no mundo (2). O me-

canismo através do qual a cardiopatia isquêmica leva 

à IC é baseado no desenvolvimento de disfunção sis-tólica no ventrículo esquerdo (VE), que normalmente 
resulta de infarto(s) agudo(s) do miocárdio prévio(s) 

e, alternativamente, de um processo insidioso de declínio progressivo da função sistólica sem episódios reconhecidos de síndromes coronarianas agudas. 
Assim, o termo cardiomiopatia isquêmica descreve a síndrome de IC causada por disfunção sistólica do 
VE crônica resultante de doença arterial coronariana 

(DAC) subjacente (3). Um aspecto fisiopatológico ex-

tremamente importante da cardiomiopatia isquêmica 

é que o comprometimento na função contrátil do VE é 

normalmente causado pela combinação entre cicatriz 

com substituição por fibrose e áreas viáveis do mio-

cárdio disfuncional. Essas áreas podem ser explicadas 

por atordoamento ou hibernação, conforme discutido 

na próxima seção, e oferecem o potencial para melhora 

na função contrátil através da revascularização. Esse 

aspecto fisiopatológico tem implicações significa-

tivas no manejo dos pacientes com cardiomiopatia 

isquêmica. Por isso, o reconhecimento da viabilidade 

miocárdica em regiões com função sistólica escassa 

tem sido o foco de interesse e investigação intensos 

nas últimas décadas.
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disfunção sistólica (12), validado por modelos 

animais (13). Com esse mecanismo, o fluxo sanguíneo em repouso é normal, mas a re-serva de fluxo coronariano é extremamente 
reduzida. Consequentemente, qualquer caso 

de aumento da demanda miocárdica por oxi-

gênio leva à isquemia diversas vezes durante 

a vida cotidiana (Figura 2A). Isso resulta em 

disfunção sistólica crônica porque o miocárdio não tem tempo suficiente para recuperar a 
força contrátil antes que ocorra outro episódio 

de isquemia (Figura 2B). Por fim, foi sugerido, com base nas evidên-

cias dos modelos animais, que o atordoamento 

e a hibernação representam um continuum no 

desenvolvimento de cardiomiopatia isquêmica 

(14). De acordo com essa proposta, o atordoamento re-petitivo com níveis basais normais de fluxo sanguíneo é o estágio inicial, seguido de reduções no fluxo em 
repouso como resultado — e não causa — da disfunção 

contrátil crônica (15).

É importante ressaltar que a revascularização 

bem-sucedida tem o potencial de melhorar a disfunção 

crônica do VE independentemente do mecanismo que 

a causou. Assim, no paradigma da hibernação mio-

cárdica, a revascularização leva a aumentos no f luxo sanguíneo em repouso, restaurando, dessa forma, a 
função contrátil nos segmentos afetados (Figura 1, 

inferior). Concomitantemente, a revascularização 

bem-sucedida aumenta a reserva de f luxo coronariano, 

atenuando, assim, a repetição de episódios de isquemia 

miocárdica responsável pelo atordoamento repetitivo 

(Figura 2C).

VIABILIDADE MIOCÁRDICA E RECUPERAÇÃO 

DA FUNÇÃO DO VEQuando aplicada à prática clínica, a definição de 
viabilidade miocárdica foi ligada ao potencial de o 

miocárdio disfuncional melhorar sua força contrátil 

após a revascularização. De modo geral, entende-se 

que o miocárdio disfuncional que não melhorou após 

uma revascularização bem-sucedida não era viável, se 

analisado retrospectivamente.

Embora a melhora na função sistólica do VE seja um efeito benéfico da revascularização coronariana, o conceito clínico diverge da definição fundamental de 
miocárdio viável (ou seja, o miocárdio que está vivo) no 

sentido de requerer a restauração da função como prova 

da viabilidade. No entanto, diversas possibilidades 

diferentes podem explicar a presença de miocárdio 

disfuncional viável que não tem a sua função melhorada após a revascularização. Estão incluídas a presença de 
viabilidade limitada às camadas subepicárdicas dos 

ABREVIATURAS  

E ACRÔNIMOS

CRM = cirurgia de 

revascularização miocárdica

DAC = doença arterial 

coronariana

FE = fração de ejeção

FEVE = fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo

IC = insuficiência cardíaca

ICP = intervenção coronária 

percutânea

SPECT = tomografia 

computadorizada de emissão de 

fóton único

PET = tomografia por emissão de 

pósitrons

VE = ventrículo esquerdo

MECANISMOS DO MIOCÁRDIO 

DISFUNCIONAL E VIÁVELA definição fundamental de viabilidade miocárdica se refere ao músculo cardíaco que está vivo, não morto. Quando aplicado à área clínica, no entanto, o conceito 
de viabilidade miocárdica foi desenvolvido para de-

linear que a disfunção sistólica do VE na cardiopatia isquêmica nem sempre representa danos irreversíveis e 
que o miocárdio disfuncional e viável tem o potencial de 

melhorar a sua função sistólica após a revascularização 

(4-7). Dois mecanismos básicos de disfunção isquêmica irreversível foram descritos: atordoamento miocárdico 
e hibernação miocárdica.O atordoamento miocárdico foi definido como “dis-

função ventricular pós-isquemia prolongada que ocorre após episódios breves de isquemia não letal” (8). Esse 

fenômeno é representado pela disfunção transitória do 

VE comumente observada após um infarto agudo do 

miocárdio tratado com reperfusão imediata (Figura 1, 

superior).

O termo hibernação miocárdica foi cunhado pela 

primeira vez (9) para cogitar a hipótese de um me-

canismo subjacente à reversibilidade da disfunção 

contrátil após a revascularização em pacientes com 

cardiomiopatia isquêmica (10). De acordo com esse 

conceito, a disfunção crônica do VE resulta do meca-

nismo adaptativo do miocárdio a um estado de f luxo sanguíneo extremamente reduzido. Assim, um novo equilíbrio entre demanda e oferta é estabelecido, na qual o f luxo e a função são pareados — ambos a níveis 
significativamente reduzidos — para evitar a isquemia 

e a morte celular (11).

Um mecanismo alternativo é o atordoamento repe-

titivo causado por episódios recorrentes de isquemia reversível. Esse mecanismo é fundamentado no achado de fluxo sanguíneo normal em repouso em áreas com 

DESTAQUES

•  O miocárdio isquêmico não contrátil pode re-

cuperar a sua função após a revascularização, 

mas a recuperação da função ventricular não é 

o mecanismo principal através do qual a revas-

cularização cirúrgica melhora o prognóstico.•  O principal benefício da revascularização 
cirúrgica é a prevenção de danos adicionais 

causados por eventos coronarianos agudos 

subsequentes.

•  Os testes de viabilidade podem facilitar uma 

avaliação da probabilidade de revasculari-

zação bem-sucedida dos segmentos miocár-

dicos viáveis.
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sua função após a revascularização devem ser consi-

derados viáveis. Todos os estudos que investigaram a 

sensibilidade e a especificidade de técnicas variadas 

para avaliar a viabilidade miocárdica utilizaram a 

recuperação da função após a revascularização como 

o padrão-ouro (17).Técnicas não invasivas específicas evoluíram para identificar com maior exatidão a presença e a 

segmentos com fibrose subendocárdica e a ocorrência 
de infarto perioperatório apesar da proteção adequada 

com cardioplegia (16).

O requisito para a melhora na função sistólica 

com a revascularização ser o padrão de referência 

final quanto à viabilidade miocárdica tem conotações 

importantes. Do ponto de vista diagnóstico, significa 

que apenas os segmentos do VE que melhorarem a 

FIGURA 1  Mecanismos do miocárdio disfuncional e viável
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Dois mecanismos básicos de disfunção isquêmica irreversível foram propostos: atordoamento miocárdico e hibernação miocárdica. O atordoamento miocárdico (superior) é um processo de disfunção 

sistólica reversível após um episódio de isquemia transitória, como um infarto agudo do miocárdio com reperfusão rápida. Uma interrupção súbita do fluxo sanguíneo coronariano (linha azul) é 

seguida por comprometimento imediato da função contrátil miocárdica (linha vermelha). Se a oclusão coronariana desaparecer e a restauração do fluxo sanguíneo ocorrer em alguns minutos, 

o miocárdio atordoado recuperará sua função dentro de dias ou semanas. A hibernação miocárdica (inferior) se refere a um estado crônico de redução pareada do fluxo sanguíneo coronariano e 

da contração miocárdica. Esse mecanismo adaptativo evita a isquemia às custas da função sistólica ventricular esquerda cronicamente prejudicada. Com a restauração do fluxo sanguíneo após a 

revascularização coronariana bem-sucedida, o miocárdio hibernado recupera a sua função sistólica dentro de semanas ou meses.
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contrátil capaz de evocar uma resposta mecânica 

durante a estimulação inotrópica. Isso tem implicações 

diretas em relação à concordância entre os diferentes 

métodos usados, em última análise, com o mesmo pro-

pósito (19).

Ainda mais importante, do ponto de vista terapêu-

tico, a recuperação da função do VE tem sido um dos 

objetivos centrais do tratamento e, indiscutivelmente, é o indicador mais significativo do sucesso da revascu-

larização em pacientes com cardiomiopatia isquêmica. 

De fato, desde as descrições iniciais do miocárdio 

hibernante, a melhora na FEVE foi apresentada como o resultado mais significativo da cirurgia de revasculari-
zação miocárdica (CRM) (9).

extensão do miocárdio viável. Os quatro métodos mais amplamente utilizados na prática clínica moderna são tomografia computadorizada de emissão de fóton 
único (SPECT, do inglês single-photon emission com-

puted tomography), ecocardiografia com dobutamina, tomografia por emissão de pósitrons (PET, do inglês 
positron emission tomography) e ressonância magnética cardíaca. Uma descrição detalhada de cada método está 
além do escopo deste artigo e já foi extensivamente 

revisada (18). Vale ressaltar, no entanto, que a base fisiológica para identificar o miocárdio viável difere 
de uma técnica para outra. Por exemplo, embora o uso 

de SPECT requeira apenas a integridade da membrana para a identificação da viabilidade, um achado positivo na ecocardiografia com dobutamina exige um aparelho 

FIGURA 2  Atordoamento miocárdico que leva à disfunção sistólica crônica do miocárdio viável

Disfunção crônica do VE devido a
atordoamento repetitivo
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(A) Episódios múltiplos de isquemia durante o dia levam à disfunção sistólica crônica devido ao atordoamento repetitivo. Na presença de estenose coronariana grave, o fluxo sanguíneo (linha azul) 

basal pode estar normalizado, mas a reserva de fluxo coronariano é reduzida, resultando em isquemia cada vez que os aumentos nas demandas de oxigênio pelo miocárdio (linha cinza) excederem 

o limiar isquêmico inferior (linha tracejada). Cada episódio isquêmico leva ao comprometimento da função contrátil (linha vermelha) que é potencialmente transitório; no entanto, a ocorrência de 

múltiplos episódios de isquemia não permite a recuperação completa da função sistólica. (B) Após meses ou anos, esse processo resulta em disfunção do ventrículo esquerdo (VE) crônica. (C) Com 

a normalização da reserva de fluxo coronariano após a revascularização bem-sucedida, aumentos nas demandas de oxigênio pelo miocárdio não levam mais à isquemia, e, como resultado benéfico, o 

miocárdio viável recupera a sua função contrátil.
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INTERAÇÃO ENTRE VIABILIDADE 

MIOCÁRDICA E BENEFÍCIO DA 

REVASCULARIZAÇÃO

O reconhecimento de que o miocárdio viável e 

pouco contrátil tem o potencial de recuperar a sua 

função levou ao conceito de que a discriminação 

entre miocárdio viável e não viável é necessária para 

identificar os pacientes com maior probabilidade de 

Desse paradigma, conclui-se que o sucesso da 

revascularização depende da restauração da função 

contrátil do miocárdio disfuncional viável. Isso me-

lhoraria o processo de IC isquêmica e, assim, levaria 

a melhores desfechos (Ilustração Central, esquerda). 

De fato, estudos anteriores mostraram que a extensão 

da recuperação da função do VE corresponde à quanti-

dade de miocárdio disfuncional viável e à melhora dos 

sintomas de IC após a revascularização (20).

ILUSTRAÇÃO CENTRAL  Matriz conceitual para o uso das informações sobre viabilidade miocárdica

Avaliação da viabilidade miocárdica
focada em limiar preestabelecido

O paciente apresenta quantidade substancial de 
miocárdio viável no teste de viabilidade?

Melhora na função 
sistólica do VE

Sim Não

CRM Sem CRM

Melhora na insuficiência 
cardíaca isquêmica

Mecanismo de benefício 
da revascularização

Processo de tomada de decisão

Paradigma contemporâneoParadigma tradicional

Avaliação da viabilidade miocárdica focada na 
distribuição de segmentos viáveis

Há concordância entre os segmentos viáveis e vasos 
adequados para revascularização?

Proteção dos 
segmentos viáveis

Não Sim

Sem CRM CRM

Paciente com cardiomiopatia isquêmica considerado para revascularização cirúrgica

Sobrevida aumentada

Risco reduzido de infarto 
do miocárdio e arritmias 

ventriculares fatais

Panza, J.A. et al. J Am Coll Cardiol. 2021;78(10):1068–1077.

O paradigma tradicional (esquerda) para a decisão em relação à CRM em pacientes com cardiomiopatia isquêmica é baseado em uma avaliação binária da viabilidade miocárdica. Apenas pacientes 

com uma quantidade substancial de miocárdio viável, através de uma classificação dicotômica, são considerados para revascularização cirúrgica. Os melhores desfechos resultantes estão relacionados 

à melhora da função sistólica do VE e da insuficiência cardíaca. Um paradigma mais contemporâneo (direita) baseia-se na avaliação da viabilidade com o objetivo de determinar a viabilidade de 

revascularizar regiões viáveis do miocárdio. O mecanismo de benefício da CRM é a redução do risco de infarto do miocárdio e arritmias ventriculares fatais. Em todos os casos, o tratamento médico 

orientado por diretrizes é o pilar para melhores desfechos, independentemente da extensão do miocárdio viável. CRM = cirurgia de revascularização miocárdica; VE = ventrículo esquerdo.
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evidências de viabilidade miocárdica para manejo con-

servador ou angiografia coronariana com intenção de 

revascularização (27). O estudo foi encerrado prema-

turamente e não evidenciou diferenças na mortalidade 

entre as estratégias conservadora e invasiva. Entre-

tanto, o ensaio claramente não tinha poder suficiente 

para abordar esse desfecho.

O ensaio STICH (Surgical Treatment of Ischemic 

Heart Failure/Tratamento Cirúrgico para Insuficiência Cardíaca Isquêmica) é, até o momento, o único estudo 
prospectivo randomizado que aborda o efeito da CRM 

em pacientes com cardiomiopatia isquêmica, sendo o 

esforço investigativo mais significativo sobre a hipó-

tese da viabilidade. O ensaio principal demonstrou, 

após seguimento estendido, que pacientes rando-

mizados para CRM apresentaram taxa reduzida de 

mortalidade por todas as causas, de mortalidade car-

diovascular e de mortalidade por todas as causas mais 

hospitalização cardiovascular em comparação àqueles 

randomizados apenas para tratamento médico orien-

tado por diretrizes (28). O subestudo de viabilidade foi 

desenhado prospectivamente para abordar a interação entre a presença de miocárdio viável e o benefício da 
CRM (29). Aproximadamente metade dos pacientes incluídos no STICH foram submetidos a estudos não 
invasivos (30). A inclusão não seguiu um esquema de 

randomização; no entanto, a alocação do tratamento 

— conforme o ensaio principal — foi randomizada. Apesar da confirmação do benefício de sobrevida da 
CRM, não houve interação demonstrável entre a pre-

sença de quantidades substanciais de miocárdio viável e o benefício da revascularização, tanto no seguimento de 5 anos quanto de 10 anos (30,31). Uma limitação 

do estudo foi a inclusão de um número relativamente 

pequeno de pacientes sem viabilidade. Não se sabe se 

a inclusão de um número maior de pacientes poderia 

levar a uma conclusão diferente.

Assim, contrastando com os resultados de relatos 

retrospectivos anteriores, nenhum dos ensaios 

prospectivos confirmou a utilidade da avaliação de 

viabilidade miocárdica para decisões relacionadas à 

revascularização cirúrgica em pacientes com cardio-

miopatia isquêmica. Essa discrepância foi evidenciada 

em uma metanálise mais recente (32).

Semelhante aos achados do subestudo de viabi-

lidade, uma análise separada do ensaio STICH não 

demonstrou interação entre a presença ou ausência de isquemia miocárdica induzível e o benefício da CRM 
(33). Em contraste, a presença de remodelamento 

grave do VE (ou seja, menor FE e maior volume do 

VE) e DAC mais extensa (ou seja, estenose em todas as 

três principais artérias coronárias) identificaram os 

pacientes com maior probabilidade de se beneficiarem 

de revascularização cirúrgica (34).

se beneficiarem da CRM. Assim, uma série de estudos 

observacionais retrospectivos e diversas metanálises 

que juntaram dados desses estudos de forma coletiva 

demonstraram que apenas os pacientes com quanti-

dades substanciais de miocárdio viável tiveram me-

lhores desfechos com a CRM, enquanto pacientes sem viabilidade não obtiveram benefícios ou, inclusive, 
foram prejudicados com o procedimento de revascu-

larização (21-24).Esses relatos contribuíram para a noção de que a 
avaliação da viabilidade miocárdica em pacientes com 

cardiomiopatia isquêmica é um pré-requisito para decisões clínicas relacionadas à revascularização. No 
entanto, uma série de limitações, majoritariamente 

relacionadas à natureza retrospectiva e observacional 

dos estudos primários, impossibilita que esses dados 

sejam aceitos como demonstrações conclusivas ou 

confirmações de que há uma interação verdadeira 

entre os resultados dos estudos de viabilidade e os benefícios da CRM. Essas limitações incluem a hetero-

geneidade nos critérios de inclusão dos pacientes em 

diferentes estudos e o viés associado ao conhecimento 

dos achados de estudos de imagem não invasivos que 

provavelmente inf luenciaram a decisão em relação à 

revascularização. O mais importante é a falta de tra-

tamento médico adequado para pacientes que foram incluídos em estudos desenvolvidos entre a década de 1980 e o início da década de 1990. A otimização do tra-

tamento médico orientado por diretrizes em pacientes 

com e sem quantidades substanciais de miocárdio 

viável sem dúvida leva a melhores desfechos, e isso não 

foi ref letido nos resultados dos estudos iniciais, nos 

quais bloqueadores beta-adrenérgicos, em particular, 

raramente foram utilizados.

Poucos estudos prospectivos com desenho rando-

mizado abordaram a hipótese da viabilidade. O ensaio 

PARR-2 (PET and Recovery Following Revascularization 

2/PET e Recuperação após Revascularização 2) (25) 

randomizou pacientes para uma estratégia orientada 

por PET ou cuidado padrão sem PET. Os médicos imagi-

nologistas emitiram uma recomendação, e os médicos 

assistentes tomaram a decisão final. A análise primária 

não mostrou vantagens significativas na estratégia 

orientada por PET. As análises post hoc restritas a 

pacientes nos quais a recomendação de tratamento foi 

seguida (25) ou que incluíram centros de participação 
selecionados (26) apresentaram desfechos melhores 

com a estratégia orientada por PET. No entanto, essas 

análises foram conduzidas retrospectivamente após 

os resultados do estudo principal não confirmarem a 

hipótese primária.

O ensaio HEART (Heart Failure Revascularization 

Trial/Ensaio de Revascularização em Insuficiência Cardíaca) randomizou pacientes que apresentaram 
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mortalidade por todas as causas e a hospitalização por 

IC em comparação ao tratamento médico ideal isolado. 

Esse ensaio incluirá pacientes com DAC extensa, FE de ≤35% e viabilidade miocárdica demonstrável e será o 
primeiro estudo controlado a avaliar o papel da ICP na 

melhora dos desfechos de pacientes com cardiomio-

patia isquêmica (41).

USO CONTEMPORÂNEO DAS INFORMAÇÕES 

DE VIABILIDADE MIOCÁRDICA

A hipótese da viabilidade (ou seja, que o miocárdio 

disfuncional com viabilidade evidenciada por mé-

todos não invasivos tem sua contração melhorada após a revascularização) ainda é válida nos níveis 
celular, segmentar e do paciente — pacientes com 

quantidades substanciais de miocárdio viável se be-neficiam da revascularização. A pergunta mais difícil 
é se a revascularização cirúrgica deve ser recomen-

dada para pacientes que não demonstram uma certa 

quantidade de miocárdio viável durante o exame não 

invasivo. Os achados dos estudos randomizados su-

gerem que os resultados dos testes de viabilidade não 

discernem os pacientes que se beneficiariam da CRM daqueles que não teriam benefícios, contrastando 
com o que foi sugerido em estudos retrospectivos e 

metanálises. No entanto, deve-se reconhecer que a 

quantidade de miocárdio viável é uma variável cons-

tante e que a classificação dicotômica de pacientes como “com viabilidade” e “sem viabilidade”, utilizada 
até então, é baseada em limiares um tanto arbitrários 

que variam de uma técnica para outra e até mesmo 

de um relato para outro quando empregada a mesma 

técnica.

Mais importante ainda, deve-se considerar os meca-nismos subjacentes ao benefício da CRM. A melhora na 
FEVE com a revascularização é um resultado benéfico 

e um marco do miocárdio viável, conforme definido 

anteriormente. No entanto, pode ser que isso não seja 

o mais importante, pois a recuperação da FEVE não 

parece ter um impacto significativo nos desfechos 

subsequentes.Se a recuperação da FEVE não é crítica, há outras 
razões para recomendar a CRM em pacientes sem 

quantidades substanciais de miocárdio viável? 

Conforme demonstrado na análise do tipo de óbito no ensaio STICH, o mecanismo de benefício mais 
importante da CRM é a proteção contra infarto do 

miocárdio fatal e morte súbita causada por eventos 

coronarianos agudos futuros, apesar do risco an-

tecipado maior de morte pelo procedimento (42). Mesmo pacientes considerados “sem viabilidade” 
na classificação dicotômica têm outras regiões de 

Observações adicionais importantes advindas do 

subestudo de viabilidade do STICH dedicam-se às 

mudanças na função do VE e proporcionam compre-ensão quanto ao mecanismo de benefício da CRM. Primeiramente, embora a melhora na FE após 4 meses 
seja mais provável entre pacientes com viabilidade do 

que naqueles sem viabilidade, essa melhora não se 

limita a pacientes que receberam CRM, sendo também 

observada após a otimização do tratamento médico 

(31). Isso está de acordo com resultados anteriores 

de melhora na função do VE em miocárdio viável com 

betabloqueadores em pacientes com IC (35,36). Em 

segundo lugar, não foi observada relação entre as mudanças na função do VE em 4 meses (com ou sem 
CRM) e desfechos subsequentes de longo prazo. Isso 

está de acordo com relatos anteriores (37) e indica 

que a melhora na FE em repouso não é o único e talvez 

não seja o mecanismo mais importante para melhores 

desfechos após a CRM. Um relato mais recente, que 

analisou a base de dados do ensaio STICH, identi-

ficou um subconjunto pequeno de pacientes com melhora substancial na FE (≥10%) 24 meses após a 
randomização (38). Embora essa melhora tenha sido 

associada com mortalidade subsequente reduzida, 

não foi relacionada ao modo de tratamento, sugerindo 

também que a melhora na função do VE não seja o me-

canismo principal através do qual a CRM prolongue 

a sobrevida. Por fim, deve-se reconhecer que uma 

falha aparente na melhora da FE também pode estar relacionada a limitações intrínsecas nas medidas que 
reduzem a fidelidade da detecção de mudanças em 

série ao longo do tempo (39).

Dois ensaios em andamento podem fornecer mais 

evidências para elucidar a relação entre a viabilidade miocárdica e os benefícios da revascularização. O 
IMAGE-HF (Imaging Modalities to Assist With Gui-

ding and Evaluation of Patients With Heart Failure/

Modalidades de Imagem para Auxiliar a Orientação 

e Avaliação de Pacientes com Insuficiência Car-díaca; NCT01288560) é um estudo prospectivo e 

comparativo de efetividade que comparará o impacto 

de técnicas de imagem avançadas (PET e ressonância magnética cardíaca) em desfechos clínicos de pa-

cientes com IC isquêmica com aqueles observados 

durante o cuidado padrão, incluindo SPECT (40). O 

REVIVED-BCIS2 (Study of Efficacy and Safety of Per-

cutaneous Coronary Intervention to Improve Survival 

in Heart Failure/Estudo da Eficácia e Segurança da 

Intervenção Coronária Percutânea para Melhorar a Sobrevida na Insuficiência Cardíaca; NCT01920048) 

é um ensaio prospectivo, randomizado e controlado 

desenhado para determinar se a revascularização com 

intervenções coronárias percutâneas (ICPs) reduz a 
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a CRM protege o miocárdio dos efeitos adversos de 

potencial ruptura futura das placas ateroscleróticas 

limitadoras de f luxo e não limitadoras de f luxo, a 

ICP aborda apenas a lesão estenótica onde o stent 

foi posicionado. Assim, a revascularização cirúrgica 

fornece uma forma de proteção mais completa, que é 

mais relevante para pacientes com doença multiarte-

rial e disfunção do VE (46).

Dessa forma, a aplicação contemporânea do teste de 

viabilidade miocárdica em pacientes com cardiomio-

patia isquêmica (Ilustração Central, direita) baseia-se na observação de que o principal benefício da CRM é a 
prevenção de infarto do miocárdio fatal subsequente 

(42), independentemente de o paciente ser classificado como “com” ou “sem” viabilidade no teste não invasivo. 
Isso exige uma avaliação da viabilidade integrada aos 

achados da angiografia coronariana, principalmente 

para determinar a correspondência anatômica entre 

os segmentos viáveis e os vasos adequados para revascularização. Deve ser incluída uma avaliação do 
calibre dos vasos distais, principalmente em pacientes 

com diabetes, porque a baixa qualidade pode limitar os benefícios do tratamento com a CRM. A decisão, então, 
baseia-se na probabilidade de revascularização bem-

-sucedida das regiões miocárdicas viáveis. Por fim, a 

presença de comorbidades importantes, como idade 

avançada, gravidade da regurgitação mitral, disfunção 

renal e fragilidade geral, são determinantes impor-

tantes na decisão final quanto à revascularização 

cirúrgica, levando em consideração principalmente 

o risco prévio associado com a CRM. Embora a ICP 

ofereça a vantagem de risco reduzido durante o proce-dimento, o benefício dessa forma de revascularização 
em pacientes com cardiomiopatia isquêmica não foi 

demonstrado.

CONCLUSÕES

A hipótese básica de viabilidade (que o miocárdio 

disfuncional e viável pode recuperar a contração 

sistólica com revascularização) permanece válida. 

No entanto, o colorário dessa hipótese (ou seja, que 

os pacientes sem quantidades substanciais de mio-

cárdio viável não se beneficiam da revascularização 

cirúrgica) não se aplica a todos os pacientes. Embora 

os pacientes que apresentam miocárdio viável no teste 

não invasivo sejam os principais candidatos para CRM, aqueles “sem viabilidade” necessitam de uma abor-

dagem mais cuidadosa e individualizada em relação 

ao conjunto de fatores que inf luencia o processo de 

tomada de decisão.

Assim, a avaliação não invasiva da viabilidade 

miocárdica permanece uma parte importante da ava-

liação de pacientes com cardiomiopatia isquêmica. Os 

miocárdio viável que sustentam a sua função sistó-

lica; em alguns pacientes, essas regiões viáveis são 

também potencialmente isquêmicas. O objetivo mais 

importante da revascularização cirúrgica pode não 

estar relacionado à recuperação da função sistólica, 

mas, sim, à prevenção de danos futuros. Isso está 

de acordo com o achado de uma interação entre os benefícios da CRM e a extensão da DAC e da disfunção 
e remodelamento sistólicos do VE. Os pacientes que 

mais se beneficiaram da CRM no STICH foram aqueles 

com doença extensa (ou seja, comprometimento de 

todos os três vasos) e com pior FE e maiores volumes 

sistólicos finais, o que talvez seja um tanto para-

doxal à primeira vista (34). Esses pacientes podem 

ser descritos como aqueles com o maior número de 

placas vulneráveis e com o maior dano miocárdico 

de infartos prévios. Resumindo, esses pacientes 

apresentam o risco mais alto de um evento corona-

riano agudo futuro e, ao mesmo tempo, são os que 

têm menor tolerância a esses eventos. Portanto, eles 

têm maior probabilidade de se beneficiarem da CRM, 

apresentando ou não grandes áreas de miocárdio 

viável no teste não invasivo.Outros mecanismos de benefício da CRM também 
devem ser considerados, incluindo a melhora da 

isquemia miocárdica causada por um aumento na 

reserva de f luxo coronariano e a potencial redução 

de microinfartos cumulativos que levam a arritmias 

ventriculares e IC progressiva. A revascularização 

também pode melhorar a estabilidade funcional e 

elétrica aos miócitos que não necessariamente contri-

buem para a função sistólica do VE medida, pois estão 

presos entre camadas de cicatrização (43). Além disso, o benefício da CRM estende-se não apenas à sobrevida 
prolongada, mas também à melhora na qualidade de vida e da capacidade de exercício de pacientes com 
cardiomiopatia isquêmica (44,45).

Assim, pacientes com cardiomiopatia isquêmica 

que não estiverem estritamente de acordo com os 

critérios dicotômicos para viabilidade também 

podem ser candidatos à CRM, principalmente porque o benefício de revascularização cirúrgica estende-se 
além da recuperação da função sistólica do VE. Um fator crítico a ser considerado é a correspondência 
entre os segmentos miocárdicos disfuncionais viá-

veis e a possibilidade de realizar a revascularização 

cirúrgica da artéria coronária que supre aquela 

região. Embora essa questão importante não tenha sido abordada detalhadamente em ensaios clínicos, 
ela é crucial no processo de tomada de decisão 

individualizada, tendo em vista que é a questão da 

completude da revascularização. Em relação a isso, 

devem ser notadas as diferenças fundamentais entre 

a revascularização cirúrgica e percutânea. Enquanto 
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resultados aparentemente “negativos” do subestudo 
de viabilidade do STICH indicam que os achados desses 

testes não devem ser aplicados de forma dogmática. A 

decisão a ser tomada (com CRM ou sem CRM) é binária, 

mas os diversos fatores a serem considerados para 

chegar à decisão final não são. Ainda mais importante, 

todos os pacientes com cardiomiopatia isquêmica, com 

ou sem revascularização, beneficiam-se do tratamento 

médico orientado por diretrizes para disfunção sistó-

lica do VE.
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