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Insuficiência Cardíaca Isquêmica na Era Contemporânea: Ponto de Vista
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Introdução
O impacto da revascularização do miocárdio no 

prognóstico de pacientes com insuficiência cardíaca (IC) e 
fração de ejeção (FE) reduzida do ventrículo esquerdo (VE) de 
etiologia isquêmica, especialmente naqueles com FE ≤ 40%, 
continua sendo um dos temas mais debatidos na cardiologia 
contemporânea. Historicamente, esse subgrupo de pacientes 
com síndrome coronariana crônica (SCC) tinha indicação de 
revascularização visando reduzir desfechos cardiovasculares 
duros, conforme as diretrizes, prioritariamente por cirurgia de 
revascularização do miocárdio (CRM). No entanto, resultados 
recentes e a evolução do tratamento clínico otimizado 
(TCO), que agora inclui medicamentos e dispositivos, têm 
questionado o benefício prognóstico da revascularização 
nesse contexto.1-4

O cerne da controvérsia reside na aplicabilidade e no impacto 
do conceito de viabilidade miocárdica. Por muito tempo, a 
demonstração de miocárdio hibernante viável era considerada 
pré-requisito para indicar revascularização sob o raciocínio de 
que a recuperação funcional do VE, levaria a melhores desfechos 
em longo prazo. As evidências mais recentes, contudo, refutam 
esse conceito como critério dicotômico.4,5

Discussão

Evidências em evolução
O primeiro indício de que a revascularização poderia 

conferir benefício prognóstico na disfunção do VE veio da 
subanálise dos pacientes com FE ≤ 50% do estudo CASS, em 
uma era pré-TCO contemporâneo. Todavia, o grande marco 
foi o ensaio clínico randomizado STICH (Surgical Treatment 
for Ischemic Heart Failure), que alocou pacientes multiarteriais 
com FE ≤ 35% para receber TCO isolado ou CRM + TCO.6,7
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Embora o STICH não tenha alcançado significância estatística 
para o desfecho primário de mortalidade por todas as causas 
nos primeiros cinco anos, o seguimento estendido de 9,8 anos 
(STICHES) demonstrou um claro benefício tardio da CRM sobre o 
TCO, tanto para mortalidade global quanto cardiovascular, com as 
curvas se separando a partir de três anos. Esse benefício ocorreu a 
despeito da ausência de melhora significativa da FE do VE e, mais 
importante, de forma independente da viabilidade miocárdica, 
conforme evidenciado no subestudo STICH Viability.7-9

O estudo contemporâneo REVIVED-BCIS2 (Revascularization 
for Ischemic Ventricular Dysfunction) randomizou 700 pacientes 
com SCC e padrão obstrutivo multiarterial e FE ≤ 35%, com 
viabilidade comprovada em pelo menos quatro segmentos 
disfuncionais, para receber intervenção coronária percutânea 
(ICP) + TCO versus TCO isolado. O estudo foi neutro para o 
desfecho primário de mortalidade global ou hospitalização por IC, 
suscitando debate sobre o tipo de revascularização mais adequado 
e, novamente, questionando a teoria do miocárdio hibernante.10

Entretanto, diferenças entre as populações do STICH e do 
REVIVED, bem como o método distinto de revascularização, podem 
justificar resultados divergentes. O uso de ressincronizadores e 
cardiodesfibriladores foi otimizado no REVIVED e subutilizado 
no STICH, enquanto o uso de medicações modernas, como 
inibidores de SGLT2 e sacubitril-valsartana, presentes no REVIVED 
e ausentes no STICH, tornam improvável que uma intervenção 
invasiva demonstre superioridade frente ao TCO atual. Além 
disso, a natureza dos procedimentos difere substancialmente: a 
CRM tende a oferecer revascularização mais completa e proteção 
contra infartos futuros, enquanto a ICP trata lesões focais.8,10,11

A revascularização como estratégia prognóstica
De acordo com o STICHES, a CRM está indicada com 

objetivo prognóstico de sobrevida a longo prazo, e a decisão não 
deve se basear exclusivamente na expectativa de recuperação 
da função do VE. Essa recomendação pode ser estendida à ICP 
quando a CRM não for factível, conforme diretrizes recentes.1,8 
O benefício prognóstico sem melhora na função do VE parece 
decorrer, sobretudo, da prevenção de infartos do miocárdio 
futuros, uma vez que, em pacientes com disfunção grave do 
VE, qualquer novo evento isquêmico pode agravar ainda mais a 
função de bomba.5 A redução do risco de arritmias ventriculares 
fatais relacionadas à isquemia é outra hipótese plausível, 
especialmente na presença de oclusão total crônica, visto que 
a revascularização pode atenuar o substrato arritmogênico. Em 
tais pacientes, frequentemente coexistem miocárdio isquêmico, 
necrótico e viável, nem sempre plenamente identificáveis pelos 
exames de imagem disponíveis.5,12
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Viabilidade miocárdica
Uma análise pré-especificada do REVIVED mostrou que a 

extensão de miocárdio viável não determinou quais pacientes se 
beneficiariam da ICP em termos de sobrevida ou melhora da FE, 
mas a extensão de miocárdio fibrótico se correlacionou a maior 
risco de mortalidade.13 De modo semelhante, no STICH Viability, 
a presença de viabilidade também não selecionou os melhores 
candidatos à CRM.9 Esses achados sugerem que a viabilidade 
marca um melhor prognóstico, mas não prediz resposta a uma 
estratégia terapêutica específica. Assim, a viabilidade deve ser 
considerada um marcador prognóstico, e a recuperação da FE, 
um potencial teórico ainda imprevisível.1,2,4,9,13

Tomada de decisão
Na prática clínica, os exames de viabilidade, reserva 

metabólica ou contrátil (ressonância magnética, PET com 
FDG, cintilografia com tálio ou ecocardiograma com estresse 
por dobutamina) devem ser reservados para casos em que o 
benefício da revascularização é incerto, ou quando se busca 
revascularização funcionalmente completa. A avaliação da 
isquemia é igualmente importante, pois nem todo miocárdio 
viável é disfuncional por etiologia coronária. Fatores clínicos 
que impõem alto risco para ICP ou CRM, bem como a 
factibilidade técnica, devem ser considerados. Portanto, a 
decisão de revascularizar ou não um paciente com IC e FE 
reduzida, visando prognóstico, deve ser individualizada e 
idealmente discutida em Heart Team. As provas de viabilidade 
devem ser utilizadas de forma integrada, e não dicotômica. A 

Figura 1 resume o racional da tomada de decisão em termos 
de revascularização para esta população. 

Conclusão
A revascularização em pacientes com SCC e IC de FE 

reduzida é uma estratégia prognóstica de longo prazo que 
minimiza eventos isquêmicos futuros e a piora da função 
ventricular em uma população de alto risco. Contudo, o 
tratamento clínico contemporâneo evoluiu substancialmente 
e modificou o impacto das intervenções. O paradigma do 
miocárdio hibernante permanece uma questão em aberto. As 
provas de viabilidade devem ser interpretadas em conjunto com 
fatores clínicos e anatômicos, e não de forma isolada. A escolha 
entre ICP e CRM deve ser individualizada e discutida em Heart 
Team. Dois estudos em andamento, STICH3C (Canadian 
CABG or PCI in Patients With Ischemic Cardiomyopathy) e 
MASS VI HF (Evaluation of a randomized comparison between 
patients with coronary artery disease associated with ischemic 
cardiomyopathy who undergo medical or surgical treatment), 
deverão esclarecer questões pendentes sobre o papel da 
revascularização na insuficiência cardíaca isquêmica.
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importante: Sousa LLCM, Gowdak LHW.

Figura 1 – Racional da revascularização miocárdica na SCC com disfunção ventricular. RT: Realce tardio; RMC: Ressonância nuclear magnética 
cardíaca; Eco: Ecocardiograma; PET: Tomografia por emissão de prósitrons; ICP: Intervenção coronária percutânea; CRM: Cirurgia de 
revascularização do miocárdio; SCC: Síndrome coronária crônica; IC: Insuficiência cardíaca; FE: Fracão de ejeção.
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