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Resumo
Embora a avaliação da viabilidade miocárdica seja comum 

na prática do cardiologista, muitos médicos têm dúvidas a 
respeito dos resultados dos métodos diagnósticos. A medicina 
nuclear tem papel importante nos estudos de viabilidade, 
mas os laudos precisam ser interpretados num contexto 
clínico e fisiopatológico. Este artigo teve o objetivo de revisar 
a origem e a evolução do conceito da viabilidade miocárdica. 
São expostos os métodos diagnósticos com ênfase na 
medicina nuclear com uma explicação funcional sobre cada 
tipo de exame. A partir disso, são mostradas imagens como 
exemplos e é proposta uma maneira de atuar nesses casos 
baseada na clínica, na porcentagem de miocárdio acometido 
e na topografia das lesões coronarianas (proximais ou distais). 

“Não declares que as estrelas estão mortas só porque o 
céu está nublado.”

Provérbio árabe. 

Introdução
No dia a dia do cardiologista, quando há dúvidas sobre 

alguma intervenção em pacientes com história prévia de 
infarto ou disfunção ventricular esquerda, é comum surgir 
a pergunta: mas o miocárdio é viável ou não? Contudo, 
essa resposta não é tão simples. Além de uma variedade 
de métodos para avaliação da viabilidade, existem várias 
possibilidades anatômicas de lesões dentro da mesma 
área muscular. Quando o médico solicita um exame de 
viabilidade, geralmente há junto um caso complexo para 
se decidir. Como já disse René Descartes: “Não existem 
métodos fáceis para se resolver problemas difíceis.” 
Então o objetivo dessa revisão é explicar os princípios da 
viabilidade, principalmente os utilizados nos exames de 
medicina nuclear. 

Base teórica
O conceito de viabilidade miocárdica surgiu no começo 

dos anos 1980. Antes disso, acreditava-se que a disfunção 
ventricular esquerda fosse um processo “irreversível”. O termo 
“miocárdio hibernante” foi criado após a percepção de que 
alguns pacientes apresentavam melhora da fração de ejeção 
após uma cirurgia de revascularização miocárdica.1

Um estudo importante da época foi o CASS (Coronary 
Artery Surgery Study).2 Esse trabalho dividiu 780 pacientes 
trivasculares com disfunção ventricular esquerda em dois 
grupos: tratamento clínico e cirúrgico. O CASS revelou 
vantagem significativa favorecendo a terapia cirúrgica. 
A sobrevida foi de 88% para o grupo cirúrgico e 65% para 
o medicamentoso (p=0,009). Ressalte-se que o tratamento 
farmacológico realizado na época do CASS não dispunha de 
betabloqueadores, estatinas e inibidores da enzima conversora 
de angiotensina (ECA), e também não se utilizavam enxertos com 
mamária (apenas safena). Dessa forma os resultados não podem 
ser totalmente extrapolados para os dias atuais, embora o conceito 
de disfunção ventricular esquerda e lesão de três vasos seja até 
hoje incorporado por muitos como sinônimo de terapia cirúrgica. 

Porém por que pacientes com lesões coronarianas 
desenvolvem disfunção ventricular esquerda? A perda da 
contratilidade faz parte do que chamamos de sobrevida celular 
programada.2 Com a diminuição do fluxo sanguíneo, ocorre 
queda da oxigenação e a célula aumenta seu metabolismo 
anaeróbio para sobreviver. Devido à escassez da quantidade de 
adenosina trifosfato (ATP)3 (energia), ele acaba sendo recrutado 
para a manutenção das funções vitais e não para contratilidade. 
O uso do ATP no miócito pode ser dividido da seguinte forma: 
60% para a função sistólica, 15% para função diastólica, 5% para 
atividade elétrica e 20% para integridade da membrana celular.3

O miocárdio que cessa sua atividade contrátil, mas que 
mantém seu metabolismo celular, é chamado de miocárdio 
hibernante.4 O músculo reduz sua contração como fator de 
proteção para que seja consumido o mínimo de energia, 
prevenindo dessa forma a morte celular. A análise histológica 
do miocárdio hibernante demonstra miócitos em estado não 
contrátil, com membranas intactas e metabolismo com pequena 
ou nenhuma evidência de apoptose.4 O miocárdio atordoado 
também faz parte dos mecanismos de sobrevida celular 
programada, sendo caracterizado por uma disfunção contrátil 
que se segue a breves episódios de isquemia miocárdica, após 
o fluxo sanguíneo já ter sido restaurado.5 Resumidamente, 
a hibernação é um fenômeno de proteção que reduz a 
contratilidade quando há uma diminuição persistente no fluxo 
sanguíneo. Já o atordoamento é uma manifestação de injúria 
em que permanece uma redução contrátil provisória, mesmo 
após o retorno do fluxo coronariano. 
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Figura 1 – Exame evidenciando importante necrose no território da coronária descendente anterior nas imagens com tecnécio sestamibi 99mTc, sem melhora significativa 
da perfusão após administração de nitrato.

Imagem cedida por Cardionuclear.

A diferenciação entre o miocárdio hibernado em relação 
ao miocárdio com fibrose nem sempre é simples por meio dos 
exames. Cada método tem sua maneira de avaliação conforme 
os princípios da viabilidade,4 que são descritos a seguir.

Presença de fluxo sanguíneo miocárdico
O fluxo sanguíneo miocárdico pode ser avaliado por meio 

da captação do tecnécio sestamibi 99mTc (2-methoxy isobutil 
isonitrila).6 O sestamibi é um cátion monovalente que, junto 
do 99m-tecnécio, forma um radiofármaco que se aloja nas 
mitocôndrias das células miocárdicas. A retenção desse traçador 
em mitocôndrias intactas reflete miócitos viáveis. Em casos de 
diminuição da captação cardíaca com tecnécio sestamibi 99mTc, 
podem-se realizar imagens após administração de nitrato como 
tentativa de melhorar a perfusão com estímulo vasodilatador.7 O 
tecnécio sestamibi 99mTc não é o melhor método para avaliação 
de viabilidade, pois regiões viáveis com baixo fluxo sanguíneo 
podem ser erroneamente classificadas como cicatrizes (Figura 1).

Integridade da membrana celular
A integridade da membrana celular pode ser avaliada por 

meio de exames com tálio (tomografia computadorizada por 
emissão de fóton único – SPECT) e rubídio (tomografia por 
emissão de pósitrons – PET), que tem fisiologia semelhante 
ao íon potássio. O tálio não é um radiofármaco como o 
tecnécio sestamibi 99mTc, e sim um radioisótopo produzido 
em cíclotron. A meia-vida física do tálio 201 é de 73 horas. 
A bomba de sódio e potássio atua na membrana celular, então 
é possível avaliar sua integridade por meio dessas substâncias, 
que são análogas do potássio.8 O potássio é o principal cátion 
intracelular e está ausente no tecido cicatricial. Como o tálio não 
se liga a organelas no miócito, ele é colocado para fora da célula 
pelo mesmo mecanismo de entrada. A saída do tálio da célula 
é denominada de redistribuição. Nesse processo, os tecidos 
normais redistribuem mais rápido o tálio do que os tecidos 
isquêmicos. Então, na maioria dos protocolos com tálio, utiliza-se 

apenas uma injeção do traçador, com duas imagens que podem 
ser de repouso e redistribuição ou de estresse e redistribuição. 

Então, são possíveis seguintes cenários: repouso alterado 
com melhora na redistribuição  (necrose com viabilidade); 
repouso alterado sem melhora na redistribuição (necrose sem 
viabilidade); estresse alterado com melhora na redistribuição 
(isquemia com viabilidade); estresse alterado sem melhora na 
redistribuição (necrose sem viabilidade) e estresse normal/
exame normal (dispensa imagem de redistribuição).

Em alguns casos, pode-se realizar uma imagem adicional 
tardia de 24 horas, após reinjeção com dose baixa. Contudo, 
isso não acontece com o tecnécio sestamibi 99mTc, que não faz 
redistribuição, e, portanto, são necessárias injeções separadas 
para estudos de estresse e de repouso, que podem ter 
intervalos de até vários dias entre uma etapa e outra. 

A Figura 2 mostra o exame realizado em paciente internado 
no hospital com história de infarto e cateterismo com a 
coronária descendente anterior ocluída, mas com a presença de 
colaterais. A imagem inicial após estresse evidencia importante 
hipoperfusão anterior apical, com reversibilidade discreta nas 
imagens de redistribuição. Como a área de reversibilidade foi 
pequena nas primeiras aquisições e o paciente teve sintomas 
com alterações eletrocardiográficas durante o estresse, decidiu-
se realizar uma redistribuição tardia. Os tecidos normais 
redistribuem mais rápido o tálio do que os tecidos isquêmicos; 
por isso, nota-se melhora da perfusão (sinal de viabilidade) 
apenas nas imagens após 24 horas.

A Figura 3 mostra exame com tálio 201. Na linha superior, 
estão imagens de repouso, mostrando hipoperfusão no ápice e nas 
porções distais das paredes anterior, septal e inferior. Na linha de 
baixo, estão as imagens de redistribuição (3 horas após injeção), 
evidenciando melhora da perfusão e do sinal de viabilidade. 

Atividade metabólica preservada
A atividade metabólica no miócito pode ser mensurada por 

meio da PET.9 No protocolo de viabilidade, fluordesoxiglicose 
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Figura 2 – Exame realizado em paciente internado com história de infarto e cateterismo com a coronária descendente anterior ocluída, mas com a presença de colaterais. 
(A) Imagem imediatamente após estresse. (B) Imagem após 3 horas de redistribuição. (C) Redistribuição tardia após 24 horas, com tálio 201. 

Figura 3 – Exame com tálio 201.

Imagem cedida por Cardionuclear.

Imagem cedida por Cardionuclear.

(FDG-18F) é injetado no paciente, que é um análogo da 
glicose marcado com flúor-18, na vigência de uma dieta sem 
carboidratos. Na isquemia crônica do miocárdio hibernado, a 
oferta de oxigênio é baixa, e o miocárdio utiliza, em parte, a 
via glicolítica (anaeróbia) para a produção de energia, a qual 
pode não ser adequada para manter a contratilidade, mas é 
suficiente para manter o metabolismo celular. Se o paciente 
faz uma dieta cetótica (pobre em açúcares), há uma baixa 
captação desse traçador pelas células. O miocárdio hibernado, 
ao contrário do músculo normal, está habituado com a via 
glicolítica ativada cronicamente e consegue captar o FDG-18F 
por meio de seu metabolismo residual de glicose, mostrando 
as áreas viáveis. 

Na Figura 4, verifica-se, na linha de acima, exame com tálio 
201 evidenciando área de defeito perfusional4 no território 
da coronária descendente anterior. Na linha de baixo, tem-
se exame com FDG-18F mostrando aumento de captação,5 

e, portanto, metabolismo preservado justamente nas áreas 
em que o tálio 201 tinha deficiência. O exame mostrou-se 
compatível com viabilidade miocárdica. 

Quando a imagem de perfusão está alterada e há melhora 
na de metabolismo, ocorre o mismatch (miocárdio viável). 
Nos casos em que ocorre alteração em ambos os estudos e, 
portanto, há concordância no padrão do defeito, ocorre o 
match, isto é, ausência de viabilidade (Figura 5).

O PET com FDG-18F é considerado, junto da ressonância 
magnética cardíaca, o melhor método para detecção de 
viabilidade miocárdica. A ressonância avalia a ausência de 
miócitos por meio da técnica do realce tardio com gadolíneo.10 
O laudo é baseado na análise da extensão transmural do 
realce em relação à região saudável. Quando a extensão do 
mesmo segmento é menor do que 50%, o miocárdio é viável. 
Quando a extensão é maior que 50% do mesmo segmento, 
o miocárdio não é viável. 
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Por fim, a viabilidade também pode ser analisada através 
da “reserva contrátil” com uso do ecocardiograma com 
dobutamina.11 O miocárdio viável nessa situação terá:
• Repouso: contratilidade anormal;
• Baixa dose de dobutamina: melhora da contratilidade; 
• Alta dose de dobutamina: mantém a mesma contratilidade. 

O miocárdio com isquemia e viabilidade é o que mais se 
beneficia da revascularização. Nesse caso, o ecocardiograma 
de estresse tem os seguintes achados: 
• Repouso: contratilidade anormal;
• Baixa dose de dobutamina: melhora da contratilidade;
• Alta dose de dobutamina: piora da contratilidade. 

No caso de um miocárdio com contratilidade normal 
em repouso, não está indicado o estudo de viabilidade. Se 
há algum grau de cinesia, não há predomínio de necrose. 
Conhecer o conceito de hibernação é fundamental para 
não se solicitar um exame de viabilidade erroneamente, 
baseado apenas numa história prévia de infarto ou em 
alguma alteração eletrocardiográfica. Um resumo sobre os 
principais métodos de avaliação de viabilidade12 pode ser 
observado na Tabela 1. 

Considerações sobre a perfusão miocárdica 
As alterações na perfusão miocárdica nem sempre ocorrem 

de forma segmentar e homogênea. Os laudos seriam menos 
complexos se as áreas sem viabilidade ocupassem exatamente 
segmentos irrigados por uma única coronária. Contudo, 
achados comuns nas cintilografias são áreas de necrose 
envoltas por áreas de isquemia (ou até de miocárdio normal) 
numa mesma topografia. Para exemplificar isso, pode-se ter 
um paciente com necrose sem viabilidade nos segmentos 
anterior medial e apical, totalizando 12% de extensão. 
Contudo, existem outras áreas irrigadas pela coronária 
descendente anterior com viabilidade, como os segmentos 
anterior basal e toda a parede septal. O médico responsável 
pelo paciente pode cogitar não revascularizar essa artéria, já 
que o laudo mostrou ausência de viabilidade. Contudo, o 
território da coronária descendente anterior vai além dos 12% 
descritos, e essa decisão pode anular uma parte importante 
de músculo. Se considerarmos como três os territórios do 
miocárdio ventricular esquerdo, a porcentagem de cada 
coronária principal corresponde a cerca de 33% do total. Então 
os 12% sem viabilidade nessa área não representam toda a 
importância fisiológica da coronária descendente anterior. Se 
algum paciente possui lesões nas três coronárias principais, não 

Figura 4 – Imagem na linha de acima com tálio 201 evidenciando área de necrose no território da coronária descendente anterior.

Figura 5 – Imagem mismatch e match.
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se pode deixar de realizar uma cirurgia de revascularização 
miocárdica devido a uma área sem viabilidade de 10% 
a 15%, sendo que há mais de 80% de miocárdio viável. 
Além disso, o estudo STICH já evidenciou que a falta de 
viabilidade foi associada sem diferenças entre a terapia 
medicamentosa e a revascularização,13 ressaltando-se que 
a presença de viabilidade se mostrou ser um fator de bom 
prognóstico, independentemente da conduta a ser empregada.14

A maior parte dos métodos divide o miocárdio em 17 
segmentos, mas só temos três coronárias principais. Por isso, 
em cada caso, devem-se analisar exatamente quais segmentos 
estão sendo irrigados por cada uma das coronárias. Um achado 
cintilográfico muito comum são as necroses apicais. Isso ocorre 
pois o sofrimento tecidual quase sempre se dá primeiro na 
ponta do coração. Quando temos uma oclusão vascular na 
perna, por exemplo, vemos a fibrose iniciar na ponta dos dedos, 
podendo se estender por todo o pé. O mesmo ocorre com o 
coração; por isso se observa uma alta prevalência nos exames 
de sofrimento na região apical do ventrículo esquerdo. 

A região apical compreende o ápice (segmento 17) e a porção 
distal de todas as paredes (anterior, septal, inferior e lateral).15

Se o paciente tem um infarto com oclusão medial 
da coronária descendente anterior, por exemplo, pode 
desenvolver necrose. Se o tempo para abrir a coronária for 
curto, provavelmente a área de fibrose ficará apenas no ápice. 
Se o delta T for maior, essa fibrose se estenderá do ápice 
até a porção medial da parede anterior, podendo também 
acometer o septo.

Uma análise muito relevante é se a lesão ou as lesões 
coronarianas são proximais ou distais. Se o paciente tem lesões 
distais e possui necrose nos segmentos periapicais, a ausência 
de viabilidade, mesmo num método que não seja o padrão-
ouro, não preocupa tanto, pois o tecido sob risco é menor. 

Entretanto, se o paciente possui lesões proximais ou do 
tronco da coronária esquerda, a necrose nas porções distais 
do ventrículo esquerdo não deve ser determinante para se 
cancelar uma revascularização. Nesses casos, muitas vezes, 
um teste de estresse ou uma análise das alterações clínicas e 
eletrocardiográficas são mais importantes para se decidir sobre 
a terapia do que um exame de viabilidade isoladamente. 

A Figura 6 é uma imagem de exame de paciente com 
história de infarto na parede inferior e lesão de três vasos. 
O exame foi realizado após cirurgia de revascularização 
miocárdica, mostrando sequela de necrose no ápice e no 
segmento inferior basal. 

Na Figura 7, tem-se paciente com história de infarto na 
parede anterior e lesão nas coronárias descendente anterior 
e direita. Foi solicitado exame para avaliar viabilidade, e foi 
quantificada a necrose com 15% de extensão anterior apical 
(linha de baixo). Foi sugerido realizar estresse (linha de cima), 
pois as lesões eram proximais. 

Nota-se piora da perfusão nos segmentos anterior médio 
e basal, além da parede inferior. O laudo foi indicativo 
de necrose com isquemia e viabilidade no território da 
coronária descendente anterior e de isquemia no território 
da coronária direita.

Após, verifica-se, na Figura 8, paciente com lesão nas 
três coronárias, sendo a coronária descendente anterior 
ocluída. Foi solicitado exame para avaliar viabilidade, mas foi 
sugerido realizar estresse (linha de cima) para melhor guiar 
o tratamento. 

Observa-se que, apesar da significativa área de necrose 
em repouso, ocorre piora nas imagens após estresse, 
mostrando a presença de miocárdio viável perinecrose. 
Nota-se também isquemia nos demais segmentos periapicais 
(septal, lateral e inferior). 

Outra alteração importante é a captação ventricular direita 
vista apenas nas imagens após estresse, como um sinal de 
isquemia severa. Foi indicada cirurgia de revascularização 
miocárdica após esses achados. 

Mensagens finais
Não existe nenhum método de imagem para avaliação de 

viabilidade que tenha 100% de sensibilidade e especificidade, 
então, se há justificativas clínicas, o médico deve considerar 
a revascularização.

O STICH13 mostrou que a falta de viabilidade foi 
associada sem diferenças entre a terapia medicamentosa e a 
revascularização. Entretanto, uma análise após 10 anos desse 
trabalho evidenciou que o aumento da fração de ejeção foi 
maior nos pacientes com viabilidade (não dependendo do 
tipo de tratamento).16

O estudo CHRISTMAS também constatou que pacientes 
com insuficiência cardíaca em uso de carvedilol tiveram um 
maior aumento da fração de ejeção quando havia presença 
de viabilidade.17 Então, a viabilidade pode ser considerada 
como um instrumento útil indicador de bom prognóstico, 
independentemente da conduta. 

Áreas sem viabilidade com menos de 30% devem 

Tabela 1 – Resumo dos principais métodos de avaliação de viabilidade.

Métodos Radiação Duração Número de fases Sensibilidade (%) Especificidade
(%)

Eco com dobutamina Ausente 30 minutos - 77-89 68-93
99mTc-sestamibi SPECT Moderada 90 a 120 minutos 2 injeções 81 69
Ressonância Ausente 35 minutos 2 injeções 92 51-89

Tálio 201 Alta 3 horas com imagem adicional 
de 24 horas SN 1 injeção 87 54

FDG-18F PET Moderada 1 h 1 injeção 92 63
18F-FDG PET, tomografia por emissão de pósitrons com 18F-fluorodesoxiglicose; SPECT, tomografia computadorizada por emissão de fóton único; 99mTc-MIBI, 
99mtecnitium-2-metoxiisobutil-isonitrila; SN, se necessário.
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Figura 6 – Exame de paciente com história de infarto na parede inferior e lesão de três vasos.

Figura 7 – Exame de paciente com história de infarto na parede anterior e lesão nas coronárias descendente anterior e direita. 

Figura 8 – Exame de paciente com lesão nas três coronárias, com a coronária descendente anterior ocluída.

Imagem cedida por Cardionuclear.

Imagem cedida por Cardionuclear.

Imagem cedida por Cardionuclear.
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ser analisadas com muito critério, pois cada um dos três 
principais territórios coronarianos correspondem a cerca 
de 33% do ventrículo esquerdo. Não revascularizar uma 
coronária devido a uma porcentagem pequena de fibrose 
pode comprometer outros segmentos também irrigados pela 
mesma coronária. 

Quando a área de fibrose for restrita ao ápice e segmentos 
circunjacentes, é importante analisar se a lesão (ou lesões) 
coronarianas são proximais ou distais. Se forem distais, 
o tratamento clínico está indicado. Nos casos de lesões 
proximais, há maior tendência a ser realizada uma terapia 
invasiva devido à porcentagem maior de miocárdio sob risco, 

sendo que um exame de estresse pode ajudar nesses casos 
na decisão terapêutica.
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