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Resumo

Fundamento: Para pacientes com infarto do miocardio com elevacao do segmento ST (IAMCST) que sofrem de obstrucao
coronariana microvascular funcional e estrutural (OCM) subsequente, nenhuma abordagem terapéutica especifica e
definitiva de atenuagao foi comprovada como vilida em testes de larga escala atuais, o que destaca a necessidade de
abordar seu reconhecimento precoce.

Objetivos: Este estudo teve como objetivo comparar o desempenho de dois escores de risco clinico com uma medida
objetiva de OCM durante intervencao coronaria percutinea (ICP) em casos de IAMCST

Métodos: A medicao do indice de resisténcia microcirculatéria (IRM) foi realizada e os parametros clinicos e angiograficos
basais também foram registrados. Os pacientes foram divididos em entre os grupos OM (obstrucao microvascular) e
NOM (nao-obstrucao microvascular), de acordo com o valor de IRM pés-procedimento. O risco de OCM foi avaliado
para todos os participantes pelos escores preditivos SAK e ATI, respectivamente. Cada sistema foi calculado somando-se
as pontuagdes de todas as variaveis. As curvas de caracteristicas do operador receptor (ROC) e a area sob a curva (AUC)
de dois modelos de risco foram utilizadas para avaliar o desempenho discriminatério. Um ecocardiograma foi realizado
sete dias apds o procedimento para avaliar a fracao de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE). Um valor P bicaudal de
<0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

Resultados: Entre os 65 pacientes elegiveis com IAMCST, 48 foram alocados no grupo NOM e 17 no grupo OM, com
uma incidéncia de OCM de 26,15%. Nao houve diferenca significativa na AUC entre os dois escores. A FEVE avaliada
para o grupo NOM foi maior do que para o grupo OM.

Conclusao: Os escores SAK e ATI tiveram bom desempenho para estimar o risco de OCM apés ICP primario para
pacientes com IAMCST. (Arq Bras Cardiol. 2021; 116(5):959-967)

Palavras-chave: Infarto do Miocardio; Intervencao Coronaria Percutanea; Obstrucao Coronariana; Previsoes; Indicador
de Risco.

Abstract

Background: For patients with ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) that are suffering from subsequent coronary microvascular
functional and structural obstruction (CMVO), no specific and definitive therapeutic approaches of attenuation have been proven valid in up-
to-date large-scale tests, which highlights the urge to address its early recognition.

Objectives: This study aimed to compare the performance of two clinical risk scores with an objective measurement of CMVO during
percutaneous coronary intervention (PCI) with STEMI.

Methods: The Index of Microcirculatory Resistance (IMR) measurement was conducted and the baseline clinical and angiographic parameters
were also recorded. The patients were divided into MO (Microvascular obstruction) or NMO (Non-microvascular obstruction) groups according
to the post-procedure IMR value. The CMVO risk was evaluated for all participants by SAK and ATl predictive scores, respectively. Each system
was calculated by summing the scores of all variables. The receiver operator characteristic (ROC) curves and the area under the curve (AUC) of
two risk models were used to evaluate the discriminatory performance. An echocardiography was performed seven days after the procedure to
evaluate left ventricular ejection fraction (LVEF). A two-sided P-value of <0.05 was considered statistically significant.
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Results: Among the 65 eligible STEMI patients, 48 patients were allocated in the NMO group and 17 in the MO group, with a CMVO incidence
of 26.15%. There was no significant difference in the AUC between both scores. The LVEF evaluated for the NMO group was higher than that

of MO group.

Conclusion: Both SAK and ATl scores performed well in estimating CMVO risk after primary PCI for STEMI patients. (Arq Bras Cardiol. 2021;

116(5):959-967)

Keywords: Myocardial Infarction; Percutaneous Coronary Intervention; Coronary Obstruction; Forecasting; Risk Index.

Introducao

Para pacientes com infarto agudo do miocardio com
elevacao do segmento ST (IAMCST), a reperfusao oportuna
da artéria relacionada ao infarto (ARI) ja se mostrou a
estratégia padrao-ouro para salvar o miocdrdio isquémico e
inibir a remodelagdo ventricular. Durante o procedimento
de recanalizacao da artéria origem, independentemente
da paténcia do enxerto angiografico, muitos pacientes
desenvolvem perfusao insuficiente no tecido miocardico
decorrente de obstrugao coronariana microvascular estrutural
e funcional (OCM) no periodo perioperatério.” A OCM,
que é um reflexo de lesao microvascular persistente e foi
anteriormente entendida como “fendmeno de no-reflow”
(FNR), mostrou estar diretamente associada a extensao da area
infartada e eventos cardiovasculares que aumentam e pioram
o progndstico de curto e/ou longo prazo.** No entanto, para
pacientes com IAMCST que sofrem de OCM subsequente,
nenhuma abordagem terapéutica especifica e definitiva de
atenuagao foi vélida nos testes de grande escala atuais, o que
destaca a necessidade de abordar o reconhecimento precoce
e o pré-tratamento de pacientes de alto risco.

Recentemente, com base em alguns experimentos com
animais e pesquisas clinicas, o mecanismo subjacente da OCM
em um cendrio de IAMCST agudo foi explorado. Embora
a fisiopatologia exata ndo esteja clara, varios mecanismos,
incluindo lesdo de isquemia/reperfusao, embolizacao distal
e suscetibilidade individual, sao considerados responsaveis
pela deterioracdo da perfusao microvascular integralmente.*
Consequentemente, apesar do fato de que numerosos
ensaios sobre os possiveis fatores de influéncia de OCM ou
FNR foram conduzidos, um tnico indicador pode nao ser
preciso o suficiente para avaliar o estado de perfusao da
microvasculatura. Com base nessa suposicao, desenvolvemos
o modelo de risco SAK, composto por seis elementos
independentes, incluindo tempo de inicio dos sintomas ao
baldao (SO-B), nivel de ACT na admissao, classificacao de
Killip, idade, relagao neutrdfilos/linfécitos (RNL) e glicose.
O modelo demonstrou bom desempenho preditivo para
risco de OCM. Outros modelos de previsao também foram
recentemente introduzidos por vérios centros, com diferentes
varidveis e conclusoes. Dentre eles, o escore ATl pode avaliar
o comprometimento microvascular coronariano durante a
intervencao coronaria percutanea primaria (ICP), na qual o
IRM foi um pardmetro essencial.®

Desde 2003, o indice de resisténcia microcirculatéria
(IRM) tem sido descrito e aplicado gradativamente como um
novo parametro invasivo do fluxo microvascular coronariano.®
Comparado com outros métodos ndo invasivos ou invasivos, o
IRM tem as vantagens da boa reprodutibilidade, especificidade
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e independéncia de estenose epicardica e dindmica. Portanto,
adotamos o indice como principal meio de avaliagao da
microvasculatura neste estudo. O objetivo deste artigo foi
comparar o desempenho de previsdo dos escores ATl e SAK
para risco de OCM durante a ICP

Métodos

Selecao de Pacientes

Neste estudo prospectivo, os candidatos admitidos no
Departamento de Cardiologia do Segundo Hospital da
Universidade Médica de Hebei de janeiro de 2018 a abril de
2018 foram inscritos consecutivamente. Todos os participantes
preencheram os seguintes critérios: (1) ser diagnosticado
com IAMCST de acordo com o padrdao recomendados
(sintomas tipicos de dor no peito com duragdo de mais de
30 minutos sem alivio, segmento ST elevado a 0,1 mV em
pelo menos duas derivagdes continuas ou presumivelmente
um novo bloqueio de ramo esquerdo (BRE) no exame
eletrocardiografico e valores aumentados de biomarcadores
miocdrdicos ou troponina cardiaca de alta sensibilidade
positiva 7); (2) PIC primdria agendada no laboratério de
cateterismo de emergéncia 24 horas ap6s o inicio da dor
tordcica até a admissdo; e (3) ter concordado com o exame
de IRM durante o procedimento. Os participantes que
preencheram as seguintes caracteristicas foram excluidos do
estudo: (1) ter recebido agentes tromboliticos intravenosos;
(2) ter sofrido choque cardfaco; (3) recusar o cateterismo
primario ou ter uma intervengao seletiva agendada; (4)
desenvolver dissecgdo ou complicagbes mecanicas durante
o procedimento; (5) presenca de mdiltiplas leses adequadas
para cirurgia de revascularizagdo do miocardio (CRM); (6)
insuficiéncia hepdtica ou renal grave; (7) presenga de tumor
maligno; e (8) ter contraindicagdo a terapia antitrombética
e anticoagulante. O protocolo do estudo foi aprovado pelo
comité de ética local, de acordo com a Declaragao de
Helsinque. Todos os pacientes selecionados assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido antes do estudo.

Na admissdo, os histéricos médicos dos pacientes foram
imediata e brevemente coletados. Um eletrocardiograma
de 18 derivagdes foi realizado nos primeiros 10 minutos.
Todos os pacientes receberam prescricao de doses de ataque
de Aspirina (300mg) e Ticagrelor (180mg) ao receberem
os diagnésticos de IAMCST. Amostras de sangue venoso
foram coletadas para exames laboratoriais, incluindo rotina
de sangue, ensaio bioquimico [proteina C reativa de alta
sensibilidade (PCR-as), fungao hepatica e renal, glicose,
lipidios, eletrdlitos], biomarcadores miocdrdicos [creatina
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quinase e isoenzima creatinoquinase MB (CK, CK-MB)],
troponina | cardiaca (cTnl), D-dimero, peptideo natriurético
cerebral de plasma (BNP) e tempo de coagulagao ativado
(TCA). O teste de TCA foi realizado com émbolo mecanico
de dois canais (ACT plus, Medtronic Inc., Minneapolis,
Minnesota, EUA) com temperatura de reagao de 37 2C. Todos
os participantes assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido antes da operagao.

Tratamento e Avaliacao

O procedimento foi realizado de acordo com a pratica
clinica padrao via acesso radial, ulnar ou femoral. A revisao
e a andlise angiografica foram realizadas por pelo menos dois
cardiologistas intervencionistas qualificados. A gravidade da
estenose da artéria coronaria foi medida usando o sistema
Quantitative Coronary Analysis (QCA). Se o grau da ARI
fosse superior a 75%, o implante de stent farmacoldgico foi
considerado uma terapia de reperfusdo primdria Gtil. Os
pacientes receberam heparina nao fracionada intravenosa
(HNF) 70-100U/kg para manter os niveis de ACT de 250-
300 segundos convencionalmente, enquanto a bivalirudina
serviu como alternativa se os pacientes apresentassem alto
risco de hemorragia. As doses do anticoagulante foram
ajustadas com base nas condigdes individuais dos pacientes
e na aplicagao do inibidor da glicoproteina (Tirofiban).
Dispositivos de rotina (stents, bal6es, cateteres e fios),
procedimentos intervencionistas (0s nlimeros e a pressao
de pré-dilatacdo e pés-dilatagao, aspiragdo de trombo e
implante de marcapasso temporario) e medicagao adjuvante
foram determinados pelos operadores.

Os dados do tempo de reperfusao, incluindo o inicio
dos sintomas até a introdugao do baldo (SO-B), o primeiro
contato médico até o procedimento com balao (FMC-B) e o
grau de fluxo inicial da trombélise no infarto do miocérdio
(TIMI)® da artéria origindria foram cuidadosamente avaliados
e registrados. Assim que o fio-guia cruzou ou o baldo inflou
as lesdes originarias, a carga de trombo da ARI foi analisada
e avaliada.? Ap6s a revascularizagao, o grau de fluxo da TIMI,
o grau de perfusao miocardica TIMI (GPTIMI)' e a contagem
de quadros TIMI corrigida (cTFC) da artéria foram avaliados,
conforme descrito anteriormente. O cTFC da artéria originaria
foi contado a uma taxa de 15 quadros por segundo, de acordo
com o método de Gibson."" Todos os pacientes inscritos
receberam terapia anticoagulante e antitrombética, estatinas,
bloqueador do receptor B, inibidores da enzima de conversao
da angiotensina/bloqueador do receptor da angiotensina e/ou
nitratos, de acordo com as diretrizes mais recentes.

Ap6s a insuflacdo do balao, todos os pacientes foram
submetidos a IRM mediante colocacdo de stent com o cabo
de pressao (Pressure Wire Certus, C12008, St. Jude Medical
System AB, Uppsala, Suécia). O fio e o sensor de pressao/
temperatura foram colocados na extremidade distal do vaso.
Ap6s a calibracdo do aparelho, 3 mL de solucao salina em
temperatura ambiente foram injetados trés vezes no cateter-
guia para a coleta dos dados basais. O trifosfato de adenosina
dissédico foi administrado por transfusao intravenosa a
uma velocidade de 140ug/kg'min para atingir hiperemia
coronariana. O tempo de transito médio hiperémico (Tmn-
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Hyp) foi obtido por injecdo repetida de solucao salina. O
valor da pressao da artéria distante (Pd) exibido na tela foi
cuidadosamente registrado e o fio de pressdao permaneceu
na mesma posicao durante a avaliacdo do IRM para garantir
a confiabilidade do resultado. Apés a implantagao do stent,
o valor IRM da artéria originaria foi medido novamente para
estimar o status de perfusdo miocdrdica. Os valores de IRM
pré e pds-intervencao foram calculados usando a seguinte
férmula, sem considerar o aumento da pressao corondria:

IRM = Pd x Tmn-Hyp®

Todos os participantes receberam ntimeros de identificagao
de acordo com a ordem cronoldgica da operagao e foram
alocados em grupos diferentes de acordo com os valores
IRM finais ap6s a intervengao: grupo NOM (Nao obstrucao
microvascular), com valores IRM superiores a 40 U, e grupo
OM (obstrugao microvascular), com valores de IRM nao
superiores a 40 U. O risco de OCM foi avaliado por meio
de dois modelos de risco, sendo que cada pontuagao foi
calculada somando-se os pontos de todas as varidveis. Os
detalhes do escore SAK estao apresentados na Tabela 1 e do
ATI, na Tabela 2.

Uma ecocardiografia transtoracica bidimensional foi
realizada sete dias ap6s o procedimento em todos os pacientes
para avaliagdo da fungao ventricular esquerda e remodelaggo.

Analise Estatistica

A andlise estatistica foi realizada no software SPSS (Versao
23.0, SPSS Inc., Chicago, lllinois, EUA). Variaveis continuas
foram testadas para distribuicdo normal com o teste de
Kolmogorov-Smirnov. Os dados normalmente distribuidos
foram apresentados em média + desvio padrao (DP) e
comparados pelo teste t de Student entre os grupos. Os dados
com distribuigdo ndo normal foram apresentados em mediana
(primeiro quartil, terceiro quartil) e comparados pelo teste U
de Mann-Whitney. Varidveis categéricas foram expressas em
porcentagem e comparadas por meio do teste qui-quadrado
ou do teste exato de Fisher. O desempenho discriminatério
do modelo construido foi examinado pela curva Caracteristica
de Operagao do Receptor (ROC). A ilustragao da curva ROC
dos escores foi feita no Software MedCalc (Versao 15.2.2,
Med Calc Software bvba, Ostend, Bélgica). A drea sob a
curva (AUQ), o valor de corte, sensibilidade, a especificidade
e o Indice de Youden correspondente de cada curva ROC
foram entdo obtidos (indice de Youden = sensibilidade +
especificidade -1). Os escores foram comparados por meio
de um teste nao paramétrico. O valor de p bicaudal de <0,05
foi considerado estatisticamente significativo.

Resultados

Alocacao nos Grupos

De janeiro de 2018 a abril de 2018, um total de 65
pacientes elegiveis com IAMCST foram incluidos neste estudo.
Com base no limiar IRM final de 40, alocamos 48 pacientes
no grupo NOM e 17 no grupo OM, com uma incidéncia de
OCM de 26,15%.
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Tabela 1 - Escore SAK

Idade Pontos ?I?r SI; Pontos TCA Pontos Killip Pontos RNL Pontos GLI Pontos
<65 0 0-1 1 <60 9 1 0 <7,0 0 <12,0 0
>65 2 1-2 2 60-80 8 I 4 >7,0 4 >12,0 2
2-3 3 80-100 7 ITI 8
3-4 4 100-120 6
4-5 5 120-140 5
140-160 4
20-21 21 160-180 3
21-22 22 180-200 2
22-23 23 200-220 1
23-24 24 >220 0
S0-B: sintomas ao baldo; TCA: tempo de coagulagdo ativado; RNL: relagdo neutrdfilos/linfécitos; GLI: Glicose.
Tabela 2 - Escore ATI
Idade Pontos Pontuacao do trombo Pontos IRM-pré Pontos
<50 0 0-3 0 <40 0
>50 1 4 1 40-100 1
5 3 >100 2

IRM: indice de resisténcia microcirculatoria.

Caracteristicas Clinicas de Base

A comparagao dos dados demograficos, caracteristicas
clinicas basais e exames laboratoriais pré-operatérios entre
os grupos estdao na Tabela 3. Nao foi observada diferenca
significativa nos seguintes parametros: sexo, indice de
massa corporal (IMC), sinais vitais, histéria prévia, contagem
de hemacias, contagem de plaquetas, proteina C reativa
de alta sensibilidade (PCR-as), eletrélitos e lipidios (todos
p>0,05). A média de idade do grupo OM foi maior do
que a do grupo NOM (p = 0,002). Os pacientes do grupo
OM compartilharam uma proporgado maior da classificagao
de Killip 3 e uma proporcao menor da Killip 1. Os escores
GRACE e CRUSADE também foram significativamente maiores
no grupo OM. Houve diferencas estatisticas nos seguintes
itens laboratoriais entre os grupos: contagem de leucécitos,
contagem de neutréfilos, contagem de linfécitos, razao
neutréfilos/linfocitos (RNL), CK-MB, cTNI, ACT, creatinina
sérica, eGFR, glicose, D-dimero e BNP (Todos p <0,05).

Analise Angiografica e Medicao Invasiva de Perfusao
Microvascular

As caracteristicas angiogréficas de todos os participantes
estao resumidas na Tabela 4. O tempo SO-B do grupo
OM foi aparentemente atrasado em comparagdo com
o do grupo NOM (p = 0,002), sendo que nao houve
diferenca significativa no tempo de FMC para o FMC-B (p =

0,843). Apés a intervencao, uma diferenga significativa em
relagao aos indicadores de perfusdo do fluxo sanguineo foi
observada, incluindo a proporgao do grau TIMI 3 (p<0,001),
cTFC (p<0,001) e a proporgao de GPTIMI 3 (p<0,001).
Outras informagoes angiogréficas e de procedimento,
como distribuicdo da ARI, detalhes de stent, medicacao,
tratamento suplementar e volume de meio de contraste foram
comparaveis entre os grupos (todos p>0,05).

Curva ROC dos Dois Escores e Comparacao de AUC

As pontuagdes correspondentes dos dois sistemas foram
calculadas para todos os participantes. Com base nas
pontuagdes e incidéncia de OCM, a curva ROC foi tragada.
Para os escores SAK, a AUC foi de 0,855 [intervalo de confianca
(IC) de 95%: 0,746 - 0,930], com um valor de corte de 15 e
um indice de Youden de 0,6078. Para o escore ATI, a AUC foi
de 0,907 (IC95%: 0,809 - 0,965), com valor de corte de 3 e
indice de Youden de 0,6875. Nao houve diferenca significativa
na AUC (Z = 1,001, p = 0,317) (Tabela 5).

Ecocardiografia

Todos os pacientes aceitaram fazer a ecocardiografia
transtorécica ap6s o procedimento no hospital. A fracao de
ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) do grupo NOM foi
maior do que a do grupo OM (56,03 + 5,22 vs. 47,79 =
6,38, p <0,001).
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Tabela 3 - Caracteristicas clinicas basais entre os grupos

Variaveis Grupo NOM (n=48) Grupo OM (n=17) Valor p
Idade (anos) 56,51+8,99 64,9619,43 0,002
Masculino, n (%) 42(87,50) 13(76,47) 0,434
IMC (kg/m?) 24,76+3,31 25,52+3,12 0,412
Pressao arterial sistélica (mmHg) 128,54+19,30 136,67+22,49 0,158
Pressao arterial diastdlica (mmHg) 79,03+10,22 75,41+14,80 0,271
Frequéncia cardiaca (bpm) 74,28+18,69 77,35+16,65 0,552
Classificacao Killip

Classe |, n (%) 29(60,42) 4(23,53) 0,009

Classe I, n (%) 16(33,33) 4(23,53) 0,452

Classe IlI, n (%) 3(6,25) 9(52,94) <0,001
Histérico de DAC, n (%) 25(52,08) 11(64,71) 0,368
Hipertensdo, n (%) 27(56,25) 10(58,82) 0,854
Diabetes, n (%) 15(31,25) 9(52,94) 0,111
Hiperlipidemia, n (%) 22(45,83) 8(47,06) 0,931
Fumantes, n (%) 18(37,50) 9(52,94) 0,267
Teste laboratorial na admissao

Contagem de leucocitos (10°/ L) 9,84+2,51 12,45+2,89 <0,001

Contagem de neutrofilos (10°/ L) 7,63(6,18, 9,09) 11,65(10,18, 13,00) <0,001

Contagem de linfécitos (10°/ L) 1,60(1,26, 2,00) 1,46(1,08, 1,70) 0,184
Razdo N/L 4,95(3,85, 7,00) 9,52(6,98, 10,56) <0,001
PCR-as (mg/L) 4,10(2,10, 6,55) 4,30(2,95, 7,30) 0,565
TCA 154(135, 178) 105(88, 132) <0,001
CK-MB (U/L) 111 (43, 251) 168(84, 335) 0,044
Troponina cardiaca | (ng/mL) 3,5(1,8,8,9) 14,0(6,0, 28,5) <0,001
Creatinina sérica (umol/L) 77,50(71,35, 86,15) 87,8 (77,5,93,73) 0,038
TFG (mL/min/1,73m?) 98,70£14,62 85,89£17,08 0,004
Potéassio sérico (mmol/L) 3,81%0,55 3,83%0,43 0,886
colesterol LDL (mmol/L) 2,87+0,67 2,80+0,83 0,717
Glicose (mmol/L) 8,57+1,88 11,31£2,41 <0,001
Dimero-D (pg/mL) 0,14(0,10, 0,23) 0,25 (0,16, 0,50) <0,001
BNP (pg/mL) 50(26,150) 190(78,420) 0,003
Medicagéo pré-procedimento
Terapia antiplaquetaria dupla, n (%) 48(100,00) 15(88,24) 0,065
Estatinas, n (%) 24(50,00) 7(41,18) 0,531
Bloqueador beta, n (%) 3(6,25) 2(11,76) 0,6
Escore GRACE 137,48+23,91 152,94+27,97 0,032
Escore CRUSADE 22,75%12,34 29,77£12,29 0,045

NOM: ndo-obstrugdo microvascular; IMC: indice de massa corporal; DAC: doenga arterial coronariana; PCR-as: proteina C reativa de alta sensibilidade;

TCA: tempo de coagulagao ativado; TFG: taxa de filtragdo glomerular; BNP: peptideo natriurético do tipo B.
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Tabela 4 - Caracteristicas procedurais e angiograficas entre os grupos
Variaveis Grupo NOM (n=48) Grupo OM (n=17) Valor p

Inicio até o baldo (hours) 4,0(3,0; 5,0) 6,5(5,0; 12,0) 0,002

FMC até o baldo (horas) 2,0(1,0; 3,0) 1,5(1,0; 2,8) 0,843

Parede miocardica, n (%)

Parede anterior 19(44,19) 9(52,94) 0,339
Outros 29(55,81) 8(47,06) 0,339

Numero de artérias estenosadas, n (%)

1 9(18,75) 4(23,53) 0,729
2 18(37,50) 7(41,18) 0,789
3 21 (43,75) 6(35,29) 0,543

Fluxo TIMI inicial, n (%)

0 27(56,25) 14(82,35) 0,055
1 8(16,67) 2(11,76) 1

2 8(16,67) 1(5,89) 0,426
3 5(10,41) 0(0,00) 0,315

Pontuacao de trombo, n (%)

0-3 24(50,00) 1(5,56) 0,001
4 20(41,67) 7(41,18) 0,972
5 4(8,33) 9(53,26) <0,001
Fluxo TIMI final, n (%)
0 0(0,00) 1(5,88) 0,262
1 0(0,00) 3(17,65) 0,016
2 0(0,00) 11(64,71) <0,001
3 48(100,00) 2(11,76) <0,001
ARI-CTFC 24(20; 32) 48(36; 58) <0,001
GPTIMI, n (%)
0 0(0,00) 2(11,76) <0,001
1 0(0,00) 5(29,41) <0,001
2 5(10,42) 11(58,83) <0,001
3 43(89,58) 0(0,00) <0,001

IRM-pré
<40 16(33,33) 1(5,58) 0,029
40-100 20(41,67) 5(29,41) 0,372
>100 12(25,00) 11(64,71) 0,003

Numero do stent por paciente, n (%)

1 42(87,50) 12(70,59) 0,138
<2 6(12,50) 5(29,41) 0,138

Comprimento do stent (mm) 23(21; 28) 24(18; 31) 0,143

Diametro do stent (mm) 2,25(2,20; 3,00) 2,50(2,25; 3,00) 0,859

Pressdo de pré-dilatagéo (atm) 14(12; 16) 14(12; 15) 0,307

Numeros de pré-dilatagéo 3(2; 5) 4(3; 5) 0,422
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Continuacao

Pressdo de expansdo do stent (atm) 14(14; 16) 14(12; 16) 0,347
Pressdo pos-dilatagdo (atm) 16(12; 17) 14(11; 16) 0,776
Numeros pds-dilatagdo 2(2; 3) 2(1; 3) 0,689
Aspiragdo de trombo, n (%) 12(25,00) 3(17,64) 0,741
Marcapasso temporario, n (%) 4(8,33) 1(5,88) 1
Circulagdo colateral, n (%) 9(18,75) 3(17,65) 1
Volume do meio de contraste (mL) 160(140; 190) 180(150; 210) 0,06
Medicacgéo de procedimento, n (%)

Tirofiban 43(89,58) 14(82,35) 0,421

Bivalirudina 9(18,75) 5(29,41) 0,493

Anisodamina 8(16,67) 3(17,65) 1

NOM: ndo-obstrugdo microvascular; OM: obstrugdo microvascular; TIMI: trombdlise no infarto do miocardio; GPTIMI: grau de perfusdo miocardica TIMI;

IRM: indice de resisténcia microcirculatoria

Tabela 5 - Comparacao de AUC e detalhes relacionados dos escores SAK e ATI

Variaveis AUC 1C95% Ponto de corte indice Youden z p
Escore SAK 0,855 0,746 - 0,930 15 0,6078
1,001 0,317
Escore ATI 0,907 0,809 - 0,965 3 0,6875
Discussao idade, valor da FEVE, pontuagdo SYNTAX, comprimento do

Apesar do grande progresso alcangado nas estratégias
terapéuticas do infarto do miocdrdio nas dltimas décadas,
o comprometimento microvascular continua sendo uma
questdao importante durante o cateterismo primario.
Estima-se que a reperfusdo insuficiente no nivel do tecido
miocdrdico possa chegar a 50% dos casos, apesar do sucesso
da recanalizagao epicérdica.' Os beneficios decorrentes das
estratégias de reperfusdo farmacéutica ou mecanica estariam
comprometidos na presenca de obstrugao coronariana
microvascular, que estd associada a fungao cardiaca deficiente
e desfechos desfavoraveis.

Devido a falta de tratamento especifico e atenuagdo
da OCM, o reconhecimento precoce e o pré-tratamento
de pacientes de alto risco sao de grande importancia. Os
indicadores de identificacao foram examinados intensamente
por consideraveis estudos anteriores. No entanto, considerando
que se acredita que um grande ndmero de mecanismos
complicados contribua para o desenvolvimento da obstrugao
microvascular, um Gnico elemento pode ndo ser convincente
o suficiente na avaliagao da predigao e estratificagao de risco.
Portanto, a avaliacdo de sistemas compostos por varios indices
para avaliar a probabilidade dessa complicacao proporciona
melhor detecgao e diagnéstico. Além dos dois modelos
analisados neste estudo, escores de FNR também foram
previamente desenvolvidos.

Dogan et al.,” relatou que a hiperglicemia, o tempo
isquémico prolongado e a baixa contagem de neutrdfilos
sao atribuidos ao desenvolvimento do modelo de risco."
Bayramogluet al.,"* construiu o modelo preditivo abrangendo
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stent, pontuagao da carga do trombo, classificagao de Killip
e tempo de reperfusdo.™ O estudo retrospectivo conduzido
por Wang et al.," também mostrou que idade, tempo da
dor até ICP, contagem de neutrdfilos, nivel de glicose na
admissdo, pontuagao de trombo pré-ICP circulagao colateral
e classificagao Killip poderiam ser adotados para estabelecer
o modelo de no-reflow."® Devido aos diferentes protocolos
de estudo, tamanho da amostra, nao foram obtidas medidas
auxiliares e conclusbes consistentes.

Em vez dos padrdes angiogréficos (fluxo sanguineo
TIMI, GPTIMI ou graus de blush miocardico) aplicados
nos ensaios clinicos anteriores, o IRM foi introduzido para
determinar a perfusdo da microcirculagcdo no presente
estudo. O IRM, uma medida quantitativa derivada da
termodiluicdo da funcdo microvascular coronariana, foi
proposto pela primeira vez por Fearon em 2003. O modelo
Porcine também foi usado para investigar a correlagao entre
o valor do IRM calculado e a resisténcia distal verdadeira,
validando a viabilidade desta técnica inovadora para
estimar a resisténcia microvascular.® Diferente de outras
avaliagoes angiograficamente fisioldgicas e funcionais,
o IRM compartilha as vantagens de independéncia
da estenose epicardica, reprodutibilidade superior e
instabilidade hemodinamica. Bulluck revisou a literatura e
relatou que um limiar pés-procedimento de 40 U era vélido
na identificagio de OCM para aqueles que realizaram
medicoes de IRM."®

Além de estar diretamente relacionado ao estado de
perfusdo do tecido miocardico, o IRM também mostrou ter
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uma forte associacao com os niveis de pico de creatina quinase,
prognéstico do paciente e recuperagao do desempenho
ventricular no contexto de IAMCST,"*° que lancou as bases
para desenvolvimento do ATI. O escore ATl foi introduzido pela
primeira vez por De Maria et al. consistindo principalmente de
trés caracteristicas, incluindo idade, escore de trombo e valor
de IRM pré-stent.,” O escore ATl também foi considerado
uma ferramenta promissora para prever reperfusao miocardica
subdtima em pacientes com IAMCST e esta correlacionado
com a drea de infarto medida por ressonancia magnética (RM)
cardiaca em estudos subsequentes.?'

Limitada por custos e regulamentos de seguro relacionados,
entretanto, o IRM nem sempre esta disponivel ou é aceitavel
nas praticas atuais. Também sé poderia ser implementado
no Laboratério de Cateterizagao emergente. Nesse sentido,
com base nas evidéncias existentes e em nossa experiéncia
prética, rastreamos sistematicamente as possiveis informagoes
clinicas e angiograficas, desenvolvendo escores preditivos
SAK que incorporam seis varidveis convencionais: idade,
classificacao de Killip, inicio dos sintomas ao tempo do
baldo, niveis iniciais de TCA, RNL e valores de glicose.
Nosso estudo anterior verificou sua capacidade e eficacia na
avaliagao de pacientes com alto risco de OCM.? Portanto,
tentamos comparar o desempenho dos escores SAK e ATl na
previsao do risco potencial de microvasculatura prejudicada
durante a intervengao primaria, auxiliando os médicos no
pré-tratamento imediato para minimizar a incidéncia desta
condigao antes que o procedimento ocorra.

Visivelmente, um valor de AUC ou indice C acima de
0,75 em um modelo desenvolvido é reconhecidamente uma
validagao confiavel. A partir dos resultados obtidos, a AUC dos
escores SAK e ATl foram de 0,855 e 0,907, respectivamente,
0 que provou que ambos os sistemas de estimativa foram
capazes de prever o risco potencial de OCM e tiveram um
bom desempenho. A AUC do escore ATl parecia mais alta,
mas nao houve diferenga ébvia no desempenho para a
avaliagao de risco.

Embora o escore ATI tivesse um desempenho favordvel
para previsao, havia algumas diferengas em comparagao com
o relatério original de desenvolvimento da ATI. Em primeiro
lugar, o padrao de pontuagao de trombo mais comumente
escolhido foi estabelecido por Gibson. No entanto, de
acordo com a pratica clinica e dados anteriores, apenas
0,4% dos casos tiveram pontuagao 5 ap6s o fio-guia ou baldo
passar pelas lesdes ocluidas, enquanto quase 30% dos casos
compartilharam uma pontuagdo de 4.2* Consequentemente, a
pontuagao da carga do trombo foi avaliada apds a passagem do
fio-guia ou insuflagao do baldo. Em segundo lugar, o valor de
pico dos biomarcadores miocérdicos e da troponina cardiaca
nao foram documentados como no estudo original, levando-se
em consideragao a ecocardiografia e que a diferenga da FEVE
também foi precisa o suficiente para mostrar a relagao entre
a perfusao da microcirculagdo e a drea do infarto. A partir
dos resultados da ecocardiografia, pudemos deduzir que os
pacientes com OCM apresentavam pior fungao cardiaca, o
que era consistente com as evidéncias existentes, enfatizando
a importancia particular de melhorar o estado de perfusao da
circulacao microvascular.?

Apesar de suas vantagens, o IRM nao estd disponivel ou é
aplicavel na maioria dos hospitais locais e muitos pacientes
recusam esse exame devido ao seu custo. Da mesma forma,
um escore SAK consistindo em indices comuns, atualmente,
parecia ser uma alternativa no campo clinico.

Este estudo, entretanto, tem algumas limitagoes. Primeiro,
foi um estudo de centro Gnico com amostra de tamanho
relativamente pequeno. Os escores de risco foram validados
pelas informagdes de um banco de dados de centro tnico. O
poder discriminatério dos modelos requer uma investigagao e
validagao de escala amostral maior. Em segundo lugar, o TCA
era um elemento essencial no escore SAK, enquanto o nivel
de TCA é influenciado por uma série de fatores na pratica;
portanto, o intervalo de referéncia na pontuagao pode ser
diferente dependendo da equipe de teste e do equipamento.
Terceiro, os pacientes com choque cardfaco ndo foram
inscritos, pois pode ser necessario tratamento suplementar de
suporte a vida e as caracteristicas basais seriam desequilibradas
para esses sujeitos.

Conclusao

Neste estudo, nossos dados mostraram que os escores SAK
e ATl tiveram um bom desempenho na estimativa do risco
de OCM apés o ICP primdrio para pacientes com IAMCST
agudo. Portanto, esses escores sao precisos para prever OCM
quando comparados as medidas invasivas obtidas no IRM.
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