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Desfecho 1o:Morte CV , IAM, AVC  



Hemorragia Maior TIMI :  PLATO & TRITON TIMI 38 



S I M 
CLOPIDOGREL 

SCACSST 

Lancet 2015; 386: 292-302 

ALTO RISCO 

H E M O R R Á G I C O  

F I B R I N Ó L I S E OU 

OUTROS CUIDADOS? 

RM Cirúrgica 

Interromper P2Y12 

Avaliar Ticagrelor Pós-Op 

Tratamento Clínico 

Ticagrelor > 
Clopidogrel 

ATC 1ª 

Prasugrel ou 
Ticagrelor 

ATC 1ª Programada 

Dose de Ataque Prasugrel ou Ticgrelor, 
se rapidamente disponível 

Coronariografia Diagnóstica 

N Ã O 



Lancet 2015; 386: 292-302 

NÃO 

Dose Ataque 
Imediata 

TICAGRELOR 
> 

CLOPIDOGREL 

SIM 

Dose Ataque 
Imediata 

TICAGRELOR 
> 

CLOPIDOGREL 
SE ICP PRECOCE: 
NÃO ATAQUE? 

SIM 
CLOPIDOGREL 

ALTO RISCO 

H E M O R R Á G I C O  
OU OUTROS 

CUIDADOS? 

ICP 

PROGRAMADA? 

SCASSST 



SCAssST: Análise de Subgrupos 

ESTRATIFICAÇÃO 

INVASIVA VS NÃO-INVASIVA 

IMEDIATA VS 24 H VS 72 H 
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MUITO ALTO RISCO 

Á Instabilidade hemodinâmica ou choque cardiogênico 

Á Dor torácica recorrente ou mantida, refratária ao tratamento clínico 

Á Arritmias complexas ou parada cardíaca 

Á Complicações mecânicas do IM 

Á Insuficiência cardíaca aguda 

Á Alterações ST-T dinâmicas recorrentesΣ ǇǇκ ҧ{¢ intermitente 



 ALTO RISCO 

Á Elevação ou queda de troponina compatível com IM 

Á Alterações dinâmicas ST-T (sintomática ou silenciosa) 

Á GRACE >140 



 

At a q u e  P r e c o c e 

v s  

A n g i o g r a f i a  P r e c o c e 
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CURE: DESFECHO PRIMÁRIO (ÓBITO CV, IM, AVC)  

 

RR 0.80, p<0.001 

Clopidogrel 

(9.3%) 

Placebo 

(11.4%) 
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CURE. NEJM 2001;345:494-502 

Angiografia: 43,7%  CRM: 16,5%  ATC: 21,2% 



ACCOAST  

Prasugrel 30 mg 

Prasugrel 60 mg  Prasugrel 30 mg  

Prasugrel 10 mg or 5 mg (based on weight and age) for 30 days 

PCI 

1° Endpoint: CV Death, MI, Stroke, Urg Revasc, GP IIb/IIIa bailout, at 7 days 

 

Placebo  

 

Coronary 

Angiography 

n~4100 (event driven) 

Coronary 

Angiography 

PCI 

CABG  

or 

Medical 

Management 

(no prasugrel)  

CABG  

or 

Medical 

Management 

(no more prasugrel) 

Montalescot G et al. Am Heart J 2011;161:650-656 

Randomize 1:1 
Double-blind 

NSTEMI  + Troponin Ó 1.5 times ULN local lab value 
Clopidogrel naive or on long term clopidogrel 75 mg 





Desfecho Primário 

(óbito CV, IM, AVC, RM urg, GP IIb/IIIa - 7d) 

e Segurança (Hemorragia TIMI Mj) 

 





ACCOAST ï PCI 
(n = 2761; 68,7%) 

J Am Coll Cardiol 2014;64:2563 



DT CAT (médio) 
(randomização / admissão) 

REGISTROS 

De Luca et al. Am J Cardiol 2015 





 
 

Administration of Ticagrelor in the cath Lab or in the Ambulance for New ST 
elevation myocardial Infarction to open the Coronary artery 

G. Montalescot, COI are available at www.action-coeur.org 

G. Montalescot, A.W. ǾŀƴΩǘ Hof, F. Lapostolle, J Silvain,  J.F. Lassen, L. Bolognese,  
W.J. Cantor, A. Cequier, M. Chettibi, S.G. Goodman, C.J. Hammett, K. Huber, M. Janzon, 

B. Merkely, R.F. Storey, U. Zeymer, O. Stibbe, P. Ecollan, W.M.J.M. Heutz, E. Swahn, 
 J.P. Collet, F.F. Willems, C. Baradat, M. Licour, A. Tsatsaris, E. Vicaut, C.W. Hamm, 

 for the ATLANTIC  investigators 



ɲT 
Sintoma ς Diagnóstico = 73 min 

Random ς Cat = 48 min 
Dose pré vs hosp = 31 min 

N Engl J Med 2014; 371:1016-1027 



Defecho Co-primário Principal 
Ausência Resolução {¢ όҗтл҈ύ 

N Engl J Med 2014; 371:1016-1027 



Desfecho Co-primário Secundário  
Ausência  Fluxo TIMI 3 na ARI 

N Engl J Med 2014; 371:1016-1027 



Trombose Stent Definitiva (30 d) 

N Engl J Med 2014; 371:1016-1027 



MACE (30d): 
 óbito, IM, trombose stent, AVC ou RM urgente 

N Engl J Med 2014; 371:1016-1027 



J Am Coll Cardiol Intv 2016;9:646ς56 



J Am Coll Cardiol Intv 2016;9:646ς56 

IM / Trombose Stent Definitiva 
Óbito/IM/ RM Urg/  

Trombose Stent Def / GPIIIbIIIa 

13,7% 
 
 
10,4% 





RI S CO I N T E R M E D I Á R I O 

Á Diabetes mellitus 

Á Insuficiência renal (ClCrest <60 mL/min/1,73 m2) 

Á FEVE <40% ou insuficiência cardíaca congestiva 

Á Angina pós-infarto precoce 

Á ATC prévia 

Á RM cirúrgica prévia 

Á GRACE >109 - <140 



Ticagrelor Versus Clopidogrel :  SUBGRUPOS 

SCASSST 

җн ŎǊƛǘŞǊƛƻǎ 

1. ST isquemia, depressão; elevação transitória 

2. MNM (+) 

3. Um dos abaixo: 

Å җсл ŀ 
Å IM ou RMC prévia 

Å 5!/ җрл҈ ŜƳ җн Ǿŀǎƻǎ 

Å !±/Σ !L¢Σ /ŀǊƽǘƛŘŀ җрл% 

Å Diabetes Mellitus  
Å DAP 

Å I. renal crônica (ClCr <60 mL/min)  
 



Diabetes mellitus n = 4662 (DMID = 1036) vs 
Não DM = 13.951 

Dias após a randomização 
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P-interação=0,49 

Desfecho composto primário: Morte CV, IAM ou AVC  

Clopidogrel 
Ticagrelor 

James S. et al. Eur Heart J 2010; 31: 3006-16. 



Mortalidade total  

Dias após a randomização  

M
o

rt
a

li
d

a
d

e
 p

o
r 

to
d

a
s

 a
s

 c
a

u
s

a
s

  
(%

) 

Sem  diabetes 

Diabetes 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

0 60 120 180 240 300 360 

HR=0,82 (0,66-1,01), NNT=58,8 

HR=0,77 (0,65-0,91), NNT=76,9 

8,7 

 

7,0 

 

 

 

5,0 
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P-interação=0,66 

Clopidogrel 
Ticagrelor 

James S. et al. Eur Heart J 2010; 31: 3006-16. 

Diabetes mellitus n = 4662 (DMID = 1036) vs 
Não DM = 13.951 
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ClCr <60 

ClCr җсл 

Clopidogrel 
 
 
 
 

Ticagrelor 

Clopidogrel 
 

Ticagrelor 

RC = 0,71 (IC95% 0,59 ς 0,86) 

RC = 0,90 (IC95% 0,80 ς 1,02) 

ClCrest em 15 202 (81.9%) 
ClCrest < 60 mL/min: n=3237), 

Desfecho Primário 
Óbito CV 

I Miocárdio 
AVC 

Circulation 2010;122:1056-1067  


