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Desfecho 1o:Morte CV , IAM, AVC 



Hemorragia Maior TIMI :  PLATO & TRITON TIMI 38 



S I M  
CLOPIDOGREL 

S C AC S ST  

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  
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SCAssST:  Análise de Subgrupos  

ESTRATIFICAÇÃO  

INVASIVA  VS NÃO-INVASIVA  

IMEDIATA  VS 24 H VS 72 H 
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MUITO ALTO RISCO 

 Instabilidade hemodinâmica ou choque cardiogênico 

 Dor torácica recorrente ou mantida, refratária ao tratamento clínico 

 Arritmias complexas ou parada cardíaca 

 Complicações mecânicas do IM 

 Insuficiência cardíaca aguda 

 Alterações ST-T dinâmicas recorrentes, pp/ ↑ST intermitente 



 ALTO RISCO 

 Elevação ou queda de troponina compatível com IM 

 Alterações dinâmicas ST-T (sintomática ou silenciosa) 

 GRACE >140 



 

A t 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 
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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 ≥ 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 – PCI 
(n = 2761; 68,7%) 

J Am Coll Cardiol 2014;64:2563 



DT CAT (médio) 
(randomização / admissão) 

R EG I ST R O S  

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. van’t 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 



ΔT 
Sintoma – Diagnóstico = 73 min 

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

N Engl J Med 2014; 371:1016-1027 



Defecho Co-primário Principal 
Ausência Resolução ST (≥70%) 

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;9:646–56 
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IM / Trombose Stent Definitiva 
Óbito/IM/ RM Urg/ 

Trombose Stent Def / GPIIIbIIIa 

13,7% 
 
 
10,4% 





R I S C O  I N T E R M E D I Á R I O  

 Diabetes mellitus 

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

 FEVE <40% ou insuficiência cardíaca congestiva 

 Angina pós-infarto precoce 

 ATC prévia 

 RM cirúrgica prévia 

 GRACE >109 - <140 



Ticagrelor Versus Clopidogrel :  SUBGRUPOS 

SCASSST 

≥2 critérios 

1. ST isquemia, depressão; elevação transitória 

2. MNM (+) 

3. Um dos abaixo: 

• ≥60 a 
• IM ou RMC prévia 

• DAC ≥50% em ≥2 vasos 

• AVC, AIT, Carótida ≥50% 

• Diabetes Mellitus  
• DAP 

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



Diabetes mellitus n = 4662 (DMID = 1036) vs 
Não DM = 13.951 
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Desfecho composto primário: Morte CV, IAM ou AVC  

Clopidogrel 
Ticagrelor 

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



Mortalidade total  
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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 ≥60 

Clopidogrel 
 
 
 
 

Ticagrelor 

Clopidogrel 
 

Ticagrelor 

RC = 0,71 (IC95% 0,59 – 0,86) 

RC = 0,90 (IC95% 0,80 – 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  



Desfecho Primário Mortalidade Todas Causas 

Circulation 2010;122:1056-1067  



0,79 (0,68 – 0,92) 
0,64 (0,50 – 0,81) 
0,91 (0,75 – 1,09) 

Mortalidade Todas Causas 

1,07 (0,97 – 1,19) 
1,08 (0,87 – 1,34) 
1,08 (0,96 – 1,20) 

Hemorragia maior, PLATO 

Circulation. 2010;122:1056 



Circulation 2012;125:2914 

Ticagrelor Versus Clopidogrel e  AVC PRÉVIO 

n = 1052/18.624 (5,6%) 

HR = 0,62 (0,42 – 0,91)  

AVC Prévio  

SEM AVC Prévio  



Análise de Sub-grupos de Riscos  de Sangramentos Maiores

GLOBAL 

≥60 kg 

< 60 kg 

< 75 

≥75 

NÃO 

SIM 

0.5 1 2 

AVC  AIT  
prévio 

IDADE 

PESO 

Risco (%) 

+ 54 

-16 

-1 

-16 

+3 

-14 

-13 

Prasugrel Melhor Clopidogrel Melhor 
HR 

Pint = 0.006 

Pint = 0.18 

Pint = 0.36 

Post-hoc analysis 
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2016 ACC/AHA Guideline Focused Update on Duration 

of Dual Antiplatelet Therapy in Patients With Coronary 

Artery Disease 

 
Developed in Collaboration with American Association for Thoracic Surgery, American Society of 

Anesthesiologists, Society for Cardiovascular Angiography and Interventions, Society of Cardiovascular 

Anesthesiologists, 

 and Society of Thoracic Surgeons 

 

Endorsed by Preventive Cardiovascular Nurses Association and  

Society for Vascular Surgery 

 

 

© American College of Cardiology Foundation and American Heart Association 
 



CR NE Recomendações 

Inibidores Específicos P2Y12  

IIa B-R 

 SCA (SCAssST ou SCAcsST) + Stent,  ou 

 SCAssST + Tratamento clínico (sem RM): 

 Ticagrelor em preferência ao clopidogrel é RAZOÁVEL 

IIa B-R 

 SCA (SCAssST ou SCAcsST) + Stent; 

 Não alto risco hemorrágico 

 Sem história de AVC ou AIT 

 Prasugrel em preferência ao clopidogrel é RAZOÁVEL 

III: Harm B-R  Prasugrel NÃO deve ser administrado a pacientes com AVC ou AIT prévios 

Dose de Aspirina para Pacientes em DTAP 

I B-NR  Em pacientes em DTAP, dose de aspirina:81 mg/dia (75 mg -100 mg) 



SCA: Duração da DTAP (AAS + inibidor  P2Y12 ) 

0 m 

6 m 

12 m 

>12 m 

2016 



Held C et al. JACC 2011;57:672-84 



Held C et al. JACC 2011;57:672-84 

Desfecho primário de morte CV, IM ou AVC 

HR: 0,84 (95% IC = 0,60–1,16), p=0,29 

NNT=40 
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SCAssST:  Ant ip laquetár ios  

Reiniciar ticagrelor ou clopidogrel após cirurgia de revascularização miocárdica, assim que seguro       B 

I 

IIa 

Arq Bras Cardiol 2013; 101 (3Supl.3): 1-93 



Classe NE  

AAS em 6-24hs após cirurgia de revascularização miocárdica na ausência de hemorragias I A 

AAS em baixa dose até a cirurgia de revascularização miocárdica I B 

Suspender  ticagrelor e clopidogrel no mínimo 5 dias antes de cirurgia  cardíaca                                                                                                                              
Cirurgia não cardíaca 

IIa 
IIa 

B 
C 

Suspender  prasugrel no mínimo 7 dias antes de cirurgia cardíaca                                                                                                                             
Cirurgia não cardíaca 

IIa 
IIa 

B 
C 

Após CRM, retorno de inibidor P2Y12 tão logo considerado seguro IIa C 

Em caso de cirurgia inadiável suspender  dupla antiagregação plaquetária  após mínimo de  um 
mês de uso para stent convencional 

IIb C 

Em caso de cirurgia inadiável suspender dupla antiagregação plaquetária após mínimo de 3 
meses de uso para stent farmacológico 

IIb C 

MANEJO PEROPERATÓRIO DE TERAPIA ANTIPLAQUETÁRIA EM PACIENTES COM 

SCASSST E INDICAÇÃO CIRÚRGICA (CARDÍACA E NÃO CARDÍACA)  



Revascularização Miocárdica Cirúrgica e DTAP 

CR NE Recomendações 

I C-EO 

Pacientes em DTAP pós stent, submetidos a RMC: 

Reiniciar inibidor P2Y12 no pós-op e continuar até completar duração 

recomendada 

I C-LD 
Pacientes em DTAP pós SCA, submetidos a RMC:  

Reiniciar inibidor P2Y12 no pós-op e completar 12 meses de DTAP pós SCA 

I B-NR Em pacientes em DTAP, dose de aspirina é de 81 mg/dia (75 mg -100 mg) 

IIb B-NR 

Pacientes com DAC estável: 

DTAP com clopidogrel no pós-op precoce e mantido por 12 meses para 

manutenção de patência de enxerto venoso pode ser razoável 

EO: expert opinion      LD: limited data    NR: nonrandomized 

2016 



 M O R F I N A  

↓Motilidade intestinal via plexo mesentérico, mediado 

por receptores opóides μ 

 Inibe esvaziamento gástrico 

 ↓ secreção intestinal 

 ↓ peristalse intestinal 

 ↓ trânsito intestinal 

 Induz náuseas e vômitos 



N = 70 
IAMcsST = 64% 

Ticagrelor 
 
 
 

Metabólito 
Ativo 

Ticagrelor 







MOJITO  (Mashed Or Just Integral pill of TicagrelOr) 

n = 82 IAMcsST + ATC 1ª 

PREDITORES INDEPENDENTES (1ª HORA):  
• DROGA MACERADA 
• USO DE MORFINA (↑PRU) 

JACC 2015,65:511 

 Interação Morfina/P2Y12 

E s t r a t é g i a s  ( ? )  
 

 P2Y12 IV (cangrelor) 

 iGPIIb/IIIa  

 Procinéticos 

 Maceração 

 Analgesia curta duração   

(alfentanil) 

 J. Kubica et al.  
 International Journal of Cardiology 

2016;215:201–208 



Antiplaquetários: Custo/Efetividade 

JACC 2015;65:465 



Antiplaquetários: Custo/Efetividade 
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