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Síndromes Coronários Agudos

DES reduzem: 

RE, TVR e 

necessidade CirSIRIUS e TAXUS Trials

Aumentam a 

mortalidade aos 5 

anos 

Complicações 

hemorrágicas

Trombose de 

stent

Complicações 

hemorrágicas

Eur Heart J 2003;24:1815

No-reflow

J Am Coll Cardiol. 

2010;55(21):2383-89

Trombose de 

stent

Triton Trial



SÍNDROMES CORONÁRIOS AGUDOS

Novos fármacos

DES reduzem: 

RE, TVR e 

necessidade Cir

Aumentam a 

mortalidade aos 5 

anos 

Novos Inibidores  P2Y12

Tienopiridinas: Prasugrel        

Triazolopiridina: Ticagrelor, Cangrelor

Novos anti-trombóticos

Inibidores indirectos do F Xa: Fondaparinux 

Inibidores directos da Trombina: Bivaluridina



CLOPIDOGREL PRASUGREL TICAGRELOR

Classe tienopiridina tienopiridina triazolopiridina

reversibilidade irreversível irreversível reversível

activação Pro-droga 

limitada por 

metabolização

Pro-droga 

limitada por 

metabolização

Droga activa

Início de acção 2-4 h 30 min 30 min

Duração efeito 3-10 dias 5-10 dias 3-4 dias

Suspensão 

antes cirurgia

5 dias 7 dias 5 dias

Clopidogrel versus Novos Inibidores





TRITON-TIMI 38 

Randomização

EAM com supra ST ou AI/EAM sem supra ST  e ICP Planeada

ASA

PRASUGREL

60 mg LD/ 10 mg/dia 

CLOPIDOGREL

300 mg LD/ 75 mg/dia 

Endpoint 1º: MCV, EM, AVC

Endpoints 2º: MCV, EM, AVC, Re-hosp/Rec Isquemia, TVR

Trombose Stent   

Segurança:         Hemorragias major (TIMI), Hemorragias graves

Follow-up médio - 12 months

N= 13,600

Wiviott SS et al. N Eng J Med 2007;357:2001-15
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TRITON – Diabéticos 
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TRITON – EAM com Supra ST  



Estudo PLATO 

Endpoitn primário: MCV+ EM + AVC 

Segurança: Total de hemorragias major

6–12 meses

Clopidogrel (n=9291)

Clopidogrel antes: sem dose de carga;

Sem Clopidogrel: 300 mg de dose de carga 

Manutenção:  75 mg por dia

(300 mg adiciona pré PCI)

Ticagrelor (n=9333)

Dose de carga -180 mg 

Dose de manutenção-90 mg 2x/dia

(dose adicional de  90 mg pre-PCI)

EAM sem ST (risco moderado/elevado) EAM com ST

(se PCI), tratados ou não previamente com Clopidogrel

(N=18,624)

James S, et al. Am Heart J. 2009;157:599-605

Wallentin L, et al. N Engl J Med. 2009;361:1045-1057



EficEficááciacia
(Morte CV(Morte CV, EM, AVC), EM, AVC)



Wallentin L, et al. N Engl J Med. 2009;361:1045-1057



Hierarchical testing of major efficacy endpoints

Endpoint*
Ticagrelor
(n=4,201)

Clopidogr
el

(n=4,229)

HR for 
ticagrelor
(95% CI)

p-
value†

Primary endpoint, % 

CV death + MI + stroke 9.3 11.0 0.85 (0.74–0.97) 0.02

Secondary endpoints, %

Total death + MI + stroke 

CV death + MI + stroke +
ischaemia + TIA + arterial     
thrombotic events    

MI

CV death

Stroke

9.7

13.4

4.7

4.5

1.6

11.5

15.4

6.1

5.4

1.0

0.84 (0.73–0.96)

0.86 (0.76–0.96)

0.77 (0.63–0.93) 

0.84 (0.69–1.03)

1.45 (0.98–2.17)

0.01

0.01

0.01

0.09

0.07

All-cause mortality 4.9 6.0 0.82 (0.68–0.99) 0.04

The percentages are K-M estimates of the rate of the endpoint at 12 months. Patients could have had more 

than one type of endpoint. 

†By univariate Cox model

STEMI



Tricagrelor, em doentes com EAM com supra ST e 

submetidos a PCI, em comparação com o Clopidogrel, 

associa-se a redução:

�Endpoint composto: mortalidade CV, EM ou AVC

�Mortalidade total

Sem aumento do risco de hemorragias major

Ticagrelor : nova terapêutica standard nos doentes  com EAM com 

supra de ST, quando se opta pela  PCI  

PLATO – Conclusões:





Cangrelor

Administração:

Via endo-venosa

Semi-vida:  

3-5 minutos
CHAMPION PCI Trial



� Doentes com  EAM com Supra de ST referenciados para ICP, quer o 

Prasugrel, quer o Ticagrelor  têm indicação  Classe IB

� Doentes com EAM sem Supra de ST - preferência de um destes 

fármacos, em relação ao Clopidogrel (Classe IB)

� O Ticagrelor está indicado em todos os doentes com SCA, 

independentemente da estratégia a escolher

� A recomendação para a utilização do Prasugrel requer o 

conhecimento da anatomia coronária e a realização de ICP

� Nos SCA o Clopidogrel só deve ser escolhido se houver CI para a 

utilização dos novos fármacos ou no caso destes não estarem 

disponíveis. 

Recomendações para a AA Plaquetária



Eventos isquémicos em doentes 

submetidos a ICP

Bivalirudina+IGP Ib/IIa

� Não inferior a  Heparina+IGP 

Iib/IIIa

� Redução significativa dos eventos   

hemorrágicos (2,4/4,1%)

Bivalirudina recomendado nos 

doentes com EAM sem supra ST 

submetidos a ICP urgente ou electiva

JAMA 2003;289:853-63

Novos Anti-Trombóticos



ACUITY 
EAM sem supra ST       

risco moderado/grave                                            

•Não inferioridade da Bilavirudina 

•Bilavirudina: redução significativa dos eventos hemorrágicos

N Eng J Med 2006;355:2203-16 
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Bivalirudina versus Heparina + IG IIb/IIIa 

em Angioplastia Primária

HORIZONS AMI 

Stone GW et al. N Engl J Med 2008; 358:2218-30



Primário:      Eficácia:                Morte, EAM, isquemia refractária aos 9 dias

Segurança:            Hemorragias major aos 9 dias

Risco/benefício: Morte, EM, isquemia refractária,           

hemorragias major aso 9 dias

Secundário: Itens acima - aos 30 dias e aos 6 meses

Hipótese:     Não inferioridade

ICP< 6 h, sem dose adicional de HNF

ICPI> 6 HNF iv

com IGP IIb/IIIa – 65 U Kg peso

sem IGP Iib/IIIa – 100 U/Kg peso

ICP< 6 h: Fondap 2 ,5 mg iv, com ou 

sem IGP IIb/IIIa

ICP<6 h : Fondap 2,5 mg iv, com ou 

sem IGP IIb/IIIa

Randomização

Fondaparinux – 2,5 mg 1x/dia Enoxaparina: 1 mg/K 2x/dia scn=20.078

ASA, Clopidogrel, IGP IIb/IIIa, 

caterismo e ICPC planeada 

Doentes com EAM sem supra ST e com idade > 60 anos

OASIS 5 TRIAL 

Novos Anti-Trombóticos



%
4.7 4.5

5.8

2.9

(p = 0.06)
Complicações hemorrágicasl 
] 

9 dias

p=0,001
p=0,02

p=0,05

Morte, EM ou Isquemia refractária

Enoxa Fondaparinux

9 dias 5,7% 5,8% 

6 meses 12,5% 11,5%

(p=0,007)

Doentes submetidos a ICP
Complicações hemorrágicas aos 9 dias

Enoxaparina Fondaparinux

5,1% 2,4% (p<0,001)

OASIS 5 TRIAL 

Resultados:

N Engl J Med 2006; 354:1464-1476



FUTURA/OASIS-8 

EAM sem Supra ST  tratados com fondaparinux 2.5 mg sc.          

HNF 50 U/kg e inibidores GP IIb/IIIa (n = 1.024) vs. HNF 60 U/kg com 

inibidores GP IIb/IIIa ou 85 U/kg sem inbidores GP IIb/IIIa (n = 1.002).

Conclusões:

•Dose baixa de heparina e 

dose standard com taxa  de 

eventos hemorrágicos 

semelhantes

•Dose baixa de heparina 

associada a aumneto de 

eventos isquémicos

FUTURA/OASIS-8 Trial Group. JAMA 2010 
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EAM Sem Supra de ST – Recomendações para Anticoagulação





Embolização Distal

Efeito Dominó

No-reflow foi diagnosticado em 29% dos 
1406 doentes com EAM com Supra ST 
submetidos a ICP primária*

Factor preditor independente da área de 
enfarte e da mortalidade aos 5 anos 
(18,2%/9,5%)

Proteção distal – sem benefício na 
Angioplastia primária

Aspiração de trombos: algum benefício 
versus pré-dilataçao na angioplastia 
primária (Classe IIa-B)

*Gjin Ndrepepa, Journal of the American College of Cardiology, 2010; 55: 2383-89



�Stent não-farmacológico com balão-expansível

�Montado sobre um balão semi-complacente, compatível com 

cateter 5 Fr

�Contém uma malha de fibras microscópicas de polietileno 

tereftalato, com a finalidade de prevenir a embolização de 

fragmentos da placa aterotrombótica

�Hastes de aço inoxidável 316L de baixo perfil (150 µm)

�Marcas Radiopacas - Proximal e Distal

Novos Stents no EA Miocárdio com Supra ST

MGuard Stent



Master Trial 

Estudo randomizado

BMS or DESMGuard stent

Endpoint Primário: resolução completa do ST (aos 60-90 min)
Endpoints Secundários: Fluxo TIMI, MBG, MACE (30d, 6m, 12m)

432 doentes com EAM com Supra ST                         
dor  <12 hrs, lesões de novo

Pré-dilatação/ou Aspiração
TIMI 2 ou 3

R

1:1



TIMI 3

J Am Coll Cardiol. 2012;60(19):1975-1984

p=0.008

p=0,006

Master Trial - Resultados 



Conclusões: 

�A “má aposição” dos struts (avaliada ao 3º dia) é significativa menor 

nos doentes com EAM com Supra ST tratados com o stent auto-

expansível, em relação ao stent convecional. 

�O impacto desta diferença no prognóstico e no risco de trombose 

tardia, carece de avaliação com mais estudos, no  futuro. 

JAmCollCardiol Intv 2012;5:1209–19

Novos Stents no EA Miocárdio com Supra ST



Novos Stents no EA Miocárdio com Supra ST

JAMA. 2012;308(8):777-787

Comparação entre 

DES com biolimus e 

BMS com polímero 

biodegradável na 

Angioplastia primária

1161 doentes com 

EAM com Supra ST

MACE a 1 ano: 4,3 versus 8,7%  (p=0,004)

A diferença deve-se a menor risco de 

reenfarte no vaso alvo e de isquemia 

relacionada com a lesão alvo 



Polímeros biocompatíveis ou biodegradáveis

Novos Stents no EA Miocárdio com Supra ST




