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INTRODUCAO

A conduta no infarto agudo do mio-
cardio (IAM)foi acentuadamente modifica-
dadurante altima décadacomaintrodu-
¢doeaconseqlienteincorporagdo, napra-
ticaclinica, de terapias eficazes e daavalia-
¢dode outrasnovas e promissoras, alémdo
aumento nautilizagdo de técnicasinterven-
cionistas percutaneas. Neste artigo serdo
abordados 0s estudos clinicos que avalia-
ramterapiasadjuvantesno IAM.

BETA-BLOQUEADORES

O estudo ISIS-1 avaliou o efeito do
atenololintravenoso (IV)iniciadono IAM,
ocorrendo moderada reducdo namortali-
dade vascular (3,9% vs 4,6%) com evi-
dénciaestatisticamente significativa de efei-
to benéfico no resultado combinado de
morte, parada cardiaca e reinfarto (2p<
0,0002). O resultado de todos 0s 27 estu-
dos randomizados indicou reducéo da
mortalidade em cerca de 13% (p<0,02),
|AM néo-fatal em 19% (p<<0,01) e parada
cardiaca ndo-fatal em 19% (p<<0,02), na
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primeira semana. Estes dados sugerem
umareducdo de 16% do risco cumulativo
de sofrer qualquer um destes eventos
(p<0,001).

Informagdes sobre combinagdo do
beta-bloqueador comterapiatromboliticae
aspirinasdo limitados. No estudo TIMI-I1b
foi comparado o beta-blogqueador IVimedi-
atovs terapéuticaoral tardiaem pacientes
submetidos a terapia trombolitica. Houve
menor incidéncia de reinfarto, angina re-
corrente e acidente vascular cerebral
(AVC) hemorragico paraaqueles tratados
aposseisdiasnogrupolVimediato. O Beta
Blocker Pooling Project coletou dados de
nove grandes estudos em longo prazo na
prevencao secundaria, envolvendo 13.679
pacientes, para examinar efeitos em sub-
grupos. Amortalidade por todas as causas
aposumano foi 24% menor no grupo beta-
blogueador comparado ao placebo®.

RecomendacGes: Beta-bloqueadores
IV devem ser iniciados logo apds o diagnds-
ticode |IAM e mantidos por viaoralalongo
prazo em todos 0s pacientes sem contra-
indicagGes. Apesar de pacientes de alto ris-
corequereremmaior cuidado, estes sao 0s
que tém o maior beneficio. Entretanto,
muitos destes estudos que demonstraram o
benéficio do beta-bloqueador apds IAM fo-

ram realizados antes de tratamento com
tromboliticos e aspirina e os estudos suge-
remque apenasumaminoriadestes pacien-
tes sdo efetivamente tratados com beta-
bloqueador IV. Novos estudos devem aju-
daraesclarecer o papel dos beta-bloquea-
doresnaeradareperfusdo.

INIBIDORES DA ENZIMA CONVERSORA
DE ANGIOTENSIVA

Muitos estudosavaliaram os efeitos dos
IECAnas primeiras 24 horas aposinicio do
IAM em pacientesnéo selecionadose, den-
tre estes, quatro séo amplos com poder
estatistico adequado: CONSENSUS-I,
GISSI-1,1S1S-4, CCS-1. O CONSENSUS-II
(enalaprilato IV vs placebo) ndo demons-
trou diferengaemtermos de mortalidade,
com um excesso de hipotenséo (12% no
grupo enalaprilato comparado a 3% no
placebo, p<0.001). Os estudos GISSI-3
(lisinopril viaoral vs placebo) com reducdo
significativa de 12% na mortalidade
(2p=0,03), o CCS-1 (captopril oral ou
placebo) em pacientes com suspeita de
|AM, com redugaossignificativadamortalida-
deem4semanas (2p=0,03) e ISIS-4 (cap-
topril oral versus placebo) com diferenca
significativa de 7% na mortalidade
(2p<0,02), demonstraram o beneficio des-
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tasdrogas sobre amortalidade. Quando 0s
dados destes estudos associadosa 11 pe-
quenos estudos foram compiladosem uma
revisdo sistematica, demonstrou-se uma
reducdo da mortalidade de 6,5%
(2p=0.006), correspondendo a prevengdo
de 4,6 6bitos por 1000 pacientes tratados.

Aadministragdo de IECA em pacientes
selecionados (alto risco) ap6s o primeiro dia
foi avaliada em trés estudos. O SAVE, em
pacientes com |AM e fragdo de eje¢do <
40%, randomizados para captopril ou pla-
cebo, mostrou redugdo damortalidade por
todas as causas de 19% (p=0.019). No
estudo AIRE, pacientes com evidéncia de
ICCclinicaapdsIAM, alocados para ramipril
ouplacebo, apresentaramreducdo de 27%
na mortalidade apds 15 meses de segui-
mento. No TRACE, que avaliou o tran-
dolapril em pacientes com fungéo ven-
tricular deprimida, houve redugéo damor-
talidade de 22% nogrupo trandolaprilcom-
parado com placebo (p<0,0007).

Recomendacdes: O uso rotineiro de
IECA apds IAM é seguro e causa uma
pequena, porém significante reducéo da
mortalidade. O uso em pacientes com
disfuncéo ventricular e/ou insuficiéncia
cardiaca, como também as andlises de
subgrupos do GISSI-3 e ISIS-4, indicam
beneficio clinicamente importante nare-
ducdo damortalidade.

NITRATOS

Emestudos clinicos preliminares, 0 uso
denitrato IV no IAM mostrava reducdo da
mortalidade de 35% (p<0,001) e com 0
uso de nitrato por via oral reducdo ndo
significante de 21%. Em conjunto, nitratos
porviaoraloulV, mostravamumareducéo
de 31% da mortalidade (p<<0,001) em
3122 pacientes.

Posteriormente, os efeitos dos nitratos
no |IAM foram avaliados em dois grandes
estudos envolvendo mais de 70 mil pacien-
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tes. No ISIS-4, que avaliou 0 uso de isos-
sorbida-5-mononitrato vs placebo em
58.050 pacientes,amortalidade em 35 dias
ndo diferiu no grupo nitrato (7,34%) vs
controles(7,54%). O estudo GISSI-3com-
parou nitroglicerinavs controle eamortali-
dade em 42 diasn&o apresentou diferenca
significativa. Em ambos os estudos o poder
para detectar-se qualquer beneficio real
comaterapiafoi reduzida pelo uso precoce
e extenso (>50%) de nitratos nos grupos
controles (contaminagdo).

Quando combinamos os dados do
ISIS-4, GISSI-3 e de 20 pequenos estudos
observa-se uma reducdo da mortalidade
com nitratos de 5,5% (2p=0,003), 0 que
evitaria3,8 mortesacada 1.000 pacientes
tratados.

Recomendac@es: Ndo ha evidénciacla-
ra que apoie 0 uso rotineiro de nitratos
comoterapiaapds|AM, podendo ser apro-
priado considerar seuuso em pacientes de
altorisco (comICC clinica, infartos de pare-
de anterior, miltiplos IAM ou com angina
posIAM).

BLOQUEADORES DE CANAIS DE CALCIO

Dados de 23 estudos clinicos sao dispo-
niveis com um total de 19.600 pacientes.
Nosestudos TRENT e SPRINT, que avalia-
ram a nifedipina vs controle no IAM, ndo
houve reducdo da mortalidade. O estudo
SPRINT-2foiinterrompido precocemente
apbsarandomizagdo de 1.358 pacientes de
alto risco, apos IAM pela tendéncia a au-
mento da mortalidade no grupo tratado
com nifedipina (15,4% vs 13,3%). O
MDPIT foio (inico grande estudo avaliando
osefeitos do diltiazem namortalidade e no
reinfarto. Amortalidade emambos osgru-
pos foi similar e a taxa de reinfarto néo foi
diferente. Nosestudos DAVIT [e DAVITII,
astaxas de mortalidade e de reinfarto ndo
foramestatisticamente diferentesentre ve-
rapamil e placebo, havendo aumento dos

efeitos adversos como parada sino-atrial,
blogueioatrio-ventricular e ICCassociadas
aambos, diltiazem e verapamil. Nenhum
dosvinte e trés estudos conseguiu detectar
diferencaestatisticamente significativaem
termos de mortalidade ou taxas de rein-
farto. Os dados de sete estudos agrupados
ndo mostraram diferenca em termos de
mortalidade comqualquer dasdrogas testa-
das. Acombinagao dos efeitos do verapamil
e diltiazem mostraumadiferencade 5% de
reducéo do risco de morte (p=NS), en-
quanto a taxa de reinfarto reduziu-se em
21% (p<<0,01). Recentemente, 0 estudo
INTERCEPT avaliou o uso de diltiazemem
pacientes submetidosatrombolise, como
objetivo de avaliar a reduco de morte,
reinfarto ouisquemiarefrataria. Houve re-
ducdo de risco ndo significativa de 21%
(p=0,07).

Recomendagdes: Aparentemente, dil-
tiazem e verapamil diminuemachance de
reinfarto, entretanto, ndo haclaraindicacdo
de beneficio emrelacdo amortalidade com
quaisquer destas drogas, em uso precoce
ou tardio apds IAM. Houve excesso de
mortalidade com o uso de diidropiridinicos
comparado ao do placebo. Estes dados
mostram que ndo hé efeito benéficocomo
uso rotineiro de bloqueadores de canal de
célcioaposIAM, podendoaté ser prejudicial
emalguns pacientes.

ANTIARRITMICOS

A presenca de arritmias ventriculares
potencialmente malignas é causa de alta
mortalidade apos IAM, independente da
funco ventricular e isquemiasilenciosaou
manifesta.

CLASSE |-OsEstudos CAST-le CAST-
Il avaliaram os efeitos da terapia antiar-
ritmica com encainida, flecainida (IC) e
moricizina (IA) em pacientes com IAM e
arritmiaventricular, demonstrando maior
mortalidade entre os pacientes que recebe-

Rev Ass Med Brasil 2000; 46(4): 363-8



TerAPEUTICA ADIUVANTE NO INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

ram estes firmacos comparados aos que
receberam placebo nos primeiros 14 dias.
No seguimento posterior houve discreto,
porémnao-significativoaumento damorta-
lidade nogrupo que utilizou antiarritmicos
do grupo I. Em conjunto, dados de 18
estudos, incluindo 6.582 pacientes, mos-
traram tendénciaaexcesso de mortalidade
de 19% entre os pacientes que tomaram
agentes da classe IA (quinidina, procaina-
mida, disopiramida, imipramina e moric-
izina), comparados com oscontroles [Odds
Ratio (OR)=1,19; p=0,07]. Naclasse IB,
meta-anélise de Mac Mahon etal. incluin-
do 14 estudos randomizados em um total
de 9.155 pacientes que receberam lido-
caina, indicou reducdo da fibrilacdo ven-
tricular (OR=0.65; p<0,04), mas com
tendéncia a maior mortalidade precoce,
(ue ocorreu em 38% mais entre 0s paci-
entes tratados com lidocaina (OR=1,38;
p<0,10). Quando os dados de oito estu-
dosdosagentesdaclasse IC foram combi-
nados (aprindine, encainida e flecainida,
comtotal de 1.539 pacientes) houve ten-
dénciaaexcesso de mortalidade de 31%
no grupo tratado (OR=1,31; p=0,10).
Revisdo sistematica dos diferentesagentes
da classe I, envolvendo 59 estudos com
um total de 23.229 pacientes, demons-
trou excesso de mortalidade (14%) no
grupo tratado (5,6%vs5,0%, respectiva-
mente, OR=1,14; p=0,03)2.

CLASSE Il - Beta-bloqueadores usa-
dos na fase aguda do 1AM e mantidos por
longo prazo reduzem a mortalidade por
todas as causas e amorte sibita. Recente
meta-anélise com dados de 53 estudos
com 52.224 pacientes mostrou diminui-
¢do significante na mortalidade de 19%
(OR=0,81).

CLASSE Ill-Dados preliminarescomo
uso de amiodarona, envolvendo oito estu-
doscomumtotal de 1.557 pacientes, mos-
traram reducdo de 29% no grupo tratado
comparado com 0 grupo controle
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(OR=0,71; p=0,03). Recentemente, dois
estudos avaliaram esta questéo. O estudo
CAMIAT randomizou pacientesaps IAM
com arritmia ventricular complexa para
amiodaronaou placebo. Como resultado,
houve reducdo do objetivo fibrilagéo ven-
tricular ou morte arritmicano grupo amio-
daronade 4,5%vs6,9% nogrupo placebo
(RR=38,2%; p=0,029). No estudo
EMIAT, os pacientes apos IAM que evolui-
ram com FE < 40% foram randomizados
para placebo ou amiodarona. N&o houve
reducdo damortalidade total, objetivo pri-
mario do estudo, porém ocorreu reducdo
de morte arritmica (RR=35%; p=0,05).
Em meta-andlise que avaliou o efeito da
amiodaronanum total de 6.553 pacientes
(78% destesno pos-infarto),amortalidade
total foi reduzida de 12,3% no grupo pla-
cebo para 10,9% no grupo amiodarona,
significando redug&o relativa de risco de
13% (OR=0,87;p=0,03).2
Recomendacdes: O uso de antiarrit-
micos na fase agudado 1AM estélimitadaa
certassituacbes comoapresencadearrit-
mia ventricular complexa. Os beneficios
dos agentes do grupo Il é convincente. O
uso de amiodaronaapds IAM estd indicado
somente nos pacientes com arritmia ven-
tricular complexa e/ou disfungdo ventri-
cular. N&o existe evidéncia de beneficio
como uso profilatico de agentesdogrupol.

MAGNESIO

Estudos clinicos iniciais e uma meta-
analise de varios pequenos estudos usando
magnésio IV no IAM, totalizando 1.289 pa-
cientes, mascomapenas 78 Obitos, sugeria
reducdo de mortalidade de até 55%
(p<0,001). No estudo LIMIT-2, que ava-
liououso de magnésio IV parao tratamento
do|AM, ocorreu 24% de reducdo damor-
talidade (2p=0,04). Entretanto, o estudo
ISIS-4, incluindo 58.050 pacientes, mos-
trou taxa de mortalidade em 35 dias de

7,6% no grupo magnésio comparado a
7,2%nogrupo controle (p=NS). Quando
0s dados do ISIS-4, LIMIT-2 e diversos
pequenos estudos foramagrupados, houve
ainda excesso de mortalidade n&o signi-
ficante de 2% (excesso de 1,4 mortes por
1000 pacientes tratados com magnésio).
Recomendagdes: Baseado emgrandes
estudosclinicos randomizados, ndo ha evi-
déncia de beneficiocomousorotineiro de
magnésio |V no tratamento do IAM.

SOLUGAO POLARIZANTE

Amodulacdo metabdlicanafase aguda
dolAM parece ser benéfica, com prote¢do
do miocardio isquémico pela restauracdo
dafuncéo celular. Noestudo piloto ECLA,
testou-se asolucdo GIK ou placebo, inde-
pendente do tratamento de reperfusdo.
Apds 14 meses de seguimento nos pacien-
tes que se submeteram a estratégias de
reperfusdo, ocorreusignificante reducdo da
mortalidade de 34% (2p=0,008). No estu-
do denominado DIGAMI, pacientes com
diabete e diagnostico de IAM foram rando-
mizados parainfuséo de solugdo de glicose-
isulina por mais de 24 horas, seguida de
multiplas doses de insulina via subcuténea
ou placebo. Durante seguimento médio de
3,4 anos, amortalidade no grupo glicose-
insulina foi de 33% vs 44% no grupo
placebo (RR=28%; p=0,011). Meta-anali-
se daépoca pré-tromboliticamostrou re-
ducdo da mortalidade da ordem de 28%
com49vidas salvas por mil pacientes trata-
dos.

Recomendag0es: Estes dados mostram
que esta terapiade custo baixo pode ser (til
em futuro proximo, devendo-se esperar o
resultado do estudo GIK-2 (emandamento)
paraindicacdo rotineirade uso clinico.

ASPIRINA

Oestudo ISIS-2 avaliou, de forma ran-
domizada, aspirinacomparadacom placebo
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e os efeitos separados e combinados de
estreptoquinase (SK) IV e aspirinaoralem
17.187 pacientes com IAM. Demonstrou-
se reducdo relativadamortalidade de 23%
(2p<0,00001) no grupo aspirina, de 25%
(2p<0,00001) no grupo SK, e de 42%
(2p<0,00001) nogrupoaspirinae SK com-
binados, comparados com o grupo contro-
le. Aaspirinaacrescentou beneficioa SKem
todos ossubgrupos examinados. No segui-
mento de quatro anos houve manutencéo
do beneficio. Umarevisdo sisteméticados
estudos randomizados de terapia antipla-
quetaria, avaliando os efeitos daaspirinano
periodo pés-infarto para determinar ainci-
déncia de eventos vasculares (bito vas-
cular, IAM ndo-fatal ou AVC ndo-fatal), de-
monstrou em cerca de 20 mil pacientes
com histdria prévia de IAM, reducdo sig-
nificante de 31% do risco de reinfarto ndo-
fatal (2p<0,00001. Tradug&o clinica: pre-
vencao de 18 eventosem cada 1.000 paci-
entestratados)’.

Recomendagdes: Esses dadosindicam
queaaspirinadeve ser utilizadaem todos
0s pacientes com IAM, com inicio mais
precoce possivel e seu uso mantido por
longo prazo. Em pacientes que apresen-
tem contra-indicagGes ou intolerancia a
aspirina, pode ser consideradaautilizagéo
de ticlopidina.

HEPARINA

Umarevisdo sistematica de 20 estudos,
envolvendo 5.700 pacientes, avaliou 0 uso
de heparina IV comparada a controle no
IAM. Osresultados demonstraram redugdo
da mortalidade em 17% (2p<0,005) e
reinfarto em 22% (2p<<0,05) nos pacientes
designados paraheparinacomparadoscom
controle. Informagdes sobre o uso combi-
nado de aspirina e heparina como terapia
adjuvante atrombolise tomaram-se dispo-
niveis com os estudos GISSI-2, 1SIS-3 e
GUSTO. Oestudo GISSI-2 e sua extensdo
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internacional compararamaeficaciade SK e
tPA e avaliaram os efeitos da heparinaem
20.891 pacientes; ndo houve efeito sig-
nificante sobre amodalidade hospitalar. O
uso de heparina foi associado a maior ex-
cesso de sangramento, sem afetar a inci-
dénciade AVC oureinfarto. O estudo ISIS-
3comparouaspirinacombinadacom hepa-
rinaSCvsaspirinaisolada, ap6sa utilizagdo
de umentre trésregimes tromboliticos (SK,
tPA ouAPSAC)em41.299 pacientescom
IAM e n&o houve reducdo de mortalidade
ap6s 35 dias, com aumento nanecessidade
de transfusdo (1,0%vs0,8%; 2p<0,01)e
naincidénciade hemorragiacerebral confir-
mada ou provavel (0,56% vs 0,40%;
2p<0,05). Astaxas de reinfarto foram dis-
cretamente menores entre aqueles desig-
nados paraaspirina + heparinaemcompa-
ragdo comaqueles designados paraaspirina
isolada (3,16% vs 3,47%; 2p=0,09).
Quando osresultadosdo GISSI-2 e do ISIS-
3foram combinados, demonstrou-se redu-
¢dosignificante, porém pequena, de morta-
lidade durante o periodo de tratamentono
grupoaspirina + heparinaem comparagéo
com o grupo aspirinaisolada (6,8%vs 7,3
%; 2p<0,01). A mortalidade em 35 dias
demonstrou diferengas minimas entre 0s
doisgrupos®.

Recomendagdes: O uso de heparina [V
associadaaostromboliticostPA e SK e aspi-
rina ndo foi adequadamente avaliado de
formarandomizada. Entretanto, geralmen-
te recomenda-se que heparinalV devaser
utilizadaemadicdoao tPA. Os dados dispo-
niveisatualmente demonstram que aadmi-
nistragdo de heparinaa SK aumentao risco
de sangramento sem evidéncia nitida de
beneficio. Naauséncia de terapiatrombo-
litica e aspirina, hd demonstrages de bene-
ficioscomautilizacdo de heparina por meio
de dados obtidos em estudos anteriores.
Atualmente, parece razoavel que o uso da
heparina deva ser reservado para deter-
minados pacientes considerados dealtorris-

co (por exemplo, angina pés-infarto, gran-
desinfartosanteriores, etc.).

HEPARINA DE BAIXO PESO MOLECULAR

No tratamento do IAM com supra-
desnivelamento do segmento ST, apenaso
estudo HART-2 comparou enoxaparinavs
heparinando-fracionadaem pacientescom
IAM submetidos a reperfusédo com t-PA
acelerado e demonstrou melhorado fluxo
TIMI-3(52,2% vs47,6%, respectivamen-
te), e reducdo dataxade reoclusio (3,1%
vs 9,1%), sem diferenca em termos de
Obito, transfusdo ou sangramento maior.

Recomendacdo: O estudo TETAMI
esta avaliando o papel da enoxaparina vs
heparinando-fracionadaem pacientescom
IAM ndo submetidosareperfusao. Por en-
quanto, ndo ha evidéncias disponiveis para
0 uso de heparinas fracionadas na terapéu-
ticado IAM.

ANTICOAGULANTES ORAIS

A revisdo sistematica de seis estudos,
comparandoanticoagulantesorais (ACO)e
controles em 4.344 pacientes apds IAM,
demonstrou reducdo das taxas de Obito,
reinfarto e tromboembolismo em 17%
(p<0,05), 44% (p<0,05) e 54%
(p<0,05), respectivamente. Os riscos de
hemorragiaforamaceitaveise osefeitos do
ACO persistiram até por cinco anos.

Informag@es com relagdo aassociagao
deaspirinae ACO sdo relativamente limita-
das. O estudo CARS comparou aeficaciae
aseguranca de warfarina, em doses fixas,
associada a aspirinavs aspirina isolada em
pacientes apos IAM. Os efeitos sobre a
mortalidade e o IAM foram similares, ha-
vendo menor incidénciade AVCisquémico
nogrupoaspirina.

Meta-analise recente avaliou o uso de
ACO em pacientes com doenca arterial
coronaria e incluiu 31 estudos com um
total de 21.319 pacientes. O usode ACO
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(anticoagulacdo de altaintensidade - INR:
2,8-4,8), comparado a placebo, mostrou
reducdo de 22% de Obitos (OR=0,78;
p<0,001. Traducdo clinica: 33 eventos
prevenidos por mil pacientes tratados,
reducdo de 42% de IAM recorrente
(OR=0,58 p<0,001). Traducdo clinica:
56 eventos prevenidos por mil pacientes
tratados, porém com aumento significati-
vo de sangramentos maiores. Ndo houve
diferengaentre aanticoagulacdo de altaa
moderada intensidade e baixa intensida-
e, mesmo nacomparagdo com aspirina
ouplacebo. O uso de ACO associado a
aspirina vs aspirina (3 estudos) em pe-
queno niimero de pacientes (480) mos-
trou reducdo de 56% no objetivo com-
binado de o6bito + IAM + AVC
(OR=0,44; p=0,01. Traducdo clinica:
54 eventos prevenidos por mil pacien-
tes tratados. Por fim, quando compara-
mos anticoagulacéo de baixa intensida-
de associado aaspirinavsaspirinaisola-
da, ndo houve diferenca estatistica em
termos de 6bito, IAM, AVC ou eventos
combinados.

Recomendagdes: Emboraestudosindi-
viduais e revisGes sistematicas tenham de-
monstrado redugbes de mortalidade e rein-
farto com o uso alongo prazo de anticoa-
gulantes orais, aeficacia desses agentesem
adicdo a aspirina ndo era conhecida ante-
riormente. Com hase nos resultados do
estudo CARS, ndo parece haver necessida-
de da associacdo de anticoagulantes orais
(dosesfixas) aaspirina devido ao fato de ndo
haver beneficio adicional dessa medicacéo.
Dosesde ACO, objetivando INR maisalto,
podem ser efetivas; entretanto, atualmente
ndo ha evidéncias que justifiquem o uso
rotineiro de ACO associados a aspirina.

INIBIDORES DIRETOS DA TROMBINA

Hirudina
Estudosem largaescala(GUSTO llae
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TIMI9a) tiveram que ser modificados devi-
doaoaumento de sangramento, incluindo
hemorragia cerebral. O HIT-IIl, apds ain-
clusdo de 302 pacientes, foiinterrompido
por apresentar taxamaior do que aespera-
da de hemorragia intracraniana no grupo
hirudina (3,4%). O resultado preliminar do
estudo TIMI9b, envolvendo 3.002 pacien-
tes, ndo demonstrou diferencasignificativa
guantoao objetivo combinado primarioem
30 dias (6hito, IAM e ICC/choque cardio-
génico) entre heparina (11,8%) e hirudina
(12,8%). O estudo GUSTO lIb, envolven-
do 4.131 pacientes randomizados com
supradesnivelamento do segmento ST, de-
monstrou discreto beneficio favorecendo o
grupo hirudinano que se refere ao objetivo
combinado primario em 30 dias (6bito e
reinfarto). Amortalidade e o reinfartoem
30 dias foram de 5,9% e 5,0% no grupo
hirudina e de 6,3% e 6,0% no grupo
heparina, respectivamente. Quanto as
complicagBes hemorrégicas, houve hemor-
ragiagrave em 1,1% no grupo heparinae
em1,5%nogrupo hirudinae AVC hemor-
ragicoem0,5% e 0,6%, respectivamente.

Hirulog

Umestudo piloto, avaliandoacompara-
¢doentre hirulog e heparinacomo terapia
adjuvante a SK durante IAM, sugeriu que a
paténciaprecoce (90 minutos) foi maior no
grupohirulog (77%)emcomparagadocomo
grupo heparina (47%).

Recomendac0es: Apesar de 0s estu-
dos pilotos sugerirem beneficio com a
utilizagdo de doses menores de hirudina, 0
beneficio, pelademonstracéo de eficécia
(reducdo de mortalidade e reinfarto), foi
discreto ou mesmo marginal. Os resulta-
dos com o uso de hirulog deverdo ser
analisados por meio de estudos com maior
tamanho de amostra (HERO-2). Com
base nos resultados expostos, 0s inibi-
dores diretos da trombina ainda néo de-
vem ser recomendados para 0 uso de
rotinano tratamento do IAM.

INIBIDORES DA GLICOPROTEINA |18/111A

Os inibidores da glicoproteina lIb/llla
sdo potentes antiagregantes plaquetarios
que agem bloqueandoaviafinal daligacdo
entre as plaquetas. Seu possivel beneficio
foi avaliado no estudo TIMI-14 (alteplase
emassociagao comabciximab em pacientes
com IAM) que, naassociacao de alteplase
50 mg + abciximab, resultou em 72% de
paténcia TIMI-3comparadaa43% nogru-
po tPA isolado (p=0,0009), e até 77%
comparado a 62% aos 90 minutos
(p=0,01). OADMIRAL comparou o usode
abciximab vs placebo em pacientes com
IAM submetidos a angioplastia primaria e
stent, com reducdo de 50% do objetivo
combinado de Obito, reinfarto e novarevas-
cularizagdo em 30 dias (7,3% versus
14,7%).

Recomendacdes: O uso de inibidores
daglicoproteinallb/Illaparece ser promis-
sor. Aguardamos o resultado do estudo
GUSTO-4 em que 17 mil pacientes com
IAM nas primeiras 6 horas sdo rando-
mizados parar-tPAisolado ou suacombina-
¢do comabciximab, tendo como objetivoa
mortalidade em 30 dias, 0 qual deveré es-
clareceradequadamente esta questao.

CONCLUSOES

Osdados disponiveisindicam beneficio
claroe preciso comouso de aspirina, beta-
bloqueadoreseIECA. O valor daheparina
ainda permaneceincerto. Osinibidores di-
retos datrombinaaindando reinem sufici-
enteinformagdo paraseremincorporadosa
praticaclinica. O uso de nitratos deve ser
individualizado, conforme o quadro clinico.
Né&o devemos usar blogueadores de canais
de célcio, magnésio ou antiarritmicos do
grupo | rotineiramente. A utilizacdo de
amiodarona reline dados s6lidos para sua
indicagdo como antiarritmico. A solugéo
GIK, heparinas de baixo peso molecular e
inibidores da GP IIb/llla ainda estdo em
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AVEZUM AETAL.

avaliacdo nomomento, sem papel definido
naterapéutica atualdoIAM. Torna-se fun-
damentalaavaliagio criteriosadasinforma-
¢Oes provenientes de estudos clinicos en-
volvendo terapéuticaclinicanadoencacar-
diovascular paraque possamosincorporar,
definitivamente, terapéuticas que reinam
solidez e confiabilidade dos dados.
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