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RESUMO DA DISSERTAÇÃO

A doença cardiovascular aterosclerótica é a principal causa de morbidade e

mortalidade em indivíduos com diabetes mellitus (DM) tipo 2. Historicamente, a

terapia antiplaquetária é recomendada para prevenir eventos cardiovasculares no

DM, mas a sua indicação é baseada principalmente em estudos antigos com dados

oriundos da população em geral. Além disso, as metanálises referentes a este tema

disponíveis na literatura até então são conflitantes, no sentido de incluir estudos

heterogêneos, com metodologias diferentes. Com o advento de recentes ensaios

clínicos com desfechos cardiovasculares em indivíduos com DM tipo 2, ficou

evidente que medicamentos antidiabéticos reduzem a mortalidade cardiovascular.

Assim, é relevante rediscutir o uso de antiplaquetários na prevenção secundária de

eventos cardiovasculares em pacientes com DM tipo 2 no cenário atual. Sendo

assim, o objetivo do nosso trabalho foi realizar uma revisão sistemática e metanálise

de ensaios clínicos randomizados com análise sequencial de estudos (TSA, do

inglês trial sequential analysis) para avaliar o efeito do uso de aspirina na prevenção

secundária de eventos cardiovasculares em pacientes com DM tipo 2. Os critérios

de inclusão foram estudos com pacientes com DM tipo 2 usando aspirina para

prevenção secundária de eventos cardiovasculares relatando qualquer um dos

desfechos de interesse (acidente vascular encefálico não fatal, infarto agudo do

miocárdio não fatal, mortalidade cardiovascular ou mortalidade por todas as

causas). Estudos com pelo menos 12 meses de acompanhamento foram incluídos.

Realizamos metanálise direta com o número de eventos nos grupos intervenção e

controle, e o risco relativo de eventos foi calculado. As diferenças médias agrupadas

foram calculadas usando um modelo de efeitos aleatórios, seguido por análises de

sensibilidade e meta-regressão. A adequação do tamanho amostral foi estimada por

TSA. Foram incluídos 7 estudos (2.320 pacientes) a partir de 16.072 referências

inicialmente avaliadas. As bases de dados utilizadas para a busca foram: PubMed,

EMBASE, Cochrane Library e clinicaltrials.org. Os estudos incluídos incluíram

apenas pacientes com DM tipo 2, com idade média de 62 anos, publicados entre

1976 a 2008. O desfecho primário (MACE do inglês major adverse cardiovascular

events: acidente vascular cerebral não fatal, infarto agudo do miocárdio não fatal e

mortalidade cardiovascular) foi relatado em 302 (26,1%) de 1.154 usuários de

aspirina e em 307 (28,4%) de 1.081 pacientes controles. O RR agrupado foi de 0,88
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(IC 95%: 0,68-1,13; p da heterogeneidade = 0,02; I2 = 62%). Para MACE

substituindo mortalidade cardiovascular por mortalidade por todas as causas, 402

(33,4%) eventos ocorreram em 1.202 usuários de aspirina e 426 (38,1%) em 1.118

pacientes controles. O RR combinado foi de 0,89 (IC 95%: 0,74-1,08; p da

heterogeneidade = 0,05; I2 = 50%). A análise TSA demonstrou que o tamanho da

amostra agrupada não foi suficiente para conclusões definitivas e seriam

necessários 15.940 pacientes para adequação do poder. Sendo assim, nenhum

benefício da aspirina na prevenção secundária de eventos cardiovasculares em

pacientes com DM tipo 2 foi observado na análise agrupada de ensaios clínicos

randomizados disponíveis. O TSA mostra que são necessários mais estudos com

amostras maiores para definir se há um real benefício desse medicamento.
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RESUMO

As complicações cardiovasculares continuam sendo a principal causa de

mortalidade e morbidade em pacientes com diabetes mellitus (DM). Isso está

relacionado ao aumento de risco de doença vascular aterosclerótica nesta

população, juntamente com um estado pró-trombótico. O risco aumentado de

aterotrombose é secundário à hiperreatividade plaquetária associada ao aumento

dos níveis e/ou atividade alterada dos fatores de coagulação. Essa revisão abrange

os mecanismos patogênicos do estado pró-trombótico no DM, como a produção

aumentada de tromboxano e trombina, distúrbios do cálcio intra-plaquetário e os

efeitos da hiperglicemia. Além disso, revisamos o papel dos principais agentes

antiplaquetários na modulação do ambiente trombótico no DM e na melhora dos

desfechos cardiovasculares nesta população de alto risco. Sabe-se que a aspirina

continua sendo a pedra angular da terapia antiplaquetária, mas parece ter benefício

limitado no DM. Desse modo, revisamos as evidências mais recentes para o uso da

aspirina como tratamento a longo prazo para prevenção secundária em pacientes

com DM. Também discutimos os efeitos dos vários inibidores de P2Y12, incluindo

clopidogrel, prasugrel e ticagrelor, tanto a curto como a longo prazo na prevenção

secundária de eventos cardiovasculares e destacamos as lacunas no conhecimento

que representam áreas para pesquisas futuras, visando melhorar os resultados

clínicos nessa população de alto risco.
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ABSTRACT

Cardiovascular complications remain the leading cause of mortality and

morbidity in patients with diabetes (DM). This is related to an increased risk for

advanced atherosclerotic vascular disease in this population, along with an

enhanced thrombotic status. The increased risk of thrombosis is secondary to

platelet hyperreactivity, increased levels and/or altered activity of clotting factors. The

current review covers the pathogenic mechanisms of the prothrombotic state in DM,

such as increased production of thromboxane and thrombin, disturbances of

intraplatelet calcium and effects of hyperglycemia. In addition, we review the role of

major antiplatelet agents in modulating the thrombotic environment in DM and

improving cardiovascular outcomes in this high-risk population. Aspirin remains the

cornerstone of antiplatelet therapy, but appears to have limited benefit in DM.

Therefore, we review the most recent evidence for the use of aspirin as a long-term

treatment for secondary prevention in patients with DM. We also discuss the short

and long-term effects of the various P2Y12 inhibitors, including clopidogrel,

prasugrel, and ticagrelor on secondary prevention of cardiovascular events and

highlight gaps in knowledge that represent areas for future research to improve

clinical outcomes in this high-risk population.
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INTRODUÇÃO

As doenças cardiovasculares são um conjunto de patologias que incluem:

doença arterial coronariana (DAC), acidente vascular encefálico (AVE) e doença

arterial periférica (DAP). Elas continuam sendo a principal causa de mortalidade em

indivíduos com diabetes mellitus (DM), além de ocasionar morbidade significativa

que pode afetar substancialmente a qualidade de vida das pessoas (1). Indivíduos

com DM tipo 2 têm um risco 2 a 4 vezes maior de desenvolver doença

cardiovascular aterosclerótica (2,3). Está bem descrito na literatura que, além de um

maior risco de primeiro evento vascular, a evolução clínica após um episódio

isquêmico é pior em pessoas com DM em comparação com aqueles com

metabolismo normal da glicose. Este aumento de risco está amplamente

relacionado a maior extensão da doença vascular, bem como a existência de

mecanismos pró-trombóticos, diretamente desencadeados pela hiperglicemia ou

decorrentes do aumento do estresse oxidativo, da disfunção endotelial, da

inflamação sistêmica de baixo grau e de um estado de hipercoagulabilidade com

reatividade plaquetária aumentada (4). Após síndromes coronarianas agudas, os

pacientes são tratados com o mesmo esquema de medicações antiplaquetárias e

nas mesmas doses, independentemente da presença de DM (35). A intervenção

multifatorial é crucial para limitar a progressão da aterosclerose nesses indivíduos,

incluindo otimização da glicemia, melhora do controle da pressão arterial e o

tratamento da dislipidemia (6). Existem orientações relativamente claras abordando

o gerenciamento desses fatores de risco que são atualizadas regularmente (7,8). No

entanto, as mesmas orientações parecem ser mais controversas quando se trata de

terapias antiplaquetárias no DM, principalmente devido à escassez geral de estudos

de grande escala, específicos para DM nesta área, que por sua vez, tornam

problemáticas as recomendações concretas.

Dado o exposto, a presente revisão fornece uma visão geral dos principais

mecanismos patogênicos para o aumento do risco de aterotrombose no DM, revisa

as terapias antiplaquetárias atuais, os principais estudos relacionados a prevenção

secundária de eventos cardiovasculares com uso de antiplaquetários e finalmente

aborda as últimas recomendações para terapia antiplaquetária no DM.
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ESTADO PROTROMBÓTICO NO DIABETES MELLITUS

Ativação e agregação plaquetária

A ativação e agregação plaquetárias são essenciais tanto para a hemostasia

normal quanto para a aterotrombose patológica. As plaquetas circulantes fluem no

sangue como discos lisos e são normalmente separadas da matriz de tecido

conjuntivo subendotelial por células endoteliais vasculares. O endotélio saudável

secreta óxido nítrico e prostaciclina, que ajudam a manter as plaquetas em um

estado inativo. Na superfície da célula endotelial, a adenosina difosfato (ADP), um

potente ativador plaquetário, é normalmente convertido em adenosina monofosfato

(AMP) através da ação do CD39, e o AMP é posteriormente convertido em

adenosina através da ação do CD79, promovendo adicionalmente a inatividade

plaquetária (29). Se houver ruptura na integridade do endotélio vascular, as

plaquetas são expostas ao colágeno subendotelial e ao fator de von Willebrand.

Estes ligantes subendoteliais interagem com os receptores de glicoproteína da

membrana plaquetária (GpVI e GpIb/IX/V) para promoverem a adesão plaquetária e

ativação subsequente. Essas interações induzem alterações conformacionais,

permitindo que as plaquetas se espalhem ao longo das fibrilas de colágeno e

promovam a liberação de potentes estimulantes da ativação e agregação

plaquetária, incluindo tromboxano A2 (TXA2) e ADP, na circulação. A ativação das

plaquetas é ainda influenciada pelo início da cascata de coagulação, que ocorre

quando o fator tecidual exposto se liga ao fator VIIa circulante, levando à produção

de trombina, um agonista plaquetário altamente potente, e fibrinogênio (30,31). Na

figura 1 são mostrados os fatores de coagulação que podem ser alterados no DM.
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Figura. 1. Vias de coagulação sanguínea. Circulados em vermelho estão os fatores

que podem ser alterados no diabetes mellitus. AT III = antitrombina III; FPA =

fibrinopeptídeo A; HC II = cofator de heparina II; HMWK = cininogênio de alto peso

molecular ; PF3 = fator plaquetário 3; α2-MG = α2-macroglobulina; ; (–) indica efeito

inibitório; (reproduzido de Jokl et al.[76]).

Hiperatividade plaquetária

As anormalidades plaquetárias observadas no DM estão resumidas no

Quadro 1. A disfunção plaquetária no DM pode ser encontrada mesmo antes do

desenvolvimento de danos visíveis na parede do vaso (9-12). O quadro geral da

disfunção plaquetária inclui adesão e agregação alteradas e a hipersensibilidade a

agonistas. As plaquetas em pacientes com DM respondem com mais frequência a

estímulos subliminares, dissipando-se e consumindo-as mais cedo, contribuindo

assim para a trombopoiese acelerada e liberação de plaquetas (13). As plaquetas

ativadas no DM também são uma rica fonte de citocinas e quimiocinas (por
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exemplo, fator plaquetário-4, interleucina-1β e CD40L) e, assim, contribuem para a

inflamação e aterogênese, além de contribuir para o meio pró-coagulante (12-16).

Quadro 1. Resumo das anormalidades plaquetárias no diabetes mellitus
__________________________________________________________________

- Aumento da produção de tromboxano A2 a partir do ácido araquidônico

- Expressão aumentada de moléculas de adesão à superfície das plaquetas

como CD31, CD49b, CD62P e CD63, levando a um aumento da ativação

plaquetária

- Aumento na geração de trombina dependente de plaquetas

- Expressão de receptores de superfície plaquetária aumentada, como P-selectina,

GP Ib e GP IIb/IIIa, possivelmente devido à glicação não enzimática das proteínas

receptoras

- Redução da síntese vascular dos antiagregantes prostaciclina e óxido nítrico,

mudando o equilíbrio da agregação e vasoconstrição

- Homeostase do cálcio desordenada nas plaquetas

- Diminuição do número e afinidade dos receptores de insulina plaquetária

__________________________________________________________________

Adaptado: Natarajan, A. et al. 2008 (27)

Aumento da produção de tromboxano

O tromboxano A2 (TXA2) é um potente ativador plaquetário cuja síntese é

suprimida pela aspirina. As anormalidades na sua produção estão entre as primeiras

alterações caracterizadas em plaquetas de indivíduos com DM. A produção de

tromboxano em pacientes com função renal preservada pode ser medida pela

excreção urinária de 11-desidro-TXB2, seu principal metabólito enzimático. A

excreção deste metabólito foi significativamente aumentada em pacientes com DM

tipo 2 nos principais estudos (17-18). O controle metabólico rigoroso com terapia

com insulina resultou em 50% de redução na excreção de 11-desidro-TXB2. O uso

da aspirina reduziu a excreção deste metabólito e a descontinuação dela reverteu

esse efeito, confirmando assim sua origem plaquetária (18).
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Aumento da expressão de moléculas de adesão e receptores

Uma variedade de moléculas de adesão são pré-armazenadas em grânulos

intraplaquetários e expressos na superfície plaquetária durante sua ativação.

Plaquetas de pacientes com DM tipo 2, em comparação com controles, mostraram

um aumento da expressão das moléculas de adesão CD31, CD36, CD49b, CD62P

e CD63 quando avaliado por citometria de fluxo. A melhora do controle glicêmico em

um período de três meses levou a um declínio em sua expressão (19). Plaquetas

em pacientes com DM têm expressão de superfície aumentada de GP Ib e GP

IIb/IIIa (20). GP Ib age como mediador da ligação do fator de von Willebrand (vWf) –

um passo importante na trombogênese dependente de plaquetas. O aumento da

expressão de GP IIb/IIIa nas superfícies plaquetárias leva a uma maior ligação do

fibrinogênio e, subsequentemente, à reticulação plaquetária e trombogênese.

Devem ser observados que os níveis de fibrinogênio por si só podem ser

aumentados em associação com o DM tipo 2 (10).

Efeitos da hiperglicemia

A hiperglicemia aguda in vivo resulta na ativação plaquetária em pacientes

com DM tipo 2. Além disso, uma ligação entre picos hiperglicêmicos e incidência de

eventos isquêmicos foi demonstrada em um estudo (21). A hiperglicemia também

causa glicação não enzimática de proteínas da membrana plaquetária, resultando

em alterações na estrutura e conformação proteica, bem como alterações da

dinâmica lipídica da membrana (22-23). Isso, por sua vez, pode levar a um aumento

na expressão de certos receptores plaquetários cruciais, por exemplo, P-selectina e

GP IIb/IIIa, alterando assim a atividade plaquetária. A glicação das lipoproteínas de

baixa densidade (LDL) circulantes pode tornar as plaquetas hipersensíveis. O LDL

glicado causa um aumento na concentração intracelular de cálcio e produção de

óxido nítrico (NO) nas plaquetas. Em paralelo, outras anormalidades lipídicas

características do DM tipo 2, como níveis elevados de triglicerídeos, baixos níveis

de lipoproteína de alta densidade (HDL), também podem afetar a função plaquetária

ao interferir com a fluidez da membrana e sistemas intracelulares (24). Sabe-se que

a hipoglicemia mostrou ser pró-trombótica (28) e, portanto, o tratamento excessivo
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de níveis elevados de glicose e precipitação de hipoglicemia podem aumentar o

potencial de trombose.

Interações plaquetas-células endoteliais

Em vasos saudáveis, a prostaciclina (PGI2) e o NO combinam-se para

prevenir a aderência das plaquetas ao endotélio e sua agregação. Esses

antiagregantes são liberados continuamente pelo endotélio saudável, e sua síntese

é aumentada durante a agregação plaquetária em resposta a agentes como

trombina e bradicinina (20). Acredita-se que isso limite o crescimento do tampão

plaquetário. A redução da síntese vascular dos antiagregantes PGI2 e NO pelo

endotélio ocorre em indivíduos com DM, alterando o equilíbrio para agregação e

vasoconstrição (20,24). Além disso, as plaquetas de indivíduos com DM são menos

sensíveis aos efeitos da PGI2 e NO (24).

Papel do cálcio e magnésio

As plaquetas em indivíduos com DM tipo 2 apresentam desordenada

homeostase do cálcio (25). Isso pode contribuir significativamente para a

hiperatividade, uma vez que o cálcio intraplaquetário regula uma variedade de

atividades, incluindo alteração da forma das plaquetas, secreção, agregação e

formação de tromboxano (11). A deficiência de magnésio, que pode ocorrer no DM

por perdas renais (aumento da excreção e redução da reabsorção associadas à

hiperglicemia) (82) e por carência nutricional, também tem sido associada a

hiperagregabilidade e adesividade plaquetária (26).

Papel da insulina

Plaquetas normais são alvos da ação da insulina, pois possuem um receptor

de insulina funcional capaz de ligação e autofosforilação. Acredita-se que a insulina

reduz as respostas plaquetárias aos agonistas de adenosina difosfato (ADP),

colágeno, trombina, araquidonato e fator ativador de plaquetas. Plaquetas com

número de receptores de insulina e afinidade diminuídos ocorrem em indivíduos
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com DM tipo 2, o que sugere que a sensibilidade reduzida à insulina pode ser

responsável pela hiperatividade plaquetária nessa condição (20).

PRINCIPAIS MEDICAÇÕES ANTIPLAQUETÁRIAS

Aspirina

A aspirina foi o primeiro agente antiplaquetário utilizado na prática clínica e

segue sendo o mais prescrito até a atualidade. Tem sido claramente uma das

conquistas farmacológicas mais importantes do século XX. Historiadores da

medicina traçaram sua fabricação em 1897, mas a fascinante história da aspirina na

verdade data de mais de 3.500 anos, quando a casca de salgueiro foi usada como

analgésico e antipirético por sumérios e egípcios, e depois por grandes médicos da

Grécia e Roma antigas. A história moderna dos precursores da aspirina, os

salicilatos, começou em 1763 com o reverendo Stone - que descreveu pela primeira

vez seus efeitos antipiréticos - e continuou no século 19 com muitos pesquisadores

envolvidos em sua extração e síntese química. O químico da Bayer, Felix Hoffmann,

sintetizou a aspirina em 1897 e, 70 anos depois, o farmacologista John Vane

elucidou seu mecanismo de ação na inibição da produção de prostaglandinas (77).

A aspirina atua bloqueando a ciclooxigenase-1, evitando assim a conversão do

ácido araquidônico em tromboxano A2, um potente ativador de plaquetas, como

descrito nas sessões iniciais dessa revisão. No entanto, a aspirina também pode

bloquear a ciclooxigenase-2, particularmente em doses mais altas, o que resulta na

redução da produção de prostaciclina, um inibidor da ativação plaquetária (32). As

plaquetas são enucleadas e, portanto, incapazes de ressintetizar ciclooxigenase,

tornando a ação da aspirina irreversível. No entanto, a aspirina tem uma meia-vida

curta e em casos de aumento do turnover plaquetário, como no DM (33), as

plaquetas podem escapar dos efeitos inibitórios da aspirina, sendo aventada a

necessidade de prescrição de doses com maior frequência (34).

A utilidade clínica da aspirina na prevenção secundária de eventos

cardiovasculares tem sido amplamente explorada. A revisão sistemática com

metanálise de ensaios randomizados dos Antithrombotic Trialists’ Collaboration

(ATT) de terapia antiplaquetária em pacientes de alto risco incluiu 287 estudos com

212.000 indivíduos (35). A revisão avaliou a eficácia da terapia antiplaquetária na
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redução de eventos cardiovasculares maiores [infarto agudo do miocárdio (IAM) não

fatal, acidente vascular encefálico (AVE) não fatal ou morte cardiovascular), entre

pacientes com IAM recente ou prévio, AVE ou características clínicas que

aumentavam o risco de eventos vasculares (incluindo o DM). A aspirina foi o

antiplaquetário mais amplamente estudado, nas doses de 75 a 100 mg, sendo

demonstrando ser pelo menos tão eficazes quanto doses mais altas, já as doses

inferiores a 75 mg mostraram benefício incerto. As doses de 75 a 150 mg foram

identificadas como sendo de eficácia ideal, com a menor incidência de

sangramento. Doses mais altas (500 a 1.500 mg por dia) causaram uma maior

incidência de efeitos colaterais sem nenhum benefício adicional. No geral, houve

uma redução significativa de eventos cardiovasculares entre os indivíduos tratados

com a terapia antiplaquetária (13,2% vs 10,7%; com redução de 22% no OR, P

<0,0001), com maior magnitude de efeito entre os indivíduos com IAM recente. A

redução absoluta do risco para eventos cardiovasculares maiores foi de 36 por

1.000 indivíduos tratados por 2 anos. Entre indivíduos com outras condições,

incluindo DAC, alto risco embólico e DAP, e características clínicas de alto risco,

incluindo pacientes em hemodiálise, doença carotídea e DM, houve uma redução

significativa na taxa de eventos vasculares com terapia antiplaquetária em

comparação com o grupo controle (10,2% vs 8,1%; P <0,0001).

Entre 9 ensaios clínicos com 4.961 indivíduos com DM, com e sem doença

cardíaca preexistente, a terapia antiplaquetária foi associado a uma redução de 7%

nas chances de eventos vasculares maiores, embora esse achado não tenha

atingido significância estatística na análise do subgrupo de pacientes com DM. No

geral, os achados do estudo suportam fortemente o uso da aspirina na prevenção

de eventos cardiovasculares entre pacientes com história prévia de DCV, e entre

aqueles com outras condições clínicas de alto risco , com a ressalva da associação

não ter sido estatisticamente significativa para benefício entre pacientes com DM

(36). Estudos recentes sugeriram a possibilidade de não responsividade à aspirina

em pacientes com DM devido a biodisponibilidade reduzida do princípio ativo (37).

Além disso, um outro estudo envolvendo uma coorte de quase 2.500 pacientes com

síndrome coronariana encontrou, por meio de análises multivariáveis, que a aspirina

não foi associada a um benefício significativo de mortalidade em pacientes com DM

(38).
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Pessoas que necessitam de tratamento a longo prazo com um único agente

antiplaquetário e que são intolerantes à aspirina podem ser tratados com

clopidogrel, conforme dados do estudo CAPRIE que será explanado na sequência

(45).

Antagonistas do receptor P2Y12

Os efeitos estimulados pelo ADP sobre as plaquetas são mediados

principalmente pela ativação do receptor P2Y12 acoplado à proteína G, levando à

agregação plaquetária persistente, enquanto o P2Y1 é responsável por uma reação

inicial fraca e transitória na fase de agregação plaquetária (39). Existem duas

classes principais de inibidores da P2Y12: as tienopiridinas (ticlopidina, clopidogrel e

prasugrel) e agentes não tienopiridínicos (ticagrelor). As tienopiridinas requerem

conversão para um metabólito ativo que atua irreversivelmente. A ticlopidina não é

mais comercializada em muitos países devido às preocupações de segurança

principalmente devido aos distúrbios hematológicos com risco de vida, porém no

Brasil ainda está disponível (78). E o ticagrelor é uma ciclopentiltriazolopirimidina de

ação direta que não requer metabolismo e se liga reversivelmente ao receptor

P2Y12 (40). Um resumo destes fármacos é apresentado na Tabela 2.

Tabela 2. Resumo dos principais antagonistas do receptor P2Y12
__________________________________________________________________

Clopidogrel Prasugrel Ticagrelor

Classe Tienopiridinas Tienopiridinas Não-tienopiridinas

Mecanismo Irreversível, Irreversível, Reversível,
Competitivo Competitivo Não competitivo

Duração da ação 5-7 dias 7-10 dias 3-5 dias

Administração/ Oral, 1 vez/dia Oral, 1 vez/dia Oral, 2 vezes/dia
Frequência
__________________________________________________________________

Adaptado: Majithia, A.; Bhatt, D. (2018) (36)

1.Clopidogrel
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O clopidogrel é o derivado tienopiridínico mais amplamente utilizado. Ele

inibe a agregação plaquetária por mecanismo diferente da aspirina e pode, em

teoria, amplificar seus efeitos se usado em associação (41-43). Um estudo

demonstrou que o tratamento com clopidogrel em associação aspirina em

comparação com aspirina isolada por um mês, proporcionou uma inibição

significativamente maior da atividade plaquetária em pacientes com DM (44). Em

relação ao seu uso em situação de síndrome coronariana aguda (SCA), um grande

estudo em pacientes com IAM sem supradesnivelamento do segmento ST

evidenciou que a terapia combinada com aspirina e clopidogrel provou ser mais

benéfica do que o tratamento apenas com aspirina. Eventos cardiovasculares

isquêmicos ou morte cardiovascular ocorreram em 16,5% dos pacientes tratados

com terapia combinada em comparação a 18,8% dos pacientes tratados apenas

com aspirina durante um período de 3 a 12 meses (risco relativo 0,86; IC 95% 0,79

a 0,94; p<0,001) (47).

Estudos adicionais avaliaram a eficácia do clopidogrel na prevenção de

eventos cardiovasculares após IAM especificamente entre indivíduos com DM. Um

grande estudo observacional dinamarquês avaliou 58.851 indivíduos com IAM,

7.247 dos quais com DM, e encontrou que 25% dos indivíduos com DM versus 15%

sem DM experimentaram o desfecho composto de IAM recorrente ou mortalidade

por todas as causas em 1 ano. Entre os indivíduos com DM, o clopidogrel

proporcionou redução menos efetiva na mortalidade por todas as causas (HR 0,89,

IC 95% 0,79–1,00 vs HR 0,75, IC 95% 0,70–0,80, P 0,001) e mortalidade

cardiovascular (HR 0,93, IC 95% 0,81–1,06 vs HR 0,77, IC 95% 0,72–0,83, P 0,01).

O estudo destaca particularmente o risco elevado de IAM recorrente e mortalidade

cardiovascular em pacientes com DM após IAM. Pelo menos uma parte desse

elevado risco é provavelmente devido ao aumento da reatividade plaquetária no DM

(49).

Especificamente em cenário de AVE isquêmico agudo, dois estudos foram

importantes para as recomendações atuais de uso de clopidogrel associado a

aspirina. O primeiro deles, o estudo CHANCE avaliou 5170 indivíduos, sendo 21%

com DM, que apresentaram AVE isquêmico ou AIT com menos de 24h para

receberem clopidogrel associado a aspirina ou clopidogrel isolado por 90 dias. Os

desfechos de morte cardiovascular, novo AVE, ou IAM foi menor no grupo que

recebeu a combinação (8,4% vs. 11,9% HR 0,69 , IC 95% 0,58–0,82) (80).

25



Posteriormente, o estudo POINT avaliou 4881 pacientes, sendo 27,5% com DM,

com o mesmo perfil de pacientes do estudo anterior, só que agora comparando

terapia dupla com clopidogrel e aspirina versus aspirina isolada, obtendo resultados

favoráveis ao grupo da combinação nos mesmos desfechos do estudo anterior

(5,0% vs. 6,5% HR 0,75, IC 95% 0,59–0,95) (81). Tendo como base esses dois

estudos, na fase aguda do AVE a terapia combinada parece ser melhor do que

aspirina ou clopidogrel usados isoladamente.

Embora a terapia combinada seja vantajosa em cenários agudos de

síndromes coronarianas e AVE isquêmico, seu benefício na doença vascular estável

continua sendo estudado. O estudo CHARISMA avaliou se a combinação de

aspirina e clopidogrel versus aspirina isoladamente reduziria os eventos

aterotrombóticos em indivíduos com alto risco de aterotrombose e não encontrou

benefício da terapia dupla no desfecho primário. O estudo incluiu 15.603 indivíduos

com doença aterosclerótica clinicamente estável ou presença de múltiplos fatores

de risco (incluindo DM) para o desenvolvimento de doenças vasculares. O desfecho

composto de morte cardiovascular, IAM ou AVE não foi significativamente diferente

entre os dois braços do estudo, embora o desfecho secundário de hospitalização

por angina instável, ataque isquêmico transitório ou procedimento de

revascularização (coronariano, cerebral ou periférico) tenha sido significativamente

reduzido com clopidogrel adicionado a aspirina. Um total de 42% da população geral

do estudo tinha DM (48).

A eficácia do clopidogrel foi superior à da aspirina, com perfil de segurança

comparável, no estudo CAPRIE de pacientes estáveis ​​com acometimento prévio de

AVE isquêmico, IAM ou DAP. Um total de 19.185 indivíduos foram randomizados

para tratamento com clopidogrel (75 mg por dia) ou aspirina (325 mg por dia) e o

tratamento com clopidogrel resultou em maior redução no desfecho composto de

IAM, AVE isquêmico ou morte vascular (5,32% vs 5,83% de risco anual, com

redução do risco relativo [RR] 8,7%, P= 0,043) (45). Uma análise de subgrupo

subsequente em 3.866 pacientes com DM desse mesmo estudo demonstrou efeito

benéfico maior com o clopidogrel neste grupo. A taxa de eventos por ano foi de

15,6% nos 1.914 indivíduos randomizados para clopidogrel e 17,7% no grupo com

1.952 pacientes que receberam aspirina, com risco absoluto de redução de 2,1%

(p=0,042) (46). Apesar destes achados, os últimos guidelines das principais

sociedades mundiais, incluindo American Diabetes Association, recomendam o uso
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do clopidogrel em pacientes com DM apenas no contexto de SCA associado ao uso

da aspirina ou nos pacientes intolerantes à aspirina (7).

2.Prasugrel

O prasugrel é um antagonista competitivo e irreversível do receptor

tienopiridínico ADP (P2Y12), aprovado para tratamento de pacientes com SCA

submetidos a intervenção coronariana percutânea (ICP). Comparando com

clopidogrel, o prasugrel é metabolizado de forma mais eficiente e fornece potente

atividade antiplaquetária (50). Um estudo avaliou os resultados terapêuticos da

inibição plaquetária com prasugrel após trombólise no IAM (TRITON-TIMI 38)

comparando a eficácia do prasugrel com o clopidogrel entre 13.608 indivíduos com

angina instável ou IAM que estavam sendo submetidos a intervenção coronariana

percutânea planejada. Prasugrel reduziu o desfecho composto de morte

cardiovascular, IAM ou AVE (9,9% vs 12,1%; HR 0,81, IC 95% 0,73-0,90, P <0,001),

impulsionado principalmente pela redução do IAM. No entanto, este benefício

ocorreu às custas de sangramento aumentado, incluindo sangramento maior e

sangramento com risco de vida (1,4% vs 0,9%; P 0,01). Ainda, o benefício clínico do

prasugrel foi mais aparente entre os indivíduos com IAM com supradesnivelamento

do segmento ST e os indivíduos com DM (51,52). O subestudo do TRITON-TIMI 38

em indivíduos com DM, confirmou o benefício do prasugrel para o desfecho

composto (12,2% vs 17,0%; HR 0,70, P= 0,001). Entre os indivíduos tratados com

prasugrel, o IAM foi reduzido em 40% entre os indivíduos com DM (8,2% vs 13,2%;

HR 0,60, P = 0,001). Notavelmente, embora a hemorragia maior tenha aumentada

entre os pacientes tratados com prasugrel na população sem DM (2,4% vs 1,6%;

HR 1,43, P= 0,02), as taxas de sangramento foram semelhantes entre os indivíduos

com DM para clopidogrel e prasugrel (2,6% vs 2,5%; HR 1,06, P =0,81). No geral, o

benefício clínico com prasugrel, tanto para eventos isquêmicos quanto para

ausência de maior risco de sangramento, foi maior entre os indivíduos com DM

(14,6% vs 19,2%; HR 0,74, P =0,001) do que para indivíduos sem DM (11,5% vs

12,3%; HR 0,92, P= 0,16). Em resumo, esses estudos sugerem que pacientes com

DM tendem a ter uma maior redução de eventos isquêmicos com prasugrel em

comparação com clopidogrel, sugerindo que a terapia antiplaquetária mais intensiva
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fornecida com prasugrel pode ser particularmente benéfica nesta população de

pacientes.

3.Ticagrelor

O ticagrelor é um antagonista não competitivo, reversível do receptor

tienopiridínico ADP (P2Y12) de ação rápida e direta. Foi avaliado em comparação

com o clopidogrel para o tratamento de pacientes com SCA no estudo de inibição

plaquetária e desfechos (PLATO). Um total de 18.624 indivíduos com SCA foram

aleatoriamente designados para receber ticagrelor ou clopidogrel, ambos em

associação com aspirina. Durante o período de acompanhamento de 12 meses,

houve uma redução significativa no desfecho composto de mortalidade

cardiovascular, IAM ou AVE com ticagrelor (9,8% vs 11,7%; HR 0,84, IC 95%

0,77–0,92, P<0,001). Notavelmente, houve redução significativa da mortalidade

cardiovascular, bem como da mortalidade por todas as causas com o ticagrelor. No

entanto, o sangramento maior foi aumentado e houve uma tendência de aumento de

sangramento intracraniano com ticagrelor (53). Em um subestudo do PLATO

examinando 4.662 indivíduos com DM preexistente, a redução no desfecho primário

composto, mortalidade por todas as causas e trombose de stent com ticagrelor foi

consistente em indivíduos com DM. Além disso, não houve heterogeneidade entre

os indivíduos com ou sem uso de insulina (54). Já o estudo PEGASUS-TIMI 54

proporcionou uma oportunidade adicional de estudar a eficácia da terapia

antiplaquetária dupla a longo prazo com aspirina e ticagrelor em pacientes com

história de IAM. Um total de 21.162 indivíduos com história de IAM (com pelo menos

um fator de risco adicional, incluindo DM com necessidade de tratamento

medicamentoso) 1 a 3 anos antes da inclusão, foram randomizados para receber

ticagrelor 90 mg duas vezes ao dia, ticagrelor 60 mg duas vezes ao dia, ou placebo.

Todos os grupos receberam aspirina em baixa dose. Depois de 3 anos, o desfecho

composto primário de morte cardiovascular, IAM ou AVE foi significativamente

reduzido com ticagrelor 60 mg duas vezes ao dia em comparação com placebo

[7,8% vs. 9,0% em placebo, HR 0,84 (0,74–0,95); P = 0,004]. Dados semelhantes

foram documentados no subgrupo com DM (n= 6.806, 32% da população do

estudo) com maior redução do risco absoluto no braço de 60 mg de ticagrelor duas

vezes ao dia em comparação com placebo (11,6% vs. 10,0% no subgrupo DM e
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7,8% vs. 6,7% no subgrupo não DM). As taxas de sangramento maior foram

maiores com ticagrelor do que o placebo na coorte geral (55). No geral, esses

estudos sugerem que os pacientes com DM apresentam um maior benefício

absoluto com uso de ticagrelor para tratamento de SCA e principalmente, em

pacientes com história de IAM, para prevenção a longo prazo de eventos

isquêmicos.

Inibidores do receptor de glicoproteína plaquetária IIb/IIIa

Os inibidores da glicoproteína plaquetária (GP) IIb/IIIa são administrados por

via intravenosa, têm um rápido início de ação e meia-vida curta. Eles são usados

​​principalmente como agentes adjuvantes em pacientes com SCA e naqueles

submetidos a intervenções coronarianas percutâneas. Diferentes agentes com

estruturas moleculares e características farmacológicas variadas estão em uso, os

mais utilizados são: abciximab, tirofiban, eptifibatida. Como o receptor GP IIb/IIIa

liga-se ao fibrinogênio, e este é o principal mecanismo por trás da agregação

plaquetária, esses agentes podem impedir a formação de trombo dependente de

plaquetas, independentemente da via metabólica responsável por iniciá-la.

Pacientes com DM parecem acumular maior benefício com o uso desses agentes.

Uma análise combinada de três ensaios mostrou que entre os 1.262 pacientes com

DM, o uso desses agentes foi associado com redução da mortalidade de 4,5% para

2,5% (p=0,031) e nos 5.072 pacientes sem DM, de 2,6% para 1,9% (p= 0,099) (56).

Em uma metanálise posterior de seis estudos, que incluiu um total de 6.458

pacientes com DM e SCA, a terapia com inibidores da GP IIb/IIIa foi associada a

uma redução significativa da mortalidade em 30 dias, de 6,2% para 4,6% (OR 0,74;

IC 95% 0,59 a 0,92; p=0,007). Por outro lado, nos 23.072 pacientes sem DM da

mesma análise, nenhum benefício de sobrevida foi encontrado (3,0% versus 3,0%)

(57%). O risco de sangramento é, no entanto, aumentado com o uso destes

agentes.

RECOMENDAÇÕES PARA TERAPIA ANTIPLAQUETÁRIA

Prevenção secundária após eventos coronarianos agudos e eventos

cerebrovasculares agudos
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As diretrizes europeias de SCA recomendam dupla anti-agregação

plaquetária (DAPT) compreendendo aspirina e prasugrel ou ticagrelor, que se aplica

a indivíduos com DM (8,62,63,64), bem como, recomendam a administração

precoce de aspirina na SCA, que parece oferecer benefícios semelhantes em

indivíduos com e sem DM. Já a diretriz brasileira recomenda tanto o uso de

clopidogrel como de ticagrelor neste mesmo cenário associado a aspirina, já que

não dispomos do ticagrelor na rede pública de saúde (79). A DAPT é administrada

geralmente por 12 meses, seguido de monoterapia, geralmente com aspirina (58).

Essa terapia dupla pode ser considerada a longo prazo, de preferência com aspirina

e dose menor de ticagrelor, geralmente limitada a 3 anos (59-60). Evidências

recentes também sugerem que tal combinação é benéfica em pessoas sem histórico

de IAM, mas com doença arterial coronariana grave o suficiente para requerer

revascularização (61).

Especificamente, em indivíduos com DM, a combinação de prasugrel ou

ticagrelor com aspirina é preferível ao clopidogrel, que mostra eficácia reduzida

(51-53). Análise post hoc da população com DM no estudo TRITON-TIMI 38

mostrou benefício acentuado do prasugrel sobre o clopidogrel (69), enquanto, no

PLATO, o benefício absoluto do ticagrelor sobre clopidogrel foi maior em pacientes

com DM e doença renal crônica (DRC) (70). Uma dificuldade com os inibidores orais

de P2Y12 mais potentes é a limitação de evidência na população idosa que está em

maior risco de sangramento. Dois estudos menores em pacientes com SCA com

idade superior a 70 anos, dos quais um terço tinha DM, indicou que a troca de

prasugrel ou ticagrelor para clopidogrel pode ser segura (71).

Com base em estudos farmacodinâmicos em DM (65-66) o benefício clínico

da administração de aspirina duas vezes ao dia está sendo avaliado no estudo

ANDAMAN (clinicaltrials.gov NCT02520921) em pacientes com DM e SCA. Doses

mais altas de aspirina (300- 325 mg vs. 75-100 mg) não conseguiram reduzir o

MACE 30 dias pós-SCA no estudo CURRENT-OASIS 7 (23% tinham DM) (67).

Além disso, estudos em andamento têm como objetivo identificar novas formulações

de aspirina em baixas doses com perfis de segurança e eficácia potencialmente

aprimorados (68).

Devido à escassez de estudos específicos para DM, a terapia antitrombótica

em indivíduos que sofreram um AVE é semelhante, independentemente do status
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de DM. No AVE isquêmico grave agudo, a reperfusão é recomendada tanto através

de trombólise ou trombectomia endovascular, seguida de monoterapia

antiplaquetária, geralmente com aspirina, administrada 24 horas após (73-74). A

monoterapia com ticagrelor não mostrou superioridade sobre a aspirina e, portanto,

só é recomendada se a aspirina for contraindicada (74). Naqueles com eventos

menores, [National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) score <_3], ataque

isquêmico transitório de alto risco (ABCD2 score > 4), a terapia antiplaquetária pode

ser iniciada imediatamente, desde que o AVE hemorrágico seja excluído. DAPT

(aspirina e clopidogrel) é recomendado dados os resultados dos ensaios CHANCE e

POINT (21% e 28% da população do estudo tinham diabetes, respectivamente),

começando dentro de 24 horas do evento por 21 dias, seguidos após de

monoterapia com clopidogrel (74).

Terapia a longo prazo para prevenção secundária

Apesar do grande número de estudos até o momento, a terapia

antiplaquetária em DM continua a ser uma área de debate acalorado. Neste

momento, há uma relativa falta de consistência em relação ao uso de aspirina para

prevenção secundária a longo prazo em pacientes com DM.

A terapia padrão de DAPT por 1 ano pós-SCA seguido de monoterapia

antiplaquetária, geralmente com aspirina, continua sendo a preconizada, no entanto,

os pacientes com DM têm aumento do risco a longo prazo de eventos

aterotrombóticos recorrentes e devem ser cuidadosamente considerados para

terapia antitrombótica de longo prazo mais intensiva (72). O efeito da aspirina na

prevenção secundária em pacientes com AVE/AIT está bem estabelecido, assim

como os efeitos da combinação de clopidogrel e aspirina/dipiridamol (35). Os

benefícios da aspirina (75–150 mg por dia) parecem ser mais pronunciados nas

primeiras 6–12 semanas após o evento, enquanto a combinação com dipiridamol

pode oferecer melhor proteção a longo prazo (75). Clopidogrel é tão bom quanto a

combinação aspirina/dipiridamol, e é o preferido para prevenção secundária,

particularmente devido às frequentes cefaleias com a combinação

aspirina/dipiridamol (não disponível no Brasil), levando à descontinuação. A DAPT

para uso a longo prazo é desencorajada, pois estudos mostraram sangramento

excessivo sem benefício vascular (48).
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A American Diabetes Association em sua última publicação em 2022, segue

mantendo a recomendação de uso de aspirina para prevenção secundária de

eventos cardiovasculares em pacientes com DM pelos achados da revisão

sistemática dos Antithrombotic Trialists’ Collaboration. (7)

CONCLUSÕES

Enquanto um grande número de estudos investigou as melhores estratégias

antitrombóticas em pacientes com doença vascular, ainda há uma clara falta de

ECRs específicos para DM, particularmente para prevenção secundária em

pacientes com doença coronariana crônica e estável. O risco vascular heterogêneo

em pacientes com DM, que pode variar no mesmo indivíduo de acordo com a

duração do DM e o desenvolvimento de complicações, aumenta a complexidade e

impede que as diretrizes façam recomendações mais específicas. Temos, como

exemplo, a doença renal avançada do DM, que pode alterar o risco de trombose e

sangramento. Apesar da melhor compreensão dos processos fisiopatológicos

subjacentes à ativação plaquetária e avanços terapêuticos, a morbidade e

mortalidade por aterotrombose no DM tipo 2 permanecem inaceitavelmente altos.

Isso pode se tornar ainda pior com o aumento global projetado da obesidade

associada ao DM tipo 2. É visível que a principal dificuldade continua sendo a falta

de biomarcadores que prevejam com precisão o risco trombótico/sangramento e a

resposta à terapia.

Conforme os dados apresentados anteriormente, a aspirina continua sendo o

agente preferido para prevenção cardiovascular secundária a longo prazo, mas com

limitações na população com DM, enquanto o clopidogrel pode ser usado naqueles

intolerantes à aspirina. A American Diabetes Association, recomendam o uso do

clopidogrel em pacientes com DM apenas no contexto de SCA associado ao uso da

aspirina.

As terapias antiplaquetárias combinadas parecem oferecer proteção vascular

adicional, mas às custas de maior risco de sangramento. Por fim, estudos

específicos de DM são justificados em vez de análises de subgrupos, muitas vezes

post hoc, e análises de estudos de doenças cardiovasculares desenhados para a

população mais ampla, com o intuito de melhorar a abordagem clínica desse grupo

de pacientes, melhorando a sobrevida, sem aumentar riscos de complicações.
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Tendo em vista as dúvidas e incertezas apresentadas na revisão da literatura,

identificamos uma lacuna do conhecimento que justifica a realização do projeto da

presente dissertação. Os estudos originais e as metanálises até o momento

desenvolvidas não mostram claramente se o uso de aspirina reduz eventos

cardiovasculares maiores em pacientes com DM tipo 2 e doença aterosclerótica

coronariana estável. O benefício numérico, mas estatisticamente não significativo da

metanálise dos Trialists realizada há 20 anos (35) e a inclusão de estudos

randomizados e observacionais na metanálise de Simpson et al. (5) motivaram a

realização da revisão sistemática com metanálise dessa dissertação de mestrado.

Além da inclusão de estudos mais recentes e somente de ensaios clínicos

randomizados, adicionamos a realização de técnica estatística que calcula o número

de eventos ou pacientes que deveriam ter sido incluídos nos estudos primários a fim

de que conclusões definitivas possam ser estabelecidas. Assim, o objetivo da

presente dissertação é avaliar se existe benefício do uso de aspirina na prevenção

secundária de pacientes com DM tipo 2 e se o tamanho amostral agregado dos

estudos incluídos na metanálise tem poder estatístico para definir o assunto ou se

serão necessários mais estudos primários.
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