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A Doença Cardiovascular (DCV) é a principal causa de 
morbimortalidade no mundo. No Brasil, dados do Depar-
tamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DA-
TASUS) apontam para a DCV como principal causa de 
morte sendo responsáveis por 32,52% de todas causas de 
morte1.

A doença arterial periférica (DAP) na maior parte das 
vezes relacionada à aterosclerose de extremidades estima-
se que acometa mais de 200 milhões de pessoas em todo o 
mundo2. Ressalte-se que a DAP, além da gravidade por si 
podendo levar a amputação dos membros inferiores, é im-
portante marcador de eventos cardiovasculares futuros e 
pacientes portadores dessa entidade apresentam maior 
risco de desenvolver eventos cardiovasculares maiores 
como a morte de causa cardiovascular, o infarto agudo do 
miocárdio e o acidente vascular cerebral não fatais (MACE). 
Indivíduos portadores de DAP com a presença de sintomas 
tem um risco de MACE anuais na ordem 4% a 5%3.

Dados do Registro REACH suportam esse conceito, 
onde os indivíduos portadores de DAP tiveram as taxas 
mais altas de eventos cardiovasculares relacionados a 
eventos aterotrombóticos4. Diante da evidencia do au-
mento da atividade plaquetária como elemento funda-
mental no desenvolvimento de trombos nos vários terri-
tórios vasculares acometidos pela aterosclerose, a utiliza-
ção de anti-agregantes plaquetários vem sendo a utilizada 
como principal estratégia na prevenção secundária de 
eventos cardiovasculares5. Dessa forma pacientes com 
diagnóstico de DAP em suas várias formas de apresenta-
ção com ou sem história de doença coronariana (DAC) ou 
cerebrovascular são candidatos a receber terapia anti-
trombótica, como aspirina, inibidores dos receptores 
P2Y12, ou ambos, de acordo com as diretrizes atuais. En-
tretanto são vários e complexos os cenários onde a DAP se 
manifesta. A presença ou não de eventos agudos preexis-
tentes, a coexistência com DAC ou doença cerebrovascu-
lar manifesta levou à busca de terapêuticas baseadas em 
antiagregação plaquetaria isoladas ou associadas que fo-
ram testadas nesses vários cenários clínicos na busca do 
melhor tratamento para a redução de eventos cardiovas-
culares futuros.

No presente artigo Jones e Patel realizaram uma 
abrangente revisão do tema para o tratamento da DAP 
isolada ou associada à DAC ou doença cerebrovascular. 
Estudos pivotais que contribuíram de maneira relevante 

buscando responder o papel dos principais antiagregan-
tes disponíveis para uso clinico são discutidos na presen-
te revisão.

Em que pesem as diretrizes recomendarem o uso de 
acido acetil salicílico (AAS) nos indivíduos portadores de 
DAP com objetivo de reduzir eventos cardiovasculares, 
ainda perduram duvidas quanto ao beneficio do seu uso 
neste cenário, particularmente naqueles indivíduos por-
tadores de DAP sem evidencia de DAC ou doença cerebro-
vascular6,7. Outros antiagregantes plaquetários como os 
inibidores P2Y12, incluindo clopidogrel em monoterapia, 
reduziram MACE nessa população8.

O ticagrelor avaliado em monoterapia no estudo 
EUCLID em indíviduos portadores de DAP teve benefícios 
semelhantes aos da monoterapia com clopidogrel na pre-
venção de MACE.9

Já nos pacientes com DAP sintomáticos com coronario-
patia estável ou doença cerebrovascular, o benefício da 
terapia com fármaco único com aspirina ou clopidogrel 
para reduzir o risco de MACE está bem estabelecido2,10. 
Em um ensaio clínico de 21162 pacientes com infarto do 
miocárdio prévio, naqueles individuos com DAP associa-
da, o ticagrelor associado à aspirina reduziu eventos car-
diovasculares no sexo masculino (0,7% versus 0,5% em 
3 anos; p = 0,03)11. Mais recentementemente avaliou-se a 
utilização da rivaroxabana, um inibidor direto do fator Xa, 
(estudo COMPASS) os quais dos 27.395 individuos parti-
cipantes, 7470 eram portadores de DAP sintomática. Os 
pacientes foram randomizados para receber rivaroxaba-
na em baixas doses (2,5 mg duas vezes ao dia) associada 
ao AAS, rivaroxabana (5 mg duas vezes ao dia) ou AAS 
isolado. Entre os participantes com PAD, rivaroxaban 
2,5 mg duas vezes ao dia associado ao AAS reduziu MACE 
(5,1% vs 6,9%; P = 0,005) quando comparado ao AAS iso-
lado. Entretanto a combinação de rivaroxabana com AAS 
resultou em aumento significativo das taxas de sangra-
mento12.

Em conclusão pacientes portadores de DAP tem um 
elevado risco para eventos cardiovasculares. Muitas vezes 
esses indivíduos não são diagnosticados de forma preco-
ce retardando o inicio de estratégias que possam reduzir 
eventos futuros. A utilização de fármacos antitrombóticos 
nessa população bem como o controle dos fatores de risco 
constituem árdua tarefa de resgatar essa população com 
vistas à prevenção secundaria.
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