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RESUMO

Introdução: Estudos anatomopatológicos sugerem a associa-
ção de remodelamento vascular positivo e placas coronárias 
vulneráveis. O objetivo deste estudo foi avaliar se existe 
correlação entre o grau de remodelamento vascular positivo 
e o porcentual de núcleo necrótico em lesões ateroscleróticas 
coronárias. Métodos: Foram estudados 270 cortes transver-
sais obtidos pela Histologia Virtual® de 30 pacientes, os 
quais apresentavam remodelamento positivo em segmento 
de artéria coronária com lesão > 50%, identificada pela 
angiografia coronária. Foram avaliados 7 cortes transver-
sais por segmento de artéria coronária, incluindo o corte 
transversal com o maior índice de remodelamento arterial, 
denominado corte transversal de interesse (corte transversal 
4).          Resultados: A média de idade foi de 60,8 + 8,8 anos, 
80% eram do sexo masculino e 30% diabéticos. Angina 
instável foi a apresentação clínica mais frequente (56,6%) 
e a artéria descendente anterior foi o vaso mais analisado 
(43%). A área de referência do vaso foi de 15,5 + 4,9 mm² 
e o índice de remodelamento no corte transversal 4 foi de 
1,2 + 0,1. Análise de variância de medidas repetidas mostrou 
maior porcentual de núcleo necrótico no corte transversal 
de interes    se (P < 0,001). Observamos correlação positiva do 
remo de   lamento arterial coronário com o núcleo necrótico  
(r = 0,79; P < 0,001). Conclusões: O remodelamento po-
sitivo da ar   téria coronária está associado à presença de 
núcleo necrótico, o qual caracteriza placas ateromatosas 

ABSTRACT

Association between Vascular Remodeling and 
Necrotic Core in Coronary Arteries: Virtual 
Histology Intravascular Ultrasound Analysis

Background: Anatomopathological studies suggest an associa-
tion of positive vascular remodeling and vulnerable coronary 
plaques. The objective of this study was to verify whether 
there is a correlation between positive vascular remode    ling 
and necrotic core in atherosclerotic coronary lesions. Me-
thods: We studied 270 cross sections obtained by Virtual 
Histology® in 30 patients who had positive remodeling in 
coronary artery segments with lesions > 50%, identified by 
coronary angiography. Seven cross sections were assessed 
per segment of coronary artery, including the cross section 
with the highest remodeling index, denominated cross sec-
tion of interest (cross section 4). Results: Mean age was 
60.8 ± 8.8 years, 80% were male and 30% were diabetic. 
Unstable angina was the most frequent clinical presentation 
(56.6%) and the left anterior descending artery was the most 
analyzed vessel (43%). The vessel reference area was 15.5 
+ 4.9 mm² and the remodeling index in cross section 4 was 
1.2 + 0.1. Repeated measures analysis of variance showed 
a higher percentage of necrotic core in the cross section 
of interest (P < 0.001). We observed a positive correlation 
of coronary artery remodeling and necrotic core (r = 0.79;  
P < 0.001). Conclusions: Positive coronary artery remode-
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vulneráveis. A pesquisa de remodelamento arterial positivo 
pode ser estratégia útil para a detecção de placas vulneráveis 
antes de sua ruptura.

DESCRITORES: Vasos coronários. Estenose coronária. Ultrassom.

ling is associated to the presence of necrotic core, which 
characterizes vulnerable atherosclerotic plaques. The search 
for positive arterial remodeling may be a useful strategy for 
detecting vulnerable plaques before rupture.  

DESCRIPTORS: Coronary vessels. Coronary stenosis. Ultrasonics. 

As síndromes coronárias agudas apresentam-se como 
angina instável, infarto agudo do miocárdio ou 
morte súbita. Em vários estudos já se demonstrou 

forte associação dessas síndromes com a ruptura ou a 
erosão da placa ateromatosa, que, ao expor o conteúdo 
subintimal, induz à formação de trombo e, frequentemente, 
resulta na oclusão transitória ou persistente do vaso.1-3

A principal característica histológica das placas co-
ronárias vulneráveis é a presença de grande conteúdo 
lipídico recoberto por fina capa fibrótica, infiltrada por 
células inflamatórias.4-7 Outra característica das placas 
coronárias instáveis é a presença de remodelamento 
positivo, definido como aumento do diâmetro do vaso 
no local da lesão ateromatosa e associado a eventos 
car   diovasculares em estudos patológicos.8-12

Os dados atualmente disponíveis a respeito da asso-
ciação entre as características da placa ateromatosa e 
o padrão de remodelamento vascular ainda não foram 
suficientemente estudados. A principal teoria é que o 
remodelamento positivo ocorre precocemente, visando 
a manter a luz do vaso ao acomodar o crescimento 
progressivo da placa.13,14

Estudos com a utilização de cortes histológicos 
e imagens do ultrassom intracoronário têm mostrado 
que o papel fisiopatológico do remodelamento arterial 
pode ser mais complexo que um mero processo de 
compensação, havendo forte associação entre o remo-
delamento arterial vascular, a resposta inflamatória local 
e a vulnerabilidade da placa.15-17

O ultrassom intravascular em escala de cinza é 
uma ferramenta que auxilia o diagnóstico da doença 
coronária. As imagens são muito úteis para caracterizar 
a extensão, a distribuição e a morfologia das placas 
ateromatosas in vivo, bem como as paredes do vaso.18 
No entanto, esse método não permite diferenciar 
ade     quadamente o conteúdo da placa ateromatosa. O 
ultrassom intracoronário com radiofrequência, denomi-
nado Histologia Virtual® (Volcano Therapeutics, Rancho 
Cordova, Estados Unidos), é uma ferramenta auxiliar ao 
ultrassom intracoronário, que transforma os sinais de 
ondas ultrassonográficas captadas em imagens coloridas, 
que distinguem os componentes da placa ateromatosa.19

Este estudo tem como objetivo avaliar se existe 
cor   relação entre o grau de remodelamento vascular 
positivo e o porcentual de núcleo necrótico da placa 

ateromatosa em artérias coronárias mediante avaliação 
pela Histologia Virtual®.

MÉTODOS

População

Pacientes de ambos os sexos, com idade > 18 anos 
e lesão obstrutiva significativa em artéria coronária  
(> 50%), pela angiografia quantitativa, foram submetidos 
a avaliação com ultrassom intracoronário e Histologia 
Virtual® no período de janeiro de 2007 a janeiro de 
2011, conforme indicação clínica.

O estudo foi realizado na Unidade de Hemodinâ-
mica do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (Porto 
Alegre, RS, Brasil) e aprovado pela Comissão de Ética 
em Pesquisa do hospital, estando de acordo com a 
Declaração de Helsinque para pesquisa em humanos. 

Critérios de inclusão

Foram incluídos nesta análise pacientes que preen-
chiam os seguintes critérios:

- lesão obstrutiva significativa em artéria coronária 
(> 50%) à cinecoronariografia;

- presença de remodelamento arterial positivo na 
análise com o ultrassom intracoronário em escala de 
cinza;

- realização de ultrassom intracoronário com Histo-
logia Virtual®.

Critérios de exclusão

Foram excluídos deste estudo pacientes que apre-
sentavam pelo menos um dos seguintes critérios:

- presença de stent no vaso estudado;

- enxertos de ponte de safena ou artéria torácica 
interna esquerda como vaso-alvo;

- lesão-alvo ostial em tronco de coronária esquerda 
ou em coronária direita; 

- presença de ramo lateral > 2 mm originando-se 
no segmento do vaso analisado; 

- infarto agudo do miocárdio;

- choque cardiogênico ou doença sistêmica grave; 



Fattah et al. 
Remodelamento Vascular e Núcleo Necrótico

Rev Bras Cardiol Invasiva. 
2013;21(1):60-6

62

- obtenção de imagens de ultrassom e/ou com 
Histologia Virtual® inadequadas para a análise; e

- impossibilidade de obter os dados clínicos e 
demográficos, por meio de prontuários ou de ligação 
telefônica.

Coleta de dados

Após a revisão do livro de registros de ultrassom 
intracoronário da Unidade de Hemodinâmica do 
Hos    pital de Clínicas de Porto Alegre, foram selecio-
nados 113 pacientes com doença arterial coronária 
submetidos a estudo com ultrassom intracoronário e 
Histologia Virtual® no período entre janeiro de 2007 
e janeiro de 2011. 

Por meio de consulta aos prontuários hospitalares 
ou ligações telefônicas foram coletadas as seguintes 
variáveis: idade, sexo, fatores de risco, e síndrome 
clí       nica de apresentação. Os casos elegíveis foram arro-
lados para o estudo e os pacientes receberam códigos 
de identificação única.

A análise com Histologia Virtual® foi realizada de 
maneira cega por médico cardiologista intervencionista 
com ampla experiência no método e realizada de 
acordo com o Consenso de Especialistas do Colégio 
Americano de Cardiologia Clínica sobre Normas de 
Aquisição de Medição e Relatório de Estudos de Ul-
trassom Intravascular.20

As imagens de ultrassonografia e Histologia Vir-
tual® dos pacientes estavam arquivadas em mídia de 
DVD e foram analisadas após abertura dos arquivos 
de imagem no console da estação de trabalho do 
equipamento de ultrassom intracoronário Volcano S5® 

(Volcano Therapeutics).

A sequência de imagens analisada foi escolhida 
por meio da reconstrução em eixo longitudinal das 
imagens ultrassonográficas, delimitando-se a região 
de interesse. As análises transversais foram realizadas 
conforme descrito: 

• O diâmetro e a área de referência da artéria 
co       ronária foram determinados mediante o cálculo 
da média entre os diâmetros e as áreas de referência 
proximal e distal ao segmento em análise, respectiva-
mente. Os diâmetros de referência proximal e distal 
foram obtidos da média entre o maior e o menor eixos 
da membrana elástica externa em milímetros (mm). As 
áreas de referência proximal e distal foram determinadas 
mediante o contorno da membrana elástica externa em 
milímetros quadrados (mm²). 

• Os cortes transversais para a determinação do 
diâmetro e da área de referência do vaso foram sele-
cionados contemplando-se o critério da simetria, ou 
seja, razão entre o diâmetro menor e o diâmetro maior  
< 0,7, com o objetivo de excluir cortes transversais 
com remodelamento vascular. 

• Após a localização do corte transversal com o 
maior índice de remodelamento arterial, denominado 
corte transversal de interesse (corte transversal 4), e a 
realização das medidas quantitativas do ultrassom in  -
tracoronário e da avaliação com Histologia Virtual®, 
procedeu-se à avaliação de mais 6 cortes transversais 
com 5 quadros de diferença, sendo 3 proximais e 3 
distais ao corte transversal 4 (Figura 1).

• Por meio da análise ultrassonográfica foram 
determinadas as seguintes medidas: 

- diâmetros de referência proximal e distal da ar  -
téria coronária em mm, para o cálculo do diâmetro de 
referência do vaso pela média simples;

- áreas de referência proximal e distal da artéria 
coronária em mm², para o cálculo da área de referência 
do vaso pela média simples;

- área do vaso nos cortes transversais em mm², 
para o cálculo do índice de remodelamento do vaso;

- área do lúmen nos cortes transversais em mm²;

- área da placa ateromatosa nos cortes transver   sais 
em mm², calculada subtraindo-se a área do vaso da 
área da luz arterial; e

- carga de placa nos cortes transversais em porcentual.

O índice de remodelamento foi calculado por meio 
da razão entre a área do vaso no corte transversal 
analisado e a área de referência do vaso, definindo-se 
como remodelamento positivo razão > 1,05.11,12

As diferentes composições da placa ateromatosa 
foram avaliadas e caracterizadas pela Histologia Virtual®, 
utilizando-se o programa PcVH 2.2 (Volcano Thera-
peutics). Para a análise quantitativa da Histologia 

Figura 1 - Exemplo esquemático da posição dos cortes das imagens 
geradas pela Histologia Virtual®.
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Virtual® o tecido correspondente à placa ateromatosa 
foi codificado em cores, as quais foram divididas em 
quatro grupos, conforme os componentes principais 
da placa ateromatosa: verde (fibrótica), verde-amare    lo 
(fibrolipídica), vermelho (núcleo necrótico) e branco 
(cálcio). Os dados da análise por Histologia Virtual® 
foram relatados em valores absolutos e em porcentagem 
em relação à área da placa ateromatosa (Figura 2).

Análise estatística

Para o cálculo do tamanho da casuística foi usado 
o programa WINPEPI módulo ETCETERA versão 2.32. 
Utilizou-se um coeficiente de correlação de 0,3 com poder 
do teste de 90% e nível de significância de 0,01 para 
testar a diferença de zero no teste bicaudal. O tamanho 
da amostra foi calculado em 159 cortes transversais, 
ou seja, 22 pacientes com 7 cortes transversais cada. 

Os dados das características basais e da análise 
por ultrassom intracoronário e Histologia Virtual® foram 
tabulados e inseridos na base de dados do programa 
SPSS versão 18.0. Os dados quantitativos com distri-
buição gaussiana foram descritos por média e desvio 
padrão. Na presença de assimetria, foram utilizados 
a mediana, a amplitude interquartil (P25 a P75) e os 
valores mínimo e máximo. Os dados categóricos foram 
descritos por contagens e porcentuais. 

A variação dos porcentuais de núcleo necrótico entre 
os diferentes cortes da artéria coronária foi estudada 
mediante a análise de variância de medidas repetidas, 
tendo os dados sido transformados logaritmicamente 
antes da análise. Para avaliar a correlação entre o índice 

de remodelamento e a quantidade de núcleo necrótico 
foi utilizado o coeficiente de correlação de Spearman. 
Utilizou-se o programa SPSS versão 18.0 e o nível de 
significância adotado foi de α = 0,05. 

RESULTADOS

No total, foram avaliados 113 pacientes, dos quais 
somente 30 (26,5%) preenchiam os critérios de inclusão 
e exclusão. Dos 30 pacientes incluídos neste estudo, foi 
avaliado um total de 270 cortes transversais oriundos 
das imagens de ultrassom intracoronário com Histo-
logia Virtual® previamente obtidas, sendo 60 desses 
cortes transversais utilizados para o cálculo da área 
de referência do vaso. 

A população apresentou média de idade de 60,8 + 
8,8 anos, sendo a maioria do sexo masculino (80%) e 
30% diabéticos. A apresentação clínica mais frequente 
foi a angina instável (56,6%) e a artéria descendente 
anterior foi o vaso mais estudado (43%) (Tabela 1).

As medidas realizadas pelo ultrassom intracoroná-
rio mostraram área de referência proximal de 16,5 +  
5,2 mm², área de referência distal de 14,5 + 4,9 mm², 
área de referência do vaso de 15,5 + 4,9 mm² e índice 
de remodelamento no corte transversal de interesse 
(corte transversal 4) de 1,2 + 0,1 (Tabela 2).

Ao analisar quantitativamente o porcentual de 
núcleo necrótico na placa ateromatosa e dispor os re-
sultados em gráficos de acordo com o corte transversal 
analisado, visualiza-se a representação da quantidade 
de núcleo necrótico ao longo do segmento estudado. 

Figura 2 - Imagens obtidas por meio de ultrassom intracoronário em 
escala de cinza (à esquerda) e Histologia Virtual® (à direita). Acima 
observa-se a quantificação dos componentes da placa ateromatosa 
(em mm² e porcentuais).

TABELA 1 
Características clínicas e angiográficas

n = 30 

Idade, anos 60,8 ± 8,8

Sexo masculino, n (%) 24 (80)

Hipertensão arterial, n (%) 21 (70)

Dislipidemia, n (%) 22 (73,3)

Diabetes melito, n (%) 9 (30)

Tabagismo, n (%) 16 (53,3)

História familiar de insuficiência coronária, n (%) 18 (60)

Infarto agudo do miocárdio prévio, n (%) 3 (10)

Apresentação clínica, n (%)

    Angina estável 13 (43,3)

    Angina instável 17 (56,6)

Artéria coronária avaliada, n (%)

    DA 13 (43)

    Cx 8 (27)

    CD 9 (30)

CD = artéria coronária direita; Cx = artéria circunflexa; DA = artéria descendente 
anterior.
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O corte transversal número 1 representa o corte mais 
distal do vaso, enquanto o corte transversal número 7 
é o mais proximal. O corte transversal número 4 ou 
corte transversal de interesse e os cortes transversais de 
números 2, 3, 5 e 6 complementam a representação 
do gráfico para o entendimento quantitativo do núcleo 
necrótico no segmento de artéria coronária estudado.

A análise da variação do porcentual de núcleo ne-
crótico entre os 7 cortes transversais da artéria coronária, 
utilizando-se a análise de variância de medidas repeti-
das, evidenciou maior quantidade de núcleo necrótico 
no corte transversal de interesse (corte transversal 4), 
o qual apresenta o maior índice de remodelamento 
vascular (Figura 3).

Os resultados obtidos por meio da análise da 
correlação linear entre o índice de remodelamento 
arterial coronário e o porcentual de núcleo necrótico 
na placa ateromatosa demonstram correlação positiva 
r = 0,79 (P < 0,001) (Figura 4).

DISCUSSÃO

A doença coronária como uma das maiores causas 
de morbidade e mortalidade é investigada globalmente 
em busca de uma forma de melhor entendê-la. Estudos 
demonstram certa associação entre o remodelamento 
vascular e a composição da placa ateromatosa8-11 e 
forte associação entre acidentes de placa (erosão ou 

ruptura) e eventos coronários. As placas propensas a 
eventos clínicos têm distribuição característica de seus 
componentes e presença de remodelamento arterial 
positivo.2,9,21-23

Para a quantificação do remodelamento arterial 
utilizamos o índice de remodelamento, que é a relação 
entre a área da região de interesse e a área de refe-
rência do vaso.12 Áreas de seção transversa do vaso 
são obtidas com o ultrassom intracoronário e oferecem 
visão planar de 360 graus das artérias coronárias, dife-
renciando suas várias estruturas. Estudos de validação in 
vitro mostraram boa correlação entre imagens geradas 
pelo ultrassom intracoronário e análise histológica dos 
tecidos.24 Entretanto, essa modalidade de imagem não 
consegue caracterizar e diferenciar os componentes da 
placa ateromatosa. 

A Histologia Virtual® é um método adjunto diagnós-
tico, desenvolvido a partir do ultrassom intracoronário 
em escala de cinza. Fornece informações detalhadas 
qua   litativas e quantitativas sobre a composição da 
placa ateromatosa, tendo sido validado por meio de 
estudos histológicos.18 Esse recurso de imagem vem 
sendo largamente utilizado na pesquisa clínica, tanto 
na avaliação da evolução de lesões ateroscleróticas25 
como na demonstração da eficácia de novos tratamentos 
para a doença aterosclerótica.24-26

O estudo Providing Regional Observations to Study 
Predictors of Events in the Coronary Tree (PROSPECT)25 
avaliou pacientes com síndromes coronárias agudas 
que se submeteram a angiografia coronária dos 3 
vasos, complementada por ultrassom intracoronário e 
por radiofrequência, logo após intervenção coronária 
percutânea, e acompanhados por 3,4 anos para eventos 
clínicos adversos. Metade dos eventos da evolução foi 
relacionada ao vaso não-culpado e placas ateromatosas 
com características de vulnerabilidade (ateroma de capa 
fina, carga de placa > 70% e área luminal < 4 mm²) 
foram associadas a futuros eventos cardiovasculares 
adversos. Contudo, nesse estudo não foi avaliada a 

TABELA 2 
Características ultrassonográficas

Medidas do vaso n = 30 

Área de referência proximal, mm² 16,5 ± 5,2 

Área de referência média, mm² 15,5 ± 4,9 

Área de referência distal, mm² 14,5 ± 4,9 

Corte transversal de interesse (corte 4), mm² 18,9 ± 5,2

Índice de remodelamento 1,2 ± 0,1

Figura 3 - Representação gráfica do porcentual de núcleo necrótico ao 
longo da placa ateromatosa, conforme o corte transversal. 

Figura 4 - Representação gráfica da correlação linear entre o índice de 
remodelamento arterial coronário e o porcentual de núcleo necrótico 
na placa ateromatosa. 
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presença do remodelamento positivo como variável 
preditora de eventos clínicos ou de vulnerabilidade 
de placa.

A Histologia Virtual® permite estudar a placa ate-
romatosa in vivo, sendo possível a realização desse 
estudo em uma população de alto risco para eventos 
clínicos. Na análise da placa ateromatosa encontramos 
correlação positiva entre remodelamento arterial positi    vo 
e porcentual de núcleo necrótico na placa ateroma-
tosa (r = 0,79; P < 0,001). Resultados semelhantes 
foram reportados no estudo de Rodriguez-Granillo et 
al.27, também retrospectivo e com população de 41 
pacientes, no qual o índice de remodelamento foi 
cor    relacionado aos componentes da placa ateromatosa 
pela Histologia Virtual® em artérias coronárias consi-
deradas não-culpadas e com estenose não-significativa 
(< 50%). A análise por regressão linear evidenciou a 
exis   tência de relação entre os componentes da placa 
ateromatosa e o remodelamento da artéria coronária. 
O tamanho do núcleo necrótico foi significativamente 
maior nas lesões coronárias com vaso positivamente 
remodelado (r = 0,83; P < 0,0001) que naquele com 
remodelamento negativo. Além disso, as placas atero-
matosas nos vasos com remodelamento positivo tinham 
morfologia mais compatível com placa vulnerável, das 
quais 56% apresentavam capa fibrótica fina, enquanto 
no remodelamento negativo as placas ateromatosas 
pos    suíam aparência mais estável, em que 64% tinham 
espessamento patológico da íntima sem nenhuma evi-
dência de fibroateroma com capa fibrótica fina. 

Apesar de alguns resultados semelhantes, este 
es   tudo e o de Rodriguez-Granillo et al.27 apresentam 
várias diferenças na metodologia e na seleção de 
pacientes e da lesão-alvo. Em nossa análise, que tem 
como objetivo estudar a relação entre o remodelamento 
arterial coronário e o porcentual de núcleo necrótico, o 
ponto de partida foi a busca do ponto de maior remo-
delamento positivo e não o ponto de maior estenose, 
como no estudo de Rodriguez-Granillo et al.27. Outra 
diferença relevante na metodologia foi a realização da 
análise completa de um segmento de artéria coronária 
de extensão pré-definida em nosso estudo, o que pos-
sibilitou a análise entre os diversos cortes da variação 
dos componentes da placa ateromatosa nos segmentos 
coronários estudados, enquanto Rodriguez-Granillo et 
al.27 realizaram apenas análises pontuais. Quanto à se-
leção da lesão-alvo, nosso estudo analisou lesões com 
obstrução significativa (> 50%) em artérias coronárias 
consideradas culpadas pelo evento cardiovascular, ao 
passo que Rodriguez-Granillo et al.27 estudaram lesões 
obstrutivas não-significativas em artérias coronárias não-
-culpadas. Ambos os estudos, portanto, avaliaram perfis 
opostos de lesão-alvo e de pacientes, embora nosso 
estudo tenha analisado pacientes apresentando lesões 
com características predominantemente instáveis, en-
quanto o de Rodrigues-Granillo et al.27 estudou pacien-
tes apresentando lesões com características estáveis. 

Neste estudo, a análise da quantidade de núcleo 
necrótico na placa ateromatosa e de sua variação 
intracortes nos segmentos de artérias coronárias estu-
dados evidenciou diferença estatisticamente significante  
(P < 0,001), corroborando a existência de uma varia-
bilidade da quantidade de núcleo necrótico ao longo 
de uma mesma placa ateromatosa, onde o núcleo 
necrótico se concentra em segmentos com maior re-
modelamento positivo.

A associação entre remodelamento arterial positivo 
e núcleo necrótico encontrada neste estudo ressalta 
a interação entre os componentes anatômicos e his-
tológicos envolvidos na doença arterial coronária. O 
núcleo necrótico tem importante papel na liberação de 
metaloproteinases, um grupo de enzimas proteolíticas 
que podem degradar e calcificar a elastina, a qual é 
uma proteína responsável pela elasticidade e resis-
tência dos vasos arteriais.20,28 Essa pode, portanto, ser 
uma possível explicação fisiopatológica para justificar 
a correlação entre núcleo necrótico e remodelamento 
vascular positivo como uma relação de causa-efeito.29 

Os resultados da análise de regressão linear entre 
o índice de remodelamento arterial e a quantidade de 
núcleo necrótico, obtidos neste estudo, vêm ao encontro 
das séries de estudos anatomopatológicos que mostraram 
associação entre placas rotas ou erodidas e presença de 
remodelamento arterial positivo em pacientes que mor-
reram em decorrência de síndrome coronária aguda.30,31 
Fica, assim, demonstrada a importância do remodela-
mento arterial positivo e do núcleo necrótico na placa 
ateromatosa para compreender melhor sua evolução, 
que geralmente se traduz em eventos clínicos, assim 
como para amplificar a detecção de placas vulneráveis. 
Nesse sentido, a pesquisa do remodelamento arterial 
positivo, identificado neste estudo como associado à 
presença de núcleo necrótico (principal componente 
de uma placa vulnerável), pode ser uma ferramenta útil 
para a detecção de placas vulneráveis previamente a 
sua instabilização e repercussão clínica.

Limitações do estudo

Este estudo tem como principais limitações: avaliação 
retrospectiva; dificuldade em encontrar um segmento 
de artéria coronária totalmente sadio como segmento 
de referência do vaso, em decorrência da natureza 
di   fusa da apresentação da doença arterial coronária; 
e tamanho da casuística, que, apesar de modesta, foi 
suficiente para demonstrar correlações com significância 
estatística. 

CONCLUSÕES

O remodelamento positivo da artéria coronária 
está associado à presença de núcleo necrótico, o qual 
caracteriza placas ateromatosas instáveis ou vulneráveis. 
A pesquisa de remodelamento arterial positivo pode, 
assim, ser uma ferramenta útil para a detecção de placas 
vulneráveis previamente a sua instabilização.
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