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Resumo

Fundamento: Os resultados a longo prazo dos stents farmacológicos (SF) contra stents convencionais (SC) em pacientes 
com infarto do miocárdio com elevação do segmento ST (IMEST) permanecem incertos.

Objetivo: Investigar os resultados a longo prazo dos stents farmacológicos (SF) contra stents convencionais (SC) em 
pacientes com infarto do miocárdio com elevação do segmento ST (IMEST).

Métodos: Foi realizada pesquisa de dados nas bases de dados MEDLINE, EMBASE, na Cochrane Library, e na ISI Web of 
Science (até fevereiro de 2013) para estudos clínicos aleatórios que comparam a eficácia durante mais de 12 meses ou 
a segurança do SF com SC em pacientes com IMEST. Foi apresentada uma estimativa agrupada com risco relativo (RR) 
e seu intervalo de confiança de 95 % (IC), utilizando modelo de efeitos aleatórios.

Resultados: Dez estudos com 7.592 participantes com IMEST foram incluídos. Os resultados gerais mostraram que não 
houve diferença significativa na incidência de morte por todas as causas e trombose de stent definida/provável entre SF e 
SC em seguimento de longo prazo. Os pacientes que receberam implante de SF pareciam ter uma incidência de infarto do 
miocárdio recorrente inferior a1 ano que aqueles que receberam SC (RR = 0,75, 95% CI 0,56-1,00, p = 0,05). Além disso, 
o risco de revascularização do vaso alvo (RVA) depois de receber o SF diminui consistentemente durante a observação  
a longo prazo (todos p <0,01). Na análise de subgrupo, o uso de stents com eluição de everolimus (EEE) foi associado  
a um risco reduzido de trombose de stent em pacientes IMEST (RR = 0,37, p = 0,02).

Conclusões: SF não aumentou o risco de trombose de stent em pacientes com IMEST em comparação com SC. Além disso, 
o uso de SF fez baixar o risco de longo prazo de repetição da revascularização e pôde diminuir a ocorrência de reinfarto. 
(Arq Bras Cardiol. 2014; 102(6):529-538)

Palavras-chave: Stents Farmacológicos; Stents Metálicos; Infarto Agudo do Miocárdio; Resultados de Longo Prazo; Meta-análise.

Abstract
Background: Long-term outcomes of drug-eluting stents (DES) versus bare-metal stents (BMS) in patients with ST-segment elevation myocardial 
infarction (STEMI) remain uncertain.

Objective: To investigate long-term outcomes of drug-eluting stents (DES) versus bare-metal stents (BMS) in patients with ST-segment elevation 
myocardial infarction (STEMI).

Methods: We performed search of MEDLINE, EMBASE, the Cochrane library, and ISI Web of Science (until February 2013) for randomized trials 
comparing more than 12-month efficacy or safety of DES with BMS in patients with STEMI. Pooled estimate was presented with risk ratio (RR) 
and its 95% confidence interval (CI) using random-effects model

Results: Ten trials with 7,592 participants with STEMI were included. The overall results showed that there was no significant difference in 
the incidence of all-cause death and definite/probable stent thrombosis between DES and BMS at long-term follow-up. Patients receiving DES 
implantation appeared to have a lower 1-year incidence of recurrent myocardial infarction than those receiving BMS (RR = 0.75, 95% CI 0.56 to 
1.00, p= 0.05). Moreover, the risk of target vessel revascularization (TVR) after receiving DES was consistently lowered during long-term observation 
(all p< 0.01). In subgroup analysis, the use of everolimus-eluting stents (EES) was associated with reduced risk of stent thrombosis in STEMI patients 
(RR = 0.37, p=0.02). 

Conclusions: DES did not increase the risk of stent thrombosis in patients with STEMI compared with BMS. Moreover, the use of DES did lower 
long-term risk of repeat revascularization and might decrease the occurrence of reinfarction. (Arq Bras Cardiol. 2014; 102(6):529-538)
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Introdução
O uso de stents convencionais (SC) mostrou benefícios 

na redução do risco de re-oclusão da artéria responsável 
pela isquemia e da necessidade de nova revascularização no 
infarto do miocárdio com elevação do segmento ST (IMEST), 
em comparação com a angioplastia de balão1. No entanto, 
mais de 20% de indivíduos com IMEST que receberam 
implante de SC durante a intervenção coronariana percutânea 
primária sofreram restenosis intra-stent2. Atualmente, os 
stents farmacológicos (SF) são cada vez mais utilizados para 
o tratamento do IMEST e para remediar a desvantagem 
mencionada acima do SC 3,4.

No entanto, surgiram preocupações em relação a 
um potencial risco mais elevado de trombose com SF 
relacionado com a reduzida endotelização e cura5, 
especialmente no contexto de pacientes IMEST com 
as lesões coronária trombótica mais extensas possível6.  
O seguimento a longo prazo de vários estudos piloto mostrou 
um aumento do risco de trombose de stent associado ao 
implante de SF em indivíduos IMEST em comparação com 
SC7,8, mas este resultado não foi confirmado por outros 
estudos3,9. A evidência clínica atual com base em estudos 
registrados e estudos clínicos randomizados (ECR) enfocados 
nessa questão produz resultados conflitantes. Estes achados 
inconsistentes confundem os cardiologistas intervencionistas 
quanto às decisões de seleção de stent nestes sujeitos 
específicos. Meta-análises iniciais mostraram a eficácia 
e a segurança da colocação de SF no acompanhamento 
a curto prazo no contexto de STEMI10,11, sem problemas 
de segurança. No entanto, o efeito do tratamento a longo 
prazo do implante de stents nesses pacientes de alto risco 
permanece incerto/duvidoso. Portanto, aqui foi realizada 
uma meta-análise com base nos dados disponíveis de estudos 
clínicos randomizados para elucidar os resultados clínicos 
a longo prazo do SF contra SC em pacientes com IMEST.

Métodos

Critérios de elegibilidade
Um estudo seria incluído se 1) os pacientes com IMEST 

tivessem sido aleatoriamente selecionados para SF (everolimus 
[ SEE ], zotarolimus -, sirolimu -[ SS ], ou com stent de eluição 
de paclitaxe [ SP ]) contra SC; 2) os dados sobre a eficácia ou 
endpoints de segurança estivessem disponíveis; 3) o tempo 
de seguimento não fosse inferior a 12 meses. Nós restringimos 
nossas análises ao SF aprovado pela US Food and Drug 
Administration (FDA). Os estudos seriam excluídos se os dados 
sobre as características do paciente ou do procedimento não 
estivessem disponíveis, e as análises post-hoc de estudos 
clínicos randomizados também foram excluídas.

Identificação do estudo
Pesquisamos sistematicamente o MEDLINE, EMBASE, 

a Cochrane Library, e o ISI Web of Science procurando 
estudos elegíveis (até julho de 2013), utilizando os seguintes 
termos: stent com eluição de everolimus, stent com eluição de 
zotarolimus, stent farmacológico, stent com eluição de sirolimus, 

stent com eluição de paclitaxel, stent, stent não revestido, infarto 
do miocárdio com elevação do segmento ST, síndrome coronária 
aguda com elevação do segmento ST. Verificamos as listas de 
referência dos artigos de revisão, meta-análises e estudos 
originais identificados pelas buscas eletrônicas para encontrar 
outros estudos elegíveis. A pesquisa foi restrita a literatura em 
língua inglesa.

Inclusão no estudo, coleta de dados e avaliação da 
qualidade

Dois investigadores avaliaram independentemente 
a elegibilidade do estudo com base em critérios de 
elegibilidade pré-definidos. Foram extraídos dados tais como 
as características dos participantes, lesão e características 
de procedimento e tempo de seguimento. A informação 
sobre os resultados clínicos (por exemplo, todas as causas 
de morte, infarto do miocárdio recorrente, revascularização 
do vaso-alvo [RVA], ou trombose de stent definida/provável) 
também foi registrada de forma independente. Todas as 
divergências foram resolvidas por consenso. A qualidade dos 
estudos foi avaliada de acordo com a ocultação,com base 
na administração do tratamento,ocultação do tratamento 
administrado; mascaramento dos pacientes, pesquisadores 
ou avaliadores de resultados clínicos, e a proporção de 
pacientes com total acompanhamento clínico12. Além disso, 
uma pontuação numérica entre 0 e 5 foi atribuída como uma 
medida de desenho do estudo e da qualidade de relatórios 
com base na escala de Jadad13.

Análises estatísticas
As análises dos dados agrupados foram realizadas utilizando 

o software Review Manager 5.1 (Colaboração da Cochrane, 
Copenhagen, Dinamarca). Agrupamos os efeitos do tratamento 
e calculamos o risco relativo (RR) com um intervalo de confiança 
de 95 % (IC) para todos os pontos finais, utilizando o modelo de 
efeitos aleatórios. A homogeneidade estatística foi quantificada 
com a estatística I2 com uma escala de 0 % a 100% (> 75% 
representava uma inconsistência entre-estudos muito grande)14. 
A análise de subgrupo foi realizada para testar a potencial 
influência de fatores clínicos, incluindo o tipo de SF, o tempo 
da dor até a angioplastia, duração da terapia antiplaquetária 
dupla, e o percentual de uso de inibidores da glicoproteína 
IIb/IIIa. As estimativas globais em análises de subgrupos foram 
calculadas com base nas observações mais longas, quando um 
estudo relatou achados de acompanhamento em momentos 
diferentes. Para a verificação da solidez dos resultados, foram 
realizadas análises de sensibilidade omitindo cada estudo 
em um momento da análise e, em seguida, calculando as 
estimativas globais para os demais estudos. O viés de publicação 
entre os estudos incluídos foi avaliado qualitativamente através 
do método do gráfico de funil. O nível de significância foi 
estabelecido em p <0,05. Este trabalho foi organizado seguindo 
as diretrizes do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses (PRISMA)15.

Resultados
Nossa pesquisa inicial gerou 2.465 potenciais citações 

da literatura (Figura 1). Entre elas, 1.209 foram excluídas 
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Figura 1 – Fluxograma da seleção de estudos para inclusão na meta-análise. SF: stents farmacológicos; ECR: estudos clínicos randomizados

Registros identificados através da base de dados 
de MEDLINE, EMBASE, Cochrane, pesquisa na 

base de dados web of science (n = 2465)

Registros depois de eliminados os duplicados 
(n = 1256)

Registros selecionados 
(n = 1256)

Artigos de texto completo 
avaliados para elegibilidade 

(n = 75)

Artigos incluídos na síntese 
quantitativa 

(meta-análise) 
(n = 15 incluíndo 10 estudos)

Registros excluídos 
(n = 1181)

Artigos de texto completo excluídos 
(n = 60) 

31 não-ECA 
15 comparações de resultados 
clínicos de vários SF 
2 por não ter dados sobre as 
características clínicas
12 por período de seguimento 
inferior a 12 meses 

Registros adicionais identificados através de 
listas de referências (n = 0)

eliminando as duplicações e pela revisão de títulos. Resumos 
de 1.256  artigos foram revisados e foram excluídos mais 
1.181  artigos, deixando 75 para revisão completa da 
publicação. A partir de então, 60 foram excluídos (31 não-ECA; 
15 comparando resultados clínicos de vários SF; 2 por não 
terem dados sobre as características clínicas; 12 por período 
de seguimento inferior a 12 meses). Finalmente, identificamos 
15 artigos que relatam 10 estudos para análise3,4,16-28 .

Um total de 7.592 participantes com IMEST nos  
10 estudos de longo prazo foram incluídos (Tabela 1). Deles, 
4.601 foram distribuídos aleatoriamente em grupos SF e 
2.991 para SNF. Entre os 10 estudos, 9 eram de dois grupos 
(seis para SS vs SC16,18-21,23-26,28; dois para SP vs SC17,22,27,  
um para SEE vs SC3) e o restante era de três grupos (SS vs 
SP vs SC)4. Sete estudos relatavam resultados de 1 ano de 
acompanhamento clínico3 4,19,20,22,24,26; 3 relatavam dados 
de 2 anos4,17,24; 4 relatavam dados de 3 anos16,18,25,28, e  
3 relatavam dados de mais de 4 anos21,23,27. A maioria dos 
participantes era do sexo masculino e a média de idade 
variou entre os 59 e os 64 anos. O comprimento total do 
stent por paciente variou de 19 milímetros a 29 milímetros. 

A duração da terapia antiplaquetária dupla variou de  
3 a 12 meses, o percentual de uso de inibidores da 
glicoproteína IIb / IIIa foi de 51,75 % a 100% nos estudos 
incluídos. Além disso, o nível de qualidade para cada artigo 
foi classificado com uma pontuação de 3 a 4 de acordo 
com a escala de Jadad (Tabela 1).

A análise de agrupamento mostrou que não houve 
diferenças significativas na incidência de todas as causas 
de morte (1 ano de seguimento: RR = 0,90, p = 0,45, 
I2 = 0%; 2 anos: RR = 0,75, p = 0,16, I2 = 0%, 3 anos: 
RR = 0,80, p = 0,27, I2 = 0%;> 4 anos: RR = 0,83,  
p = 0,28, I2 = 0%; Figura 2) e trombose de stent definida /  
provável (1 ano: RR = 0,79, p = 0,15, I2 = 0%; 2 anos: 
RR = 0,91, p = 0,79, I2 = 0%, 3 anos: RR = 1,25,  
p = 0,33, I2 = 0 %;> 4 anos: RR = 1,00, p = 0,99,  
I2 = 0%; Figura 3) entre SF e SC, independentemente da 
duração de seguimento em pacientes com IMEST. Além 
disso, o SF parecia adequado para reduzir a ocorrência 
de infarto do miocárdio recorrente (RR = 0,75, 95% 
CI 0,56-1,00, p = 0,05, I2 = 0%; Figura 4) de 1 ano.  
No entanto, a superioridade do SF tornou-se não 
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significativa com o prolongamento do período de observação 
(todos p> 0,10; Figura 4). Notavelmente, o risco de RVA 
em pacientes com IMEST recebendo colocação de SF 
foi drasticamente reduzido em comparação com os do  
SC durante 1 a 3 anos de seguimento (1 ano de seguimento: 
RR = 0,47 IC 95% 0,37-0,61, p < 0,001, I2 = 30%; 2 anos: 
RR = 0,42, 95% CI 0,25-0,70, p <0,001, I2 = 37 %; 3 anos: 
RR = 0,53, 95% CI 0,39-0,72, p < 0.001, I2 = 0%), e o efeito 
favorável do SF permaneceu praticamente constante até o 
acompanhamento máximo observado de mais de 4 anos  
(RR = 0,57, 95% CI 0,42-0,76, p <0,001, I2 = 0%; Figura 5).

Nas análises de subgrupo, o SF e SEE de segunda 
geração, pode oferecer um benefício na redução do risco 
de trombose de stent em pacientes IMEST (RR = 0,37, 95% 
CI 0,15-0,87, p = 0,02, Tabela 2), enquanto que tanto o SS 
de primeira geração como o SP não mostraram benefício 
em comparação com o SC (ambos p> 0,1, Tabela 2).  
À exceção disto, não houve influências significativas de 
vários fatores clínicos importantes, tais como o tipo de SF, 
período de tempo desde o sintoma à angioplastia, a duração 
da terapia antiplaquetária, e a percentagem de utilização de 
inibidores da glicoproteína IIb / IIIa, no efeito benéfico do SF 
no RVA, com diferenças estatisticamente significativas (todos 
p <0,01, Tabela 2). Além disso, na análise de sensibilidade 
por omissão de cada estudo em um momento da análise não 
teve qualquer influência relevante sobre outros resultados 
globais na meta-análise. Gráficos funil foram realizados para 
todos os resultados, e foi encontrada simetria essencial sobre 
RVA geral e trombose de stent, o que sugere que não houve 
viés de publicação na meta-análise.

Discussões
O presente estudo revelou que não houve diferenças 

significativas na incidência de todas as causas de morte e a 
trombose de stent definida / provável foi mostrada entre SF e SC 
em pacientes com IMEST durante seguimento de longo prazo. 
Notavelmente, a utilização de SF, SEE de segunda geração, 
proporcionou um efeito favorável sobre a redução do risco de 
trombose de stent, enquanto ambos SS e SP não mostraram 
benefício clínico. Além disso, em comparação com o implante 
de SC, a implantação de SF parecia estar associada à redução 
da incidência de 1 ano de infarto do miocárdio recorrente, mas 
o benefício não se manteve mais do que 2 anos. Além disso,  
o SF mostrou um benefício consistente na redução do risco de 
RVA durante a observação a longo prazo.

O desenvolvimento de SF foi concebido principalmente 
para melhorar ainda mais a utilidade clínica do stent coronário 
apontando para a potencial desvantagem da SC, fazendo 
essencialmente referência ao aumento da ocorrência 
de reestenose intra-stent. Como uma classe de agente 
imunossupressor e anti-proliferativo, o sirolimus, paclitaxe, 
zotarolimus ou o everolimus geralmente utilizados para eluir 
stents, exercem uma potente inibição da proliferação do fator de 
crescimento induzido da íntima vascular e das células do músculo 
liso do vaso29. A combinação do efeito anti- hiperplasia com o 
suporte mecânico potente para a lesão da parede do vaso no SF 
produziu um benefício na diminuição da necessidade de nova 
revascularização em comparação só com SC ou a angioplastia 
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Figura 2 – Taxas de risco agrupadas de SF contra SC para a mortalidade por todas as causas. SC: stents de metal, IC: intervalo de confiança; SF: stents farmacológicos; 
M-H: Mantel-Haenszel.

durante o seguimento a curto prazo 30. Recentemente, surgiram 
preocupações quanto ao fenômeno "late catch-up" em SF, 
especialmente com stents de eluição de “limus”, em doenças 
da artéria coronária não selecionadas31. Um estudo realizado 
por Awata et al. usando angioscopia, mostrou que SS retardava 
a reendotelização com placas imaturas e acelerava a cobertura 
neointimal aos 2 anos de seguimento32. Como conseqüência, 
foi demonstrado um aumento significativo na perda luminal 
tardia de 2 a 4 anos de seguimento33. Um estudo randomizado 
demonstrou uma perda luminal menor aos 6 meses com SEE 
em comparação com SP. No entanto, esta vantagem inicial 

desapareceu aos 3 anos de seguimento34, sugerindo que a 
perda luminal tardia pode ocorrer em SF. No entanto, o perfil 
do fenômeno desfavorável em doenças das artérias coronárias 
de maior risco (por exemplo, IMEST) após a implantação de 
SF não está bem determinado. Um benefício clínico do SF 
mantido por mais de 4 anos, em termos de reintervenção na 
artéria previamente instrumentada sem excesso de trombose 
de stent provável ou definida foi identificado no estudo atual. 
Prudentemente, o resultado benéfico não confirmou a presença 
de late catch-up com significação clínica no cenário de pacientes 
IMEST que recebem tratamento SF.
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Figura 3 – Taxas de risco agrupadas de SF contra SC para trombose de stent definida ou provável. SC: stents de metal, IC: intervalo de confiança; SF: stents 
farmacológicos; M-H: Mantel-Haenszel.

A propensão à trombose de stent após implante de SF 
tem originado preocupações quanto à segurança em doenças 
da artéria coronária não selecionadas35. No entanto, até  
o momento, não sabemos se o risco de trombose dos stents 
farmacológicos é maior em pacientes com IMEST com as 
lesões coronarianas trombóticas mais extensas possíveis.  
A implantação do SF em placas com rupturas com um grande 
núcleo necrótico (a lesão de base responsável pela maioria 
dos casos de IMEST) pode prejudicar as respostas de cura 
vascular e resultar potencialmente em um aumento das taxas 
de trombose do stent36. No entanto, uma meta-análise anterior 

comparando SF contra SC para síndromes coronárias agudas 
não mostrou uma evidência de aumento significativo do 
risco de trombose de stent associado à implantação de SF37. 
Da mesma forma, o presente estudo não mostrou aumento 
significativo em eventos trombóticos fatais e morte por todas 
as causas associado à colocação de SF em pacientes com 
IMEST. Mesmo em uma classe especial de SF, referindo-se 
principalmente a SEE, um efeito favorável na redução do risco 
de trombose de stent foi mostrado no seguimento a longo 
prazo. O achado foi consistente com o resultado de uma 
meta-análise anterior de grande escala em doenças das artérias 
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Figura 4 – Taxas de risco agrupadas de SF contra SC para infarto do miocárdio recorrente. SC: stents de metal, IC: intervalo de confiança; SF: stents farmacológicos; 
M-H: Mantel-Haenszel.

coronárias não selecionadas, indicando que o tratamento 
SEE teve a menor taxa de trombose de stent no periodo de 
2 anos de implante de stent do que SC38. Causalmente, a 
IMEST foi caracterizada pelas lesões coronarianas trombóticas 
maiores possíveis do que a não elevação do segmento ST, 
síndrome coronariana aguda ou as doenças coronarianas 
estáveis. Assim, presumimos que, em termos de redução 
do risco de trombose, a SEE pode ter pode ser superior 
em pacientes com lesões trombóticas maiores. Além disso, 
uma tendência favorável para reduzir o risco de infarto do 
miocárdio recorrente foi alcançada em grupo de tratamento 
SF no primeiro ano de acompanhamento, mas o benefício 

potencial não se manteve durante a observação a longo prazo. 
Foi notável que a tendência de reinfarto relacionada com  
a colocação de SF foi substancialmente consistente com a de 
trombose de stent, cujo risco parecia ser inferior ao 1 ano de 
seguimento. O benefício potencial do SF na redução da taxa 
de reinfarto pode resultar em parte da sua tendência favorável 
para reduzir o risco de trombose de stent .

Metodologicamente, o uso do modelo de efeito aleatório, sem 
viés de publicação, e heterogeneidades estatísticas relativamente 
baixas entre os estudos incluídos corrigiu a desvantagem inerente 
e forneceu garantias para chegar a uma conclusão sólida.  
Além disso, análises de sensibilidade reforçaram a confirmação 
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Figura 5 – Taxas de risco agrupadas de SF contra SC para revascularização do vaso alvo. SC: stents de metal, IC: intervalo de confiança; SF: stents farmacológicos; 
M-H: Mantel-Haenszel.

da credibilidade das estimativas da meta-análise. No entanto, 
foi gratificante constatar que esta meta-análise investigou os 
resultados clínicos a longo prazo do SF contra SC em pacientes 
com IMEST, cujos resultados não podem ser extrapolados 
automaticamente para a síndrome coronariana aguda sem supra 
de segmento ST. Além disso, o poder na análise de subgrupo 
dos dados em ≥ 2 anos de acompanhamento pode ser restrito 
pelo número limitado de estudos e as conclusões devem ser 
tiradas com cuidado. Portanto, são necessários mais estudos 
com observação de longo prazo para comprovar os resultados e 
conclusões da análise de subgrupo do presente estudo .

Conclusões
O presente estudo identificou o benefício persistente do SF 

para reduzir a necessidade de nova revascularização em pacientes 
com IMEST em seguimento a longo prazo. Embora o SF não 
ofereça um benefício na redução da mortalidade por todas as 
causas em comparação com o SC, o procedimento não aumentou 
o risco de trombose de stent, e mesmo o SEE pode diminuir 
significativamente a ocorrência clínica maligna nestes pacientes 
específicos com as maiores lesões coronarianas trombóticas 
possíveis. Além disso, o SF parece ser tão seguro como o SC, 
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Tabela 2 – Subgrupo de análise de revascularização do vaso alvo e trombose intra-stent

Subgrupos No. de pacientes
RVA Trombose do Stent

RR (95% CI) p valor RR (95% IC) P valor

SS 2364 0,50 [0,40, 0,63] < 0,001 1,12 [0,78, 1,60] 0,54

SP 3805 0,62 [0,44, 0,88] 0,007 0,98 [0,67, 1,46] 0,94

SEE 1498 0,55 [0,35, 0,86] 0,008 0,37 [0,15, 0,87] 0,02

Dor na angioplastia ≤ 3h 1295 0,57 [0,42, 0,76] 0,0002 1,00 [0,60, 1,65] 0,99

Dor na angioplastia > 3h 6133 0,54 [0,44, 0,67] < 0,001 0,90 [0,63, 1,28] 0,55

TAP duração ≤ 6 m 2450 0,51 [0,39, 0,67] < 0,001 1,11 [0,77, 1,60] 0,56

TAP duração > 6 m 5127 0,60 [0,49, 0,75] < 0,001 0,81 [0,49, 1,33] 0,40

Uso de GP IIb/IIIa inhibidores ≥ 90% 1491 0,43 [0,32, 0,58] < 0,001 1,13 [0,71, 1,80] 0,61

Uso de GP IIb/IIIa inhibidores < 90% 6086 0,62 [0,52, 0,74] < 0,001 0,89 [0,63, 1,27] 0,52

IC: intervalo de confiança; TAP: terapia antiplaquetária dupla; SEE: stent de everolimus; GP: glicoproteína; SP: stent com eluição de paclitaxel stents; RR: razão de risco; 
SS: stent com sirolimus stents, RVA: revascularização do vaso alvo.

sem evidências de qualquer aumento de risco de longo prazo 
de todas as causas de morte e infarto do miocárdio recorrente.  
O presente estudo, uma meta‑análise com base nos mais recentes 
dados disponíveis a partir de estudos clínicos randomizados 
que comparam SF versus SC em pacientes com IMEST, oferece 
importantes noções sobre a relativa segurança e eficácia dos SF.
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