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RESUMO 

Objetivo: Comparar os tempos de tratamento dor-porta e porta-balão 
em indivíduos com infarto agudo do miocárdio com supradesnivela-
mento ST com os desfechos cardiovasculares em 30 dias. Métodos: 
Trata-se de uma coorte histórica, realizada por meio da pesquisa de 
prontuários eletrônicos e dos bancos de dados já existentes dos serviços 
de hemodinâmica de todos os indivíduos atendidos com diagnóstico de 
infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento ST e submetidos 
à angioplastia, no período de março de 2015 a setembro de 2016, em dois 
hospitais públicos de grande porte de Porto Alegre (RS). Os desfechos fo-
ram o óbito intra-hospitalar e em 30 dias e os eventos cardíacos maiores 
hospitalares e em 30 dias. Resultados: Foram avaliadas as informações 
de 808 indivíduos, sendo 26,9% provenientes do Hospital de Clínicas de 
Porto Alegre e 73,1% do Instituto de Cardiologia – Fundação Universitá-
ria de Cardiologia. Não houve diferença significativa na caracterização 
da amostra. Um terço dos indivíduos analisados apresentou tempo dor-
-porta menor ou igual a 180 minutos, e 72% tiveram tempo porta-balão 
menor que 90 minutos. A mediana do tempo total de isquemia foi de 
338 minutos. Na avaliação dos tempos não houve diferença significativa 
entre os dois hospitais. Para eventos cardíacos maiores e óbitos intra-
-hospitalares, o único tempo que se mostrou significativo, após o ajuste 
multivariado, foi o porta-balão, em que os indivíduos com tempo maior 
que 90 minutos apresentaram razão de risco de 1,06 (IC95% 1,02-1,11) e 
5,78 (IC95% 1,44-23,2), respectivamente, para eventos cardíacos maiores 
e óbitos intra-hospitalares. Para eventos cardíacos maiores total e óbi-
to total, nenhum dos três tempos se associou significativamente com 
o desfecho após ajuste. Contudo, o tempo porta-balão maior ou igual a 
90 minutos também foi significativo para razão de risco bruto para am-
bos, assim como a dor-porta para óbito total. Conclusão: Os dados 
da pesquisa corroboram as recomendações internacionais para cum-
primento dos menores tempos de atendimento, em especial do tempo 
porta-balão, para o bom prognóstico. Infelizmente, no país, o tempo  
de isquemia miocárdica ainda está muito aquém do ótimo, necessitando 
de melhorias na área para melhorar os desfechos nesses indivíduos.

Palavras-chave: Infarto do miocárdio; Tempo; Cardiologia; Angio
plastia

ABSTRACT

Objective: To compare symptom-onset-to-door and door-
-to-balloon times in individuals with ST-segment elevation 
myocardial infarction to the 30-day cardiovascular outcomes. 
Methods: This is a historical cohort, using electronic medical 
records and the existing databases of hemodynamic services of 
all individuals diagnosed with ST-segment elevation myocardial 
infarction undergoing angioplasty between March 2015 and 
September 2016, in two large public hospitals in Porto Alegre. 
The outcomes were in-hospital death and death in 30 days, and 
major adverse cardiac events in hospital and in 30 days. Results: 
The information of 808 patients was evaluated, with 26.9% from 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre, and 73.1% from the Instituto 
de Cardiologia – Fundação Universitária de Cardiologia. The-
re was no significant difference in the characterization of the 
sample. One-third of the individuals evaluated presented symp-
tom-onset-to-door of 180 minutes or less, and 72% had door-to-
-balloon time below 90 minutes. The median total ischemic time 
was 338 minutes. In the evaluation of the times, there was no 
significant difference between the two hospitals. For more major 
cardiac events and intra-hospital deaths, the only time that pro-
ved to be significant after the multivariate adjustment was the 
door-to-balloon time, in which individuals with time higher than 
90 minutes had a risk ratio of 1.06 (95% CI 1.02-1.11) for major 
cardiac events and 5.78 (95% CI 1.44-23.2), for intra-hospital dea-
ths. For total major adverse cardiac events and total death, none 
of the 3 times was significantly associated with the outcome af-
ter adjustment; however, door-to-balloon of 90 minutes or more 
was also significant for crude risk ratio for both, as well as symp-
tom-onset-to-door for total death. Conclusion: The research 
data corroborate the international recommendations to meet 
shorter service times, especially door-to-balloon time, for a good 
prognosis. Unfortunately, in the country, the time of myocardial 
ischemia is still far from optimal, requiring improvement in the 
area to improve the outcomes in these individuals.
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INTRODUÇÃO
Com a prevalência de mais de 15 milhões casos entre 

os norte-americanos,1 e 1,8 milhão de óbitos na Europa,2 
o infarto agudo do miocárdio é a principal patologia 
nas doenças cardiovasculares. Atualmente, é a primeira 
causa de morte em todo o mundo.3 Apesar do declínio 
da taxa de mortalidade por doenças cardíacas mundiais 
nos últimos anos, no Brasil essa taxa ainda segue extre-
mamente elevada,4,5 sendo responsável por mais de 365 
mil óbitos no ano de 2016.6 No tratamento do infarto 
agudo do miocárdio, um dos aspectos mais importantes 
para o melhor prognóstico é garantir que os tempos es-
tabelecidos pelas diretrizes internacionais sejam segui-
dos. Pondera-se que os atrasos no restabelecimento do 
fluxo coronariano e, consequentemente, o acréscimo no 
tempo total de isquemia, são diretamente proporcionais 
à ocorrência de eventos que diminuem a sobrevida.5

Existem inúmeros períodos que compõem o tempo 
total de isquemia. Todavia, a literatura destaca que al-
guns períodos têm maior influência do que outros nos 
desfechos de sobrevida dos indivíduos. Em função disso, 
a atuação em relação ao tempo é hoje o principal foco 
das iniciativas mundiais para melhoria da qualidade dos 
serviços de hemodinâmica.7-9 Segundo as principais di-
retrizes para o tratamento do infarto agudo do miocár-
dio com supradesnivelamento ST,1,2,5 os tempos mais im-
portantes a serem seguidos são: o tempo dor-porta, que 
deve ser inferior a 120 minutos; e o tempo porta-balão, 
que deve ser inferior a 90 minutos. Essas recomendações 
ganharam destaque quando estudos importantes4,7,8,10,11 

mostraram achados relevantes de relação direta desses 
tempos com os desfechos nos portadores de infarto agudo 
do miocárdio com supradesnivelamento ST. 

Contudo, fora dos centros de excelência acadêmi-
cos, é um desafio fazer com que esses parâmetros sejam 
alcançados. Diversos trabalhos demonstram a dificul-
dade dos serviços de saúde em todo o mundo em con-
seguir realizar o tratamento dentro dos tempos ideais 
citados nas diretrizes.4,12-15 Observando a incongruência 
na diminuição da mortalidade a despeito dos tratamen-
tos fora dos tempos estipulados, outros estudos de efeti-
vidade baseados em registros de “vida real” não mostra-
ram a relação direta entre tempo porta-balão maior que 
90 minutos com os desfechos cardiovasculares.11,16 

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi comparar 
os tempos de tratamento dor-porta e porta-balão em 
indivíduos com infarto agudo do miocárdio com supra-
desnivelamento ST com os desfechos cardiovasculares 
em 30 dias. 

MÉTODOS
Trata-se de uma coorte histórica, que acompanhou 

os indivíduos atendidos nos dois hospitais com maior 

número de atendimentos hemodinâmicos da rede de 
tratamento do infarto agudo do miocárdio na cidade de 
Porto Alegre (RS):  o Hospital de Clínicas de Porto Ale-
gre e o Instituto de Cardiologia – Fundação Universitária 
de Cardiologia.

A seleção da amostra incluiu todos os indivíduos 
encaminhados para angioplastia primária em dois hos-
pitais da Rede de Cuidados ao Infarto Agudo do Miocár-
dio de Porto Alegre, identificados no período de março de 
2015 a setembro de 2016, compreendendo 808 indivíduos. 

A pesquisa foi realizada por meio da pesquisa de 
prontuários eletrônicos do sistema informatizado dos 
hospitais e dos bancos de dados já existentes dos ser-
viços de hemodinâmica dessas instituições. Foram 
pesquisados dados pré-hospitalares e intra-hospitala-
res desses indivíduos. As variáveis coletadas foram: 
dados demográficos, doenças prévias, medicamentos 
utilizados, exames clínicos e laboratoriais, informações 
hemodinâmicas, complicações pré e pós-revasculari-
zação e desfechos imediatos e em 30 dias. A partir des-
sas informações, foram calculados os escores de Killip 
e Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI), assim 
como as terapias instituídas e os deltas de tempo até a 
chegada a emergência, porta-balão, o tempo de perma-
nência hospitalar e o meio pelo qual essas pessoas pro-
curaram o serviço de urgência. 

Os desfechos avaliados foram o óbito intra-hospi-
talar (que considera todo o período do indivíduo, des-
de sua chegada à emergência, procedimentos hemo-
dinâmicos, até sua alta hospitalar), óbitos em 30 dias 
(considerando-se os 30 primeiros dias após a alta hos-
pitalar), evento adverso cardiovascular maior e evento 
adverso cardiovascular maior em 30 dias. O evento ad-
verso cardiovascular maior considerado nesse estudo 
foi composto por: morte por qualquer causa, trombose 
de stent, acidente vascular cerebral e novo infarto agudo 
do miocárdio.

As variáveis quantitativas foram descritas por mé-
dia e desvio-padrão ou mediana e intervalo interquar
tílico. As variáveis categóricas foram descritas por fre-
quências absolutas e relativas. Para comparar médias, 
foram aplicados os testes t de Student, ou análise de va-
riância (Anova), complementados por Turkey. Em caso 
de assimetria, foram utilizados, respectivamente, o tes-
te de Mann-Whitney ou o teste de Kruskal-Wallis, com 
complementação por Dunn.

Na comparação de proporções, utilizou-se o teste 
do qui-quadrado de Pearson, em conjunto com a aná-
lise dos resíduos ajustados. Foi aplicado, para contro-
le de fatores confundidores, o modelo multivariado de 
regressão de Poisson, com variância robusta. O critério 
para a entrada da variável no modelo multivariado foi 
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empregado para variáveis com um valor p<0,20 na aná-
lise bivariada, exceto pelos tempos de isquemia, que são  
os fatores em estudo. 

Os tempos de isquemia e o risco associado a cada 
um foram categorizados, para melhor compreensão, 
conforme estatísticas descritivas (mediana ou tercis) 
ou dados da literatura, sendo escolhido o ponto de cor-
te com melhor discriminação do desfecho. O tempo 
dor-porta foi classificado como o tempo desde o início 
dos sintomas pelo paciente até sua chegada ao hospital 
final, sendo aplicados os tercis com divisão em menor 
ou igual a 180 minutos, entre 181 e 359 minutos e maior 
ou igual a 360 minutos. O tempo porta-balão foi classi-
ficado como o tempo desde a chegada no hospital até o 
momento da passagem do fio-guia pelo trombo na inter-
venção coronária percutânea primária, sendo utilizado 
o ponto de corte da literatura (<90 minutos e ≥90 mi
nutos). O tempo total de isquemia foi classificado como 
a soma do tempo dor-porta, com o tempo porta-balão, 
sendo utilizada a mediana da distribuição (≤338 minu-
tos e >338 minutos).

O nível de significância adotado foi de 5% (p<0,05), 
e as análises estatísticas foram realizadas no progra-
ma Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), 
versão 21.0.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospi-
tal de Clínicas de Porto Alegre e do Instituto de Cardiologia – 
Fundação Universitária de Cardiologia, estando registrado 
na Plataforma Brasil sob CAEE 66240717.4.1001.5327. 

RESULTADOS
O total de indivíduos estudados foi de 808, sendo que 

217 (26,9%) foram atendidos no Hospital de Clínicas, e 
591 (73,1%) no Instituto de Cardiologia. A idade média 
dos participantes foi semelhante em ambos os hospitais 
(média de 59,9±11,6 anos), assim como a predominância 
de pessoas do sexo masculino, correspondendo a 65,4% 
dos casos no Hospital de Clínicas e a 67,3% no Instituto 
de Cardiologia. Observou-se, na amostra, maior frequ-
ência de atendimentos de pessoas com pele branca e 
com sobrepeso. Quanto às comorbidades prévias (Tabe-
la 1), a única variável que se mostrou significativamente 
diferente entre os hospitais foi a presença de infarto agu-
do do miocárdio prévio, identificado em 20,7% (n=115) 
das pessoas atendidas no Instituto de Cardiologia e 12% 
(n=26) no Hospital de Clínicas (p=0,006). 

Quanto ao modo de chegada na emergência, houve 
diferença significativa entre os casos atendidos nas duas 
instituições (p<0,001). Dos indivíduos que internaram 
no Hospital de Clínicas, 35% foram provenientes do Ser-

viço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), 26,6% 
do domicílio e 38,3% de transferências inter-hospitalares. 
Por outro lado, no Instituto de Cardiologia, 48,4% eram 
oriundos do SAMU e 51,6% de transferências. Nesse 
caso, não houve nenhum caso de atendimento prove-
niente do domicílio. 

Em relação ao nível de gravidade em que esses in-
divíduos chegaram na emergência, não houve diferença 
significativa entre os hospitais quando comparados pelo 
TIMI de risco (p=0,147). Todavia, na análise de casos de 
pessoas com hipotensão no momento da chegada, ob-
servou-se uma diferença estatisticamente significativa 
entre os hospitais (p=0,008), correspondendo a 22,7% dos 
indivíduos atendidos no Hospital de Clínicas e 14,2% do 
Instituto de Cardiologia.

Quando comparados pelo escore de Killip, houve 
diferença significativa entre os dois hospitais (p<0,001) 
para presença de Killip I (83,9% no Instituto de Cardio-
logia e 61,8% no Hospital de Clínicas); Killip II (24,4% no 
Hospital de Clínicas e 10,8% no Instituto de Cardiologia); 
e Killip IV (12% no Hospital de Clínicas e a 3,7% no Insti
tuto de Cardiologia).

Na caracterização do procedimento, nenhuma das 
variáveis apresentou diferença estatisticamente signifi-
cativa, com exceção do fluxo TIMI pré-angioplastia 0-1 
(p<0,001), correspondendo a 95,7% dos atendimentos 
no Instituo de Cardiologia e a 83,3% dos atendimentos 
no Hospital de Clínicas. 

O tempo de internação foi diferente entre os hospi-
tais, com mediana de 6 (mínimo-máximo: 4-9) no Hos-
pital de Clínicas e 6 (mínimo-máximo: 5-9) no Instituto 
de Cardiologia. 

Na avaliação dos tempos até a terapêutica final (Ta-
bela 2), não houve diferença significativa entre os dois 
hospitais. A mediana do tempo dor-porta foi de 245 mi-
nutos (mínimo-máximo: 150-419,2), a do tempo porta-
-balão foi de 69 minutos (55-93), e o tempo total de is-
quemia foi de 338 minutos (mínimo-máximo: 220-492). 
Somente 34,2% dos indivíduos estudados apresentaram 
tempo dor-porta menor ou igual a 180 minutos. Cerca 
de 70% apresentaram tempo porta-balão menor que 90 
minutos, e a mediana do tempo total de isquemia foi de 
338 minutos. 

Na análise do modo de internação com os tempos, 
foram observadas diferenças estatisticamente significa-
tivas entre tempo dor-porta com o modo da internação. 
O tempo dor-porta foi maior para os indivíduos prove-
nientes de transferência de outras instituições quando 
comparado com os provenientes do SAMU (mediana de 
300 minutos; mínimo-máximo: 182-480; p<0,001). Não 
foi observada associação estatisticamente significativa 
na comparação entre os casos encaminhados do SAMU 
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com os do domicílio ou com os casos encaminhados por 
transferência com domicílio. O mesmo ocorreu na ava-
liação em relação ao tempo total de isquemia, em que 
foi observada diferença significativa entre o tempo dos 
casos que foram encaminhados via transferência (me-
diana de 373 minutos; mínimo-máximo: 262-545), quando 
comparados com demais grupos, mas não entre os pro-
venientes do SAMU e do domicílio. Não houve diferença 
significativa entre os modos de internação com o tempo 
porta-balão. 

Também foi avaliada a relação entre a gravidade do 
paciente no momento da chegada ao hospital com o modo 
de internação e com o tempo até o tratamento. 

Na comparação do modo de internação com a gravi-
dade dos indivíduos, identificou-se uma diferença esta-
tisticamente significativa (p=0,018) entre os indivíduos 
provenientes do domicílio. Nesse caso, foram atendidos 
mais indivíduos com Killip classe II (14%) quando com-
parado com os demais escores de Killip no momento de 
chegada ao serviço de emergência. 

Tabela 1. Caracterização da amostra

Variáveis
Hospitais

Total Valor de p
HCPA IC-FUC

Total de indivíduos 217 (26,9) 591 (73,1) 808 (100) -

Idade, anos 60 (11,3) 59,8 (11,7) 59,9 (11,6) 0,860

Sexo masculino 142 (65,4) 397 (67,3) 539 (66,8) 0,681

Raça branca 186 (85,7) 447 (87,3) 633 (86,8) 0,129

IMC, kg/m2 0,287

Eutrofia 64 (33,7) 168 (32,2) 232 (32,6)

Sobrepeso 69 (36,3) 206 (39,5) 275 (27,7)

Obesidade 53 (27,9) 144 (27,6) 197 (27,7)

Tabagismo 0,358

Nunca fumou 76 (35) 223 (38,1) 299 (37,3)

Fumante 110 (50,7) 264 (45,1) 374 (46,6)

Ex-fumante 31 (14,3) 98 (16,8) 129 (16,1)

Comorbidades 

Hipertensão arterial 139 (64,1) 345 (59,1) 484 (60,4) 0,230

Diabetes 66 (30,4) 144 (24,6) 210 (26,2) 0,117

IAM prévio 26 (12) 115 (20,7) 141 (18,3) 0,006

ICC prévio 5 (2,3) 30 (5,4) 35 (4,6) 0,092

Insuficiência renal 10 (4,6) 18 (3,3) 28 (3,7) 0,500

AVC prévio 12 (5,5) 47 (8,5) 59 (7,7) 0,212

DPOC 8 (3,7) 24 (4,3) 32 (4,2) 0,835

Procedência <0,001

SAMU 75 (35,0) 253 (48,4)* 328 (44,3)

Domicílio 57 (26,6)* 0 (0,0) 57 (7,7)

Transferência 82 (38,3) 270 (51,6)* 352 (47,6)

Escore TIMI 0,147

0-5 141 (65) 402 (68) 543 (67,2)

6-7 42 (19,4) 126 (21,3) 168 (20,8)

>7 34 (15,7) 63 (10,7) 97 (12)

Hipotensão chegada 48 (22,7) 67 (14,2) 115 (16,8) 0,008

Killip na admissão <0,001

I 134 (61,8) 496 (83,9)* 630 (78)

II 53 (24,4)* 64 (10,8) 117 (14,5)

III 4 (1,8) 9 (1,5) 13 (1,6)

IV 26 (12)* 22 (3,7) 48 (5,9)
Resultados expressos como n (%). 
*Associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de significância. 
HCPA: Hospital de Clínicas de Porto Alegre; IC-FUC: Instituto de Cardiologia – Fundação Universitária de Cardiologia; IMC: índice de massa corporal; IAM: infarto agudo do miocárdio; ICC: insuficiência cardíaca 
congestiva; AVC: acidente vascular cerebral; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; SAMU Serviço de Atendimento Móvel de Urgência; TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction.
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Tabela 2. Tempos entre o surgimento dos sintomas e atendimento

Variáveis
Hospitais

Total Valor de p
HCPA IC-FUC

Dor-porta 240 (150-360) 257 (147-422) 245,5 (150-419,2) 0,230

Porta-balão 68 (57-90) 70 (53,5-95) 69 (55-93) 0,911

Total isquemia 314,5 (221,4-444,3) 350 (218,8-506,3) 338 (219,7-491,7) 0,234

Dor porta 0,626

≤180 70 (35,9) 193 (33,7) 263 (34,2)

181-359 63 (32,3) 176 (30,7) 239 (31,1)

≥360 62 (31,8) 204 (35,6) 266 (34,6)

Porta-balão 0,402

<90 133 (74,7) 356 (71,1) 489 (72,0)

≥90 45 (25,3) 145 (28,9) 190 (28,0)

Tempo total de isquemia 0,211

≤338 92 (54,8) 237 (48,8) 329 (50,3)

>338 76 (45,2) 249 (51,2) 325 (49,7)
Tempos expressos em minutos. 
Associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de significância. 
Resultados expressos como mediana (intervalo interquartis) ou n (%).
HCPA: Hospital de Clínicas de Porto Alegre; IC-FUC: Instituto de Cardiologia – Fundação Universitária de Cardiologia.

Foi observada também uma correspondência sig-
nificativa entre os indivíduos com tempo porta-balão 
maior ou igual a 90 minutos e os indivíduos mais graves 
pela classificação de Killip (classes III e IV), representan-
do 43,8% dos casos. 

Foram identificadas também diferenças significa-
tivas na análise dos escores de gravidade com óbitos 
intra-hospitalar e total do escore Killip classe III (n=19; 
32,8%) e IV (n=22; 24,2%; p<0,001). 

Em relação ao TIMI de risco maior que 7, foram 
identificados 36,2% de óbitos intra-hospitalares e 25,3% 
(n=23) de óbitos totais (p<0,001).

Os indivíduos atendidos no Hospital de Clínicas apre
sentaram maior número de eventos pós-infarto na angio-
plastia (p<0,001), como o no-reflow (9,8%), complicações 
vasculares (10,7%) e óbito intraintervenção coronária 
percutânea (3,7%). Da mesma forma, foram observadas 
nessa instituição um número maior de óbitos intra-hos
pitalares (11,1% versus 5,8%) e maior número de novos 
infartos agudos do miocárdio intra-hospitalares (2,8% 
versus 0,2%). Dessa forma, evento adverso cardiovas-
cular maior hospitalar foi significantemente maior 
(15,2%; p=0,003). 

Não houve diferença significativa entre os eventos 
adversos cardiovasculares maiores em 30 dias entre os 
dois hospitais (7,3% versus 7%). Contudo, o evento ad-
verso cardiovascular maior total foi maior no Hospital 
de Clínicas (21,2% versus 14,2%).

Na análise univariada e multivariada, foram ava-
liadas as associações dos tempos de isquemia com os 

desfechos óbito intra-hospitalar e total, evento adverso 
cardiovascular maior hospitalar e total. Para evento 
adverso cardiovascular maior hospitalar (Tabela 3), o 
único tempo que se mostrou significativo após o ajuste 
multivariado foi o porta-balão (p=0,007), em que os indi-
víduos com tempo maior que 90 minutos apresentaram 
risco 1,06 vez (IC95% 1,02-1,11) de apresentar um evento 
adverso cardiovascular maior quando comparados aos 
que tinham tempo inferiores a 90 minutos. 

O tempo dor-porta, na análise univariada, foi um 
fator associado ao evento adverso cardiovascular maior 
hospitalar. No entanto, quando ajustado por demais fa-
tores confundidores, a associação não foi significativa 
(p=0,644). Apesar disso, o risco relativo bruto foi de 1,53 
vez (IC95% 0,86-2,73). O tempo total de isquemia, que é 
composto por esses outros dois tempos, não foi igual-
mente significativo. 

Quando analisado com os óbitos intra-hospitalares 
(Tabela 4), o tempo dor-porta maior ou igual a 360 se 
mostrou com tendência a ser significativo (p=0,095). 
Também apresentou aumento no risco bruto de óbito de 
2,16 vezes (IC95% 1,08-4,31). No caso dos tempos por-
ta-balão maiores que 90 minutos, observou-se diferen-
ça significativa (p=0,013), com risco de óbito 5,78 vezes 
maior (1,44-23,2). 

Na análise do evento adverso cardiovascular maior 
total (Tabela 5), nenhum dos três tempos se associou 
significativamente com o desfecho após o ajuste, embo-
ra o tempo porta-balão maior que 90 minutos apresente 
um risco relativo bruto de 1,7 (IC95% 1,19-2,43; p<0,05). 
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Tabela 3. Avalição dos tempos de isquemia na incidência do evento adverso cardiovascular maior hospitalar

Variáveis Amostra total MACE hospitalar RRbruto
(IC95%)

RRajustado
(IC95%) Valor de p

Dor-porta, minuto

≤180 263 (34,2) 18 (6,8) 1,00 1,00 -

181-359 239 (31,1) 25 (10,5) 1,53 (0,86 - 2,73) 1,01 (0,97 - 1,05) 0,644

≥360 266 (34,6) 29 (10,9) 1,59 (0,91 - 2,80) 1,03 (0,99 - 1,07) 0,215

Porta-balão, minuto

<90 489 (72,0) 31 (6,3) 1,00 1,00 -

≥90 190 (28,0) 31 (16,3) 2,57 (1,61 - 4,11) 1,06 (1,02 - 1,11) 0,007

Total de isquemia, minuto

≤338 329 (50,3) 26 (7,9) 1,00 1,00 -

>338 325 (49,7) 33 (10,2) 1,29 (0,79 - 2,10) 1,03 (0,99 - 1,07) 0,115
Ajustado para hospital, horário do procedimento, modo de internação, sexo, tabagismo, insuficiência cardíaca congestiva, infarto agudo do miocárdio, insuficiência renal crônica e acidente vascular cerebral 
prévios, marca-passo prévio, ácido acetil salicílico prévio, Thrombolysis in Myocardial Infarction, creatinina pré-angioplastia, e número de vasos.
Resultados expressos como n (%), quando não indicado de outra forma.
MACE: eventos cardíacos adversos maiores; RR: risco relativo; IC95%: intervalo de confiança de 95%. 

Tabela 4. Avalição dos tempos de isquemia na incidência de óbito hospitalar

Variáveis Amostra total Óbito hospitalar RRbruto
(IC95%)

RRjustado*
(IC95%) Valor de p

Dor-porta, minuto 

≤180 263 (34,2) 11 (4,2) 1,00 1,00 -

181-359 239 (31,1) 19 (7,9) 1,90 (0,92 - 3,91) 1,74 (0,55 - 5,53) 0,345

≥360 266 (34,6) 24 (9,0) 2,16 (1,08 - 4,31) 2,12 (0,88 - 5,11) 0,095

Porta-balão, minuto 

<90 489 (72,0) 21 (4,3) 1,00 1,00 -

≥90 190 (28,0) 24 (12,6) 2,94 (1,68 - 5,16) 5,78 (1,44 - 23,2) 0,013

Total de isquemia, minuto

≤338 329 (50,3) 16 (4,9) 1,00 1,00 -

>338 325 (49,7) 28 (8,6) 1,77 (0,98 - 3,21) 2,71 (0,73 - 9,99) 0,135
Resultados expressos como n (%), quando não indicado de outra forma.
*Ajustado para dia da semana, hospital, horário do procedimento, sexo, tabagismo, insuficiência cardíaca congestiva, insuficiência renal crônica, infarto agudo do miocárdio e acidente vascular cerebral 
prévios, marca-passo prévio, ácido acetilsalicílico prévio, Thrombolysis in Myocardial Infarction, trombose de stent, creatinina pré-angioplastia, número de vasos e tempo de internação.
RR: risco relativo; IC95%: intervalo de confiança de 95%.

Tabela 5. Avalição dos tempos de isquemia na incidência de evento adverso cardiovascular maior total

Variáveis Amostra total MACE total RRbruto
(IC95%)

RRajustado*
(IC95%) Valor de p

Dor-porta, minuto 

≤180 263 (34,2) 36 (13,7) 1,00 1,00 -

181-359 239 (31,1) 44 (18,4) 1,35 (0,90-2,01) 1,08 (0,59-1,97) 0,796

≥360 266 (34,6) 39 (14,7) 1,07 (0,70-1,63) 0,61 (0,29-1,29) 0,199

Porta-balão, minuto 

<90 489 (72,0) 62 (12,7) 1,00 1,00 -

≥90 190 (28,0) 41 (21,6) 1,70 (1,19-2,43) 1,13 (0,58-2,20) 0,724

Total de isquemia, minuto 

≤338 329 (50,3) 49 (14,9) 1,00 1,00 -

>338 325 (49,7) 49 (15,1) 1,01 (0,70-1,46) 0,74 (0,42-1,29) 0,283
Resultados expressos como n (%), quando não indicado de outra forma.
*Ajustado para hospital, modo de baixa, sexo, tabagismo, insuficiência cardíaca congestiva, infarto agudo do miocárdio, insuficiência renal crônica e acidente vascular cerebral prévios, marca-passo prévio, 
ácido acetilsalicílico salicílico prévio, Thrombolysis in Myocardial Infarction, angina 3 ou 4, creatinina pré-angioplastia e número de vasos.
MACE: eventos cardíacos adversos maiores; RR: risco relativo; IC95%: intervalo de confiança de 95%. 
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Tabela 6. Avalição dos tempos de isquemia na incidência de óbito total

Variáveis Amostra total Óbito geral RRbruto
(IC95%)

RRajustado
(IC95%) Valor de p

Dor-porta, minuto 

≤180 263 (34,2) 20 (7,6) 1,00 1,00 -

181-359 239 (31,1) 33 (13,8) 1,95 (1,07-3,08) 1,52 (0,56-4,08) 0,409

≥360 266 (34,6) 32 (12,0) 1,58 (0,93-2,69) 1,04 (0,36-2,98) 0,946

Porta-balão, minuto 

<90 489 (72,0) 42 (8,6) 1,00 1,00 -

≥90 190 (28,0) 31 (16,3) 1,90 (1,23-2,93) 0,97 (0,38-2,48) 0,943

Total de isquemia, minuto

≤338 329 (50,3) 29 (8,8) 1,00 1,00 -

>338 325 (49,7) 41 (12,6) 1,43 (0,912,24) 1,10 (0,51-2,38) 0,816
Ajustado para horário do procedimento, sexo, doença pulmonar obstrutiva crônica, tabagismo, insuficiência cardíaca congestiva, insuficiência renal crônica, infarto agudo do miocárdio e acidente vascular 
cerebral prévios, marca-passo prévio, ácido acetilsalicílico prévio, Thrombolysis in Myocardial Infarction, trombose de stent, creatinina pré-angioplastia, número de vasos, tempo de internação, infarto agudo 
do miocárdio hospitalar e acidente vascular cerebral em 30 dias. 
RR: risco relativo; IC95%: intervalo de confiança de 95%.

Por fim, a análise do óbito total (Tabela 6) não apre-
sentou relação com nenhum dos tempos na análise do 
risco relativo ajustado. Porém, o tempo porta-balão 
maior que 90 minutos e o dor-porta entre 181 e 359 mi-
nutos apresentaram risco relativo bruto de 1,9 (IC95% 
1,23-2,93) e 1,95 (IC95% 1,07-3,08), respectivamente.

DISCUSSÃO
Para Cannon et al.10 e McNamara et al.7, existe 

uma relação entre tempo porta-balão maior ou igual 
a 90 minutos e a mortalidade. Corroborando tal ideia, 
a presente pesquisa verificou que, no período e nas po-
pulações estudadas, o tempo porta-balão é um fator de 
risco para óbitos e eventos cardíacos adversos maiores. 
Por outro lado, identificou-se o tempo porta-balão me-
nor que 90 minutos em 72% dos indivíduos, sem dife-
rença significativa entre os modos de internação, o que 
difere da literatura, que mostra haver diferença entre 
os indivíduos transferidos e os que vem diretamente 
à emergência. Le May et al.17 identificaram o valor do 
tempo porta-balão menor que 90 minutos sendo alcan-
çado em 79,7% dos indivíduos com acesso direto, mas 
em apenas 11% dos que foram transferidos. Lubovich 
et al.4 também obtiveram dados semelhantes, com 84% 
nos casos com acesso direto, contra 58% dos que foram 
transferidos. No mesmo estudo, os autores identificaram 
a mediana da porta-balão de 101 minutos (mínimo-má-
ximo: 76-133). Em contrapartida, na presente pesquisa, 
esse valor foi de 69 minutos (mínimo-máximo: 55-93), 
assim como identificaram Menees et al.,9 apresentando 
a mediana de 67 minutos. Esse achado pode demonstrar 
a boa estrutura dos serviços de hemodinâmica avalia-
dos nesta pesquisa.

Outro fator importante é o tempo de transferência 
O serviço de atendimento ao infarto na cidade de Porto 
Alegre baseia-se no programa Linhas de Cuidado da 
Dor Torácica, criado em novembro de 2011 pela Secre-
taria Municipal de Saúde,18 e conta com a organização 
da primeira coordenadoria do SAMU para sua regula-
ção. Nessa linha, frente a um quadro de dor torácica, 
o SAMU é acionado e realiza um eletrocardiograma no 
local em que o indivíduo se encontra. O exame é enca-
minhado, via telemetria, ao Hospital do Coração de São 
Paulo, que analisa e fornece o diagnóstico em tempo 
real. Caso seja confirmado o caso de infarto agudo do 
miocárdio com supradesnivelamento ST, o indivíduo é 
encaminhado para um dos quatro hospitais com serviço 
de hemodinâmica 24/7 da cidade, onde receberá o tra-
tamento devido, visando assim diminuir ao máximo o 
tempo de transferência e de isquemia. Esses dados não 
foram apresentados no presente estudo pela dificulda-
de de acesso às informações, mas podem estar associa-
dos ao tempo dor-porta, englobando o início da dor do 
paciente até a chegada da equipe médica no local e o 
transporte. 

No mundo, estima-se que apenas 20% dos indivíduos 
com infarto agudo do miocárdio com supradesnivela-
mento ST conseguem chegar ao setor de emergência 
em até 120 minutos após o início dos sintomas.5 O mes-
mo ocorre na China,14 em Israel4, na Índia15 e no Brasil, 
com tempo dor-porta médio de 180 a 240 minutos.5 No 
presente trabalho, a mediana do tempo dor-porta foi de 
245,5 (mínimo-máximo: 150-419,2), o que revela que, em 
Porto Alegre, a rede de atendimento ao infarto e a cons-
cientização da população sobre essa doença ainda estão 
muito aquém do esperado. 
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No quesito mortalidade pós-alta, há um aumento 
na mortalidade em 6 meses de 0,18% a cada 10 minutos 
de atraso no tempo porta-balão para aqueles que serão 
submetidos à angioplastia primária,19 o que se traduz no 
fato que, a cada minuto que se retarda a instituição da 
terapia de reperfusão, a expectativa de vida desse indi-
víduo é reduzida em 11 dias.20 De Luca et al.21 afirmam 
que, para os indivíduos que são submetidos à angio-
plastia primária, a cada 30 minutos de atraso no tempo 
porta-balão, o risco relativo de mortalidade em um ano 
aumenta em 7,5%. Por isso, enfatiza-se a necessidade do 
cumprimento das indicações das diretrizes propostas 
para a área. 

Mesmo com algumas diferenças nos tempos apre-
sentados, os desfechos desta pesquisa estão condizen-
do com o que é mostrado hoje mundialmente. Scholz 
et al.22 identificaram uma taxa de mortalidade de 7,8%, 
semelhante ao observado neste trabalho (7,2%). 

Apesar de diversos estudos demonstrarem que a 
mortalidade aumenta com tempo porta-balão maior 
que 90 minutos,22 o foco dos novos estudos tem sido o 
tempo até o primeiro contato médico. O tempo porta-
-balão é o tempo desde a dor até o primeiro contato do 
indivíduo com o médico, envolvendo nesse período o 
tempo para solicitar atendimento ou ir por livre deman-
da até a emergência e o tempo de chegada da equipe 
médica ao local. Porém, outros autores consideram que 
o delta tempo só terminaria na chegada ao hospital que 
teria capacidade de realizar o procedimento, engloban-
do assim o tempo de transferência. Independentemente 
da forma como é visto, em ambos os casos, defende-se a 
diminuição do tempo total de isquemia sem algum tipo 
de intervenção – como a angioplastia primária, o uso de 
trombolíticos ou simplesmente o início da terapia farma-
cológica com estatinas, inibidores P2Y12, antiagregantes 
plaquetários, inibidor da enzima conversor angiotensina 
e o antagonista do receptor da angiotensina.22,23 

São necessários estudos maiores para avaliação 
desses fatores na população brasileira a fim de verifi-
car se os achados identificados nesta pesquisa podem 
ser expandidos para outras realidades, já que os indi-
víduos deste estudo chegaram sem diferença na gra-
vidade comparando-os com o modo de internação ou 
dos tempos pré-hospitalares, porém com maior tempo 
total de isquemia para os que vieram provenientes de 
transferência inter-hospitalar. Observa-se, assim, que a 
relação dos óbitos e do evento adverso cardiovascular 
maior com o tempo, principalmente o porta-balão, não 
se deve à gravidade de como eles chegaram ao hospital, 
mas sim unicamente à variável tempo, o que se compro
vou na análise multivariada ajustada desta pesquisa.

Como limitações desta pesquisa, relata-se a possibi-
lidade de existência de um viés de informação, visto que 
que os dados são dependentes dos bancos de dados dos 
serviços de hemodinâmica estudados. Além disso, ou-
tros vieses possíveis são os de seleção e de seguimento, 
já que as avaliações em 30 dias foram feitas por meio das 
reconsultas ou, no caso de faltas, por ligações telefôni-
cas, podendo nesse interim haver perda de seguimento. 

CONCLUSÃO
Em consonância com a literatura clássica acerca da 

temática, identificou-se neste estudo que o tempo até 
a restauração do fluxo coronariano tem influência nos 
desfechos cardiovasculares. Para reduzir as altas taxas 
de mortalidade pelo infarto agudo do miocárdio com 
supradesnivelamento ST, é preciso considerar que a re-
lação entre o tempo porta-balão, os eventos cardíacos 
adversos maiores e o óbito intra-hospitalares são fatores 
de risco independentes que justificam a necessidade de 
seguimento no meio intra-hospitalar. Todavia, neste tra-
balho, o tempo dor-porta mostrou-se mais significativo 
em relação aos desfechos relatados. Dessa forma, justi-
fica-se a realização de estudos com um número maior 
de participantes visando avaliar o tempo até o primeiro 
contato médico. Ainda, enfatiza-se a necessidade da im-
plantação de estratégias que visem à redução dos casos 
em que as pessoas sejam transferidas entre as institui-
ções, já que no presente trabalho o atendimento pré-hos
pitalar mostrou-se aquém do recomendado. Para tal, re-
comenda-se a implantação da terapia fármaco-invasiva, 
em que o indivíduo inicialmente é submetido à trombó-
lise farmacológica no primeiro local em que recebe aten-
dimento médico e, na sequência, é encaminhado para 
a intervenção coronária percutânea secundária. Outra 
sugestão é a conscientização da população em ligar para 
o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência ao invés 
de procurar por si próprios um local para atendimento, 
como ocorre de forma bem-sucedida em diversos locais 
no mundo. 
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