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RESUMO 

INTRODUÇÃO: no infarto agudo do miocárdio, com supradesnivelamento do 

segmento ST (IAMCSST), a terapêutica principal é a reperfusão arterial precoce, 

realizada através da intervenção coronariana percutânea primária (ICPp). 

Recomenda-se que o tempo de porta-balão seja < 90 minutos. O objetivo do estudo é 

associar o tempo de porta-balão e os fatores clínicos com turnos hospitalares.  

MÉTODOS: estudo observacional transversal, aninhado ao Catarina Heart Study. 

Foram analisados pacientes com diagnóstico de IAMCSST, em hospitais da Grande 

Florianópolis, de 2016 a 2019. As variáveis qualitativas foram analisadas pelo teste 

de qui-quadrado e as quantitativas através dos testes de “t” de Student e Mann 

Whitney. RESULTADOS: foram analisados 244 pacientes, com idade média de 58,2 

± 11,1 anos, predominância masculina (69,9%) e de hipertensos (53,3%). A mediana 

do tempo porta-balão foi significativamente menor no grupo atendido em dias úteis 

comparado ao atendido durante finais de semana, respectivamente 67,0 (47,0 – 

107,0) minutos vs 99,0 (76,3 – 126,5) minutos (p =0,006). Indivíduos submetidos a 

ICPp durante horários não úteis e durante o período noturno apresentaram maiores 

taxas de mortalidade por qualquer causa, respectivamente 4,6% e 6,8%, comparados 

aos atendidos em horários úteis (0%) (p=0,034) e período diurno (0%) (p=0,002). 

CONCLUSÕES: pacientes com IAMCSST atendidos em dias úteis apresentam menor 

tempo porta-balão. Indivíduos atendidos em horários não úteis e no período noturno 

apresentam maiores taxas de mortalidade por qualquer causa. 

DESCRITORES: infarto do miocárdio; angioplastia coronariana com balão; reperfusão 

miocárdica 
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ABSTRACT 

BACKGROUND: in acute myocardial infarction, with ST segment elevation (STEMI), 

the main therapy is early arterial reperfusion, permormed throught primary 

percutaneous coronary intervention (PCI). It’s recommended a door-to-balloon time < 

90 minutes. The aim of the study is to associate the door-to-balloon time and clinical 

factors with hospital shifts. METHODS: it’s a cross-sectional observational study, 

nested to Catarina Heart Study. We analyzed patients with STEMI in hospitals of 

Grande Florianópolis from 2016 to 2019. The qualitative variables were analyzed by 

the chi-square test and the quantitative ones by the Student's t-tests and Mann 

Whitney. RESULTS: we analyzed 244 patients, with mean age 58,2 ± 11,1 years and 

predominance of male (69,9%) and hypertension (53,3%). The median door-to-balloon 

time was significantly lower in the group served on weekdays compared to the 

weekends, respectively 67,0 (47,0 – 107,0) minutes vs 99,0 (76,3 – 126,5) minutes (p 

= 0,006). Individual undergoing PCI during non-working hours and during the night had 

higher rates of mortality from any cause, respectively 4,6% and 6,8%, compared to 

those attended at working hours (0%) (p = 0,034) and diurnal period (0%) (p = 0,002). 

CONCLUSIONS: patients with STEMI who were seen on weekdays had lower door-

to-balloon time. Individuals attended on non-working hours and at night have higher 

rates of death from any cause. 

DESCRIPTORS: Myocardial infarction; angioplasty; myocardial reperfusion.  
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INTRODUÇÃO 

De acordo a American Heart Association (AHA), as doenças cardiovasculares 

(DCV) são as principais causas de morte no mundo, responsáveis por 17,9 milhões 

de óbitos, sendo que 43,8% foram atribuídos a doenças coronarianas agudas. Nos 

Estados Unidos da América (EUA), as DCV são responsáveis por 1 a cada 3 mortes, 

liderando o ranking da mortalidade1. Em âmbito nacional, no ano de 2017, a taxa de 

mortalidade das DCV foi de aproximadamente 27,3%, sendo a maior parte das mortes 

devido a doenças isquêmicas do coração2. 

Dentre as DCV mais frequentes está o infarto agudo do miocárdio (IAM)3. A 

localização da obstrução, o tempo de isquemia e a extensão do dano miocárdio são 

os responsáveis pela determinação do tipo de síndrome coronariana sofrida. No IAM 

com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST) há o fechamento total da 

artéria coronariana, causando isquemia miocárdica4,5. 

A reperfusão coronariana é a terapêutica principal para o IAMCSST, realizada 

através da intervenção coronariana percutânea primária (ICPp) ou terapia fibrinolítica 

endovenosa6. Para serviços hospitalares com ICPp disponível, este deve ser o método 

de escolha para todos os pacientes que tiveram inicio dos sintomas de isquemia há 

menos de 12 horas do inicio do procedimento7. Além disso, objetiva-se e recomenda-

se que o tempo de porta-balão seja menor ou igual a 90 minutos5,8.  

A redução do tempo de porta-balão é um importante preditor do prognóstico e 

mortalidade5. Um atraso de 60 minutos do tempo de porta-balão foi associado com 

aumento na mortalidade em um ano de 55%9. A literatura ainda é divergente, escassa 

e os dados são inconsistentes quanto à influência do dia e turno de atendimento no 

tempo de realização da reperfusão por ICPp. Especialmente no Brasil, pouco tem sido 

relatado sobre o assunto. A avaliação do tempo porta-balão nas ICPp realizadas em 
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diferentes dias e turnos de plantões pode contribuir para avaliação da qualidade do 

atendimento hospitalar, na melhoria do tratamento de pacientes com IAMCSST e 

consequente redução da mortalidade e complicações da doença. Visando esta 

divergência, este estudo tem como objetivo associar o tempo de porta-balão e os 

fatores clínicos com turnos hospitalares.  

 

 MÉTODOS 

 Estudo observacional transversal, realizado através da análise parcial dos 

dados do estudo de coorte Catarina Heart Study. Foram avaliados pacientes de 

ambos os sexos, com primeiro evento de IAM entre julho de 2016 até fevereiro de 

2019 e atendidos em hospitais da Grande Florianópolis.   

Os critérios de inclusão neste estudo são: idade superior a 18 anos; presença 

de dor precordial sugestiva de infarto agudo do miocárdio associada a 

eletrocardiograma com nova elevação do segmento ST no ponto J em duas 

derivações contíguas ≥2,5mm (0,25mV) em homens com menos de 40 anos, ≥2mm 

(0,2 mV) para homens com mais de 40 anos ou ≥1mm (0,1mV) em mulheres nas 

derivações V2 e V3 e/ou >1/mm  (0,1 mV) em outras derivações ou presença de dor 

precordial sugestiva de infarto agudo do miocárdio associada a elevação de troponina 

I ou CK-MB acima do percentil 99 do limite superior de referência e que foram 

submetidos a ICPp. Excluídos pacientes com IAM prévio e pacientes com IAM sem 

supradesnivelamento do segmento ST10. 

O desfecho principal deste estudo é a associação entre o tempo porta-balão e 

os fatores clínicos com turnos hospitalares em pacientes pós-infarto. Os desfechos 

secundários são: caracterizar os aspectos sócio demográficos, clínicos e laboratoriais, 

identificar o tempo de porta-balão entre os grupos atendidos em diferentes turnos de 
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plantões hospitalares, comparar o tempo de porta-balão entre os grupos atendidos em 

diferentes turnos de plantões hospitalares, comparar as variáveis sociodemográficas 

nos grupos atendidos em diferentes turnos hospitalares, identificar a relação do tempo 

porta-balão nos grupos atendidos em diferentes turnos hospitalares com a 

disponibilidade do serviço de cardiologia intervencionista no período, associar o tempo 

de porta-balão nos diferentes turnos hospitalares com as características clínicas e 

comparar os desfechos clínicos em 30 dias nos grupos atendidos em diferentes turnos 

hospitalares. 

 O tempo porta-balão foi avaliado em minutos. As variáveis clínicas avaliadas 

foram o horário do plantão da realização da ICPp, idade, sexo, escore Syntax, fração 

de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE%) avaliada em 72 horas pós-IAM, TIMI frame 

count, mortalidade em 30 dias, presença de reestenose em 30 dias, diagnóstico de 

trombose em 30 dias após tratamento, diagnóstico de angina instável em 30 dias, 

reinternação em 30 dias e diagnóstico de AVC em 30 dias. Para melhor 

caracterização, o horário do plantão de realização da ICPp foi dividido em: dias úteis 

(segunda à sexta), finais de semana (sábado e domingo), período diurno (horário 

compreendido entre 08 e 17 horas), período noturno (horário compreendido entre 17 

e 08 horas), horários úteis (período diurno dos dias úteis) e horários não úteis (período 

noturno e finais de semana). 

Os dados foram tabulados utilizando o software Windows Excel, e 

posteriormente analisados por meio do programa Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) version 13.0. Chicago: SPSS Inc; 2005. Variáveis qualitativas foram 

expressas através de números absolutos e percentuais e avaliadas através do teste 

de qui-quadrado. Variáveis quantitativas com distribuição normal foram apresentadas 

como média ± desvio-padrão e avaliadas através do teste t de Student para amostras 
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independentes. Variáveis quantitativas com distribuição não normal foram 

apresentadas como mediana e amplitude interquartil e avaliadas através do teste de 

Mann Whitney. A normalidade foi avaliada através do teste de Kolmogorov-Smirnov. 

A significância foi estabelecida através dos valores de P<0,05. Foi calculada uma 

amostra de 154 pacientes com um poder de 90% e α de 5% para encontrar a diferença 

de 14 minutos no tempo porta-balão entre os horários úteis e não úteis11.   

Este estudo foi submetido e aprovado junto ao Comitê de Ética em Pesquisa 

do Instituto de Cardiologia de Santa Catarina, sob o protocolo CAAE número: 

55450816.0.1001.0113, nos termos da Resolução 466/12, de 12 de dezembro de 

2012, do Conselho Nacional de Saúde. Todos os pacientes receberam orientações e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Não há conflito de 

interesses. 

 

RESULTADOS 

No período de 2016 a 2019, foram incluídos 489 pacientes no estudo Catarina 

Heart Study, dos quais 244 apresentaram IAMCSST e incluídos nesta avaliação. 

Destes, a idade média da população foi 58,2 ± 11,1 e observou-se predominância da 

população do sexo masculino (69,9%). Pacientes hipertensos representam mais da 

metade (53,5%) da população em estudo. O tempo porta-balão encontrado para os 

pacientes analisados foi de 77,1 (53,0 – 122,2) minutos. As demais características 

sócio demográficas, clínicas e laboratoriais estão apresentadas na Tabela 1.  

O tempo de porta-balão de acordo com o horário de realização da ICPp está 

descrito na Tabela 2. Pacientes submetidos ao procedimento durante o final de 

semana apresentam tempo de porta-balão maior do que pacientes que realizaram 
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durante dias úteis 99,0 (76,3 – 126,5) e 67,0 (47,0 – 107,0), respectivamente (p= 

0,006).  

As associações dos turnos hospitalares com as características clínicas e 

laboratoriais estão descritas, respectivamente, nas Tabelas 3 e 4. Dos pacientes 

submetidos a ICPp durante o período diurno, 53,0% eram hipertensos enquanto que 

no período noturno 60,2% apresentavam hipertensão arterial sistêmica (HAS), não 

havendo diferença significativa entre os turnos (p = 0,130). Pacientes submetidos a 

ICPp durante finais de semana apresentam TIMI frame count de 25,0 (16,0 – 34,5) 

enquanto que nos dias úteis o valor encontrado foi 22,0 (14,0 – 32,0), (p = 0,298). 

Ao analisar o período de realização do tempo de porta-balão com os desfechos 

em 30 dias (Tabela 5), observou-se que 5,8% pacientes submetidos a ICPp durante o 

período noturno apresentaram maior mortalidade por qualquer causa quando 

comparado com pacientes submetidos à ICPp no período diurno (0%) (p = 0,002). A 

mortalidade por qualquer causa também é maior em pacientes submetidos a ICPp em 

horário não úteis (4,6%) comparado com aqueles em horários úteis (0%), (p = 0,034). 

Não houve casos de reestenose ou AVC em 30 dias.  

 

DISCUSSÃO 

Os aspectos sócios demográficos e clínicos deste estudo evidenciaram uma 

população predominante do sexo masculino, com idade média de 58 anos e associada 

com hipertensão, dislipidemia, histórico familiar de IAM e tabagismo ativo. Essas 

características corroboram estudos europeus e nacionais que contavam com maiores 

amostras12–15. 

O tempo de porta-balão mediano observado neste estudo, está dentro dos 90 

minutos preconizados por diretrizes internacionais5, com exceção de procedimentos 
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realizados durante os finais de semana. Foram observadas diferenças significativas 

entre o tempo de porta-balão em relação a realização da ICPp durante dias úteis e 

durante finais de semana. A maioria dos estudos internacionais e nacionais não fazem 

distinção entre o dia da semana da realização da ICPp, apenas fazem a 

caracterização em horários úteis e não úteis. Tang et al.16 demonstraram que 

pacientes atendidos em dias úteis apresentam menor tempo de porta-balão 

comparados aos atendidos durante finais de semana, 84 e 109, respectivamente16. 

Magid et al.17, pioneiros em estudar a variação do tempo porta-balão conforme o dia 

e horário, analisaram 33747 pacientes atendidos com IAMCSST e submetidos a ICPp, 

concluindo que o tempo de porta-balão dos indivíduos atendidos “off hours” (horários 

não úteis) era significativamente maior do que nos atendidos em “on hours” (horários 

úteis), 116,1 e 94,8 minutos, respectivamente17. Para autores de ambos os estudos, 

a diferença pode ser explicada principalmente por dois motivos: devido ao atraso no 

diagnóstico de IAMCSST e consequentemente o atraso no encaminhamento do 

paciente à hemodinâmica e também devido a menor quantidade de funcionários 

disponível no serviço durante finais de semana16,17. 

Resultados similares também foram encontrados por Shavelle et al.11 em um 

estudo conduzido com 2246 pacientes, encontrando uma diferença do tempo de porta-

balão entre “off hours” e “on hours” de 14 minutos. Este estudo, conduzido em 

hospitais de referência para IAMCSST na cidade de Los Angeles concluiu que o 

principal motivo do atraso no tratamento dos pacientes submetidos a ICPp em horário 

“off hours” é a dificuldade logística para acionar a equipe do serviço de cardiologia 

intervencionista de plantão e pelo número reduzido de funcionários no serviço11. Em 

âmbito nacional, Machado et al.14 obtiveram desfecho semelhante, tendo o grupo de 

pacientes “off hours” maior tempo de porta-balão comparado ao grupo que realizou 
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ICPp “on hours”. Para os autores, a ausência de uma equipe de cardiologia 

intervencionista é a principal explicação para a diferença dos tempo de porta-balão14. 

Dados discordantes, porém, foram relatados por outros estudos. Com 

informações de 3283 pacientes, Ogita et al.18 demonstraram que o tempo de porta-

balão entre os grupos “off hours” e “on hours” não apresentaram diferenças 

significativas. Segundo os autores, um dos motivos para o acontecimento é que o 

Japão possui um protocolo ativo para assistência de pacientes submetidos a ICPp18. 

Resultados similares foram encontrados em um estudo espanhol conduzido em um 

centro de referência cardiológica19.  

É importante salientar que os estudos que mostraram maior tempo de porta-

balão nos horários não úteis apresentavam serviço de cardiologia intervencionista 

para a realização de ICPp no esquema de sobreaviso durante estes horários, 

enquanto nos estudos que contavam com cardiologia intervencionista 24 horas no 

hospital não observaram diferença desse tempo entre os grupos. Condizente com este 

resultado, um estudo prévio comparando o tempo de porta-balão antes e depois da 

implementação de um protocolo hospitalar para IAMCSST mostrou que a presença 

de uma equipe de hemodinâmica disponível 24 horas por dia e 7 dias por semana 

contribui para anular a diferença deste tempo entre os grupos atendidos em horários 

úteis e não úteis. Desta forma, a atuação do serviço de hemodinâmica disponível 

durante todo o período contribuem para um menor tempo de porta-balão20.  

O presente estudo não demonstrou associação entre o turno de realização de 

ICPp com a gravidade e/ou complexidade das lesões coronarianas, avaliados pelo 

Syntax e TIMI Frame Count, nem a fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE%). 

A literatura, internacional ou nacional, carece deste tipo de comparações.  
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Pacientes que realizaram ICPp no período noturno e durante as horas não úteis 

apresentaram uma maior mortalidade por qualquer causa quando comparados com 

pacientes submetidos a ICPp no período diurno e durante os horários úteis, 

respectivamente. A literatura mundial e nacional é divergente na abordagem deste 

assunto. Em um estudo de meta-análise de Sorita et al.21, pacientes submetidos a 

ICPp durante “off hours” apresentaram maiores taxas de mortalidade comparados a 

pacientes com ICPp durante “on hours”. Segundo os autores, há vários motivos para 

explicar o aumento da mortalidade nesta população, entre eles: indisponibilidade do 

serviço de cardiologia invasiva 24 horas por dia, indisponibilidade de cardiologistas 

treinados, indisponibilidade de testes diagnósticos, números de funcionários 

reduzidos em esquema de plantão e também devido a fatores humanos (fadiga e 

privação do sono)21. No estudo de Magid et al.17, resultados similares foram 

observados. Dos 15419 pacientes atendidos em horários úteis (“on hours”), 728 

(4,7%) foram a óbito enquanto nos 18228 pacientes atendidos em horários não úteis 

(“off hours”), 859 (4,7%) foram a óbito. Segundo os autores, a diferença nas taxas de 

mortalidade é devida ao aumento do tempo de porta-balão, consequentemente de 

reperfusão coronariana, em pacientes submetidos a ICPp “off hours”17.  

Para Henriques et al.22, o aumento da mortalidade em 30 dias em pacientes com 

insuflação do balão durante os horários não úteis, ocorre principalmente devido a três 

fenômenos: 1) pacientes submetidos a ICPp em período noturno apresentaram tempo 

de isquemia mais longos, visto que maioria encontravam-se dormindo no inicio dos 

sintomas, experimentando desconforto torácico em fase posterior da doença; 2) o 

sucesso da reperfusão pode depender da hora do dia devido a variações circadianas 

corporais, podendo, em parte, estar envolvido no sucesso do procedimento ou na 

falha da angioplastia, afetando as taxas de mortalidade em 30 dias; 3) qualidade do 
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atendimento prestada pode diferir através de variações no desempenho de médicos, 

laboratório de hemodinâmica e da equipe de atendimento coronariano. A qualidade 

pode ser aferida, indiretamente, pelo tempo de porta-balão22.  

No cenário nacional, Cardoso et al.23 encontraram maiores taxa de mortalidade 

em pacientes submetidos a ICPp durante período noturno comparados com pacientes 

atendidos em período diurno. O atraso na reperfusão, com aumento do tempo de 

porta-balão, continua sendo o principal motivo encontrado pelos autores para explicar 

o aumento da mortalidade23.  

Sorita et al.21 compararam a taxa de mortalidade de pacientes que realizaram 

ICPp “off hours” em diversos continentes e concluíram que estudos da Europa e 

América do Norte apresentaram menores taxas de mortalidade comparados com 

estudos as Ásia e América do Sul. Além disso, concluíram que a diferença de 

mortalidade entre os horários úteis e horários não úteis pioraram nos últimos anos21. 

Em contraponto, no estudo de Shavelle et al.11, apesar do tempo de porta-balão 

maior em “off hours” comparado ao “on hours”, a mortalidade nos dois grupos 

apresentou resultados semelhantes11. No Brasil, Machado et al.14 também não 

encontraram diferença na mortalidade em 30 dias entre os grupos14.  

Outros desfechos cardiovasculares de segmento deste estudo (mortalidade 

cardiovascular, trombose intrastent, reestenose, IAM, angina instável, reinternação, 

AVC e eventos combinados) não apresentaram associação significativa com o período 

de realização da ICPp. Ressalta-se que este estudo mostrou apenas significância na 

mortalidade por qualquer causa e não na mortalidade cardiovascular. Visto que este 

é um estudo observacional, e apresenta viés de informação, podem ter ocorrido erros 

na interpretação da causa do óbito. Além disso, a falta de poder da amostra também 

pode ter contribuído para caracterização do óbito.  
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As limitações desse estudo encontram-se na impossibilidade de estabelecer 

uma relação de causa e efeito e no curto tempo de segmento para avaliação de 

desfechos cardiovasculares maiores. Não há como descartar a falta de poder para a 

avaliação de desfechos como mortalidade, e além disso, alguns dos achados podem 

ter sido apenas do acaso. A avaliação dos desfechos foi realizada de forma isolada, 

portanto, fatores adicionais podem ter interferido na diferença na mortalidade.  

 

CONCLUSÃO  

O tempo mediano de porta-balão encontrado está dentro do recomendado por 

diretrizes internacionais. Em relação aos turnos hospitalares, o tempo de porta-balão 

de pacientes submetidos a ICPp durante dias úteis foi menor do que pacientes 

submetidos ao mesmo procedimento durante finais de semana. Não houve diferenças 

significativas quando comparados os horários úteis e não úteis. Assim como não 

houve diferença significativas entre o turno de realização de ICPp com os fatores de 

risco para IAMCSST e também com a gravidade das lesões coronarianas. Em relação 

aos desfechos em 30 dias, pacientes atendidos no período noturno e durante os 

horários não úteis apresentam maior taxa de mortalidade por qualquer causa quando 

comparados a pacientes atendidos em período diurno e horários úteis, 

respectivamente.  
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TABELAS 
 

Tabela 1 – Descrição dos parâmetros clinico-laboratoriais e sócios demográficos. 
Variável n (%) 
Sexo Masculino 169 69,9 
Hipertensão arterial sistêmica 129 53,5 
Diabetes Melitus 56 23,2 
Dislipidemia 77 32,1 
História Familiar  100 41,5 
AVC prévio 3 1,7 
DAOP 2 1,2 
Ex-tabagista 77 32,1 
Tabagismo 93 38,9 
Álcool 88 36,1 
Idade* 244 58,2 ± 11,1 
FEVE%* 193 47,6 ± 11,7 
Syntax† 134 13,5 (9,0 – 20,5) 
TIMI frame count† 134 24,0 (14,0 – 34,0) 
Tempo porta-balão† 134 77,1 (53,0 – 122,2)  

AVC = Acidente Vascular Cerebral; DAOP = Doença Arterial Obstrutiva 

Periférica; FEVE% = Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo 

* Média ± desvio padrão; 
† Mediana (amplitude interquartil). 

 
 
 

Tabela 2 – Tempo de porta-balão em diferentes turnos hospitalares. 
Variável N (%) Tempo porta-balão p 
Dia da semana    

Dias úteis 103 (55,1%) 67,0 (47,0 – 107,0) 0,006 Final de semana 34 (59,6%) 99,0 (76,3 – 126,5) 
Período do dia    

Diurno 96 (60,0%) 77,0 (53,3 – 125,3) 0,692 Noturno 41 (48,8%) 69,0 (51,0 – 121,0) 
Horário    

Úteis 70 (59,3%)  71,0 (47,0 – 123,8) 0,270 Não úteis 67 (53,2%) 84,0 (59,0 – 122,0) 
Mediana (amplitude interquartil). 
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Tabela 3 – Associação entre turnos hospitalares e características clínicas 
 

 

 

 

 

 

 

 

HAS = Hipertensão Arterial Sistêmica; DM = Diabetes Mellitus; Dislip = Dislipidemia; HF = História familiar.  

 
Tabela 4 – Associação entre turnos hospitalares e características laboratoriais 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
FEVE% = Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo.  
* Média ± desvio padrão; 
┼ Mediana (amplitude interquartil). 

 

 

Variável Dias úteis 
Final 

semana 
p 

Período 
diurno 

Período 
noturno 

p 
Horário
s úteis 

Horários 
não úteis p 

HAS 
104  

(55,9%) 
25  

(45,5%) 0,172 79 (50,0%) 50 
(60,2%) 0,130 62 

(53,0%) 

67 
(54,0%) 0,871 

DM 47 
(25,3%) 

9 
(16,4%) 0,170 35 

(22,2%) 
21 

(25,3%) 0,582 28 
(23,9%) 

28 
(22,6%) 0,804 

Dislip 
62 

(33,3%) 
15 

(27,8%) 0,441 51 
(32,5%) 

26 
(31,3%) 0,855 39 

(33,3%) 
38 

(30,9%) 0,686 

HF 76 
(40,9%) 

24 
(43,6%) 0,714 71 

(44,9%) 
29 

(34,9%) 0,134 53 
(45,3%) 

47 
(37,9%) 0,244 

Variável Dias úteis Final de 
semana 

p Período 
diurno 

Período 
noturno 

p Horários 
úteis 

Horários 
não úteis 

p 

TIMI frame 
count┼ 

22,0  
(14,0-32,0) 

25,0  
(16,0-34,5) 0,298 24,0  

(14,5-34,0) 
20,0 

 (14,0-32,0) 0,466 22,0 
(14,0-32,0) 

24,0 
(16,0-34,0) 0,643 

Syntax┼ 
13,0  

(9,0-21,0) 
14,2  

(7,7-19,4) 0,891 14,0  
(9,0-20,3) 

12,0 
(8,5-21,2) 0,471 13,7 

(9,0-20,6) 
13,5 

(9,0-20,5) 0,609 

FEVE%* 47,2± 11,4 48,8 ± 12,6 0,846 49,3 ± 11,8 44,5 ± 10,9 0,461 49,2 ± 11,1 46,1 ± 12,0 0,715 
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Tabela 5 - Associação entre turno hospitalares e as variáveis de segmento em 30 dias. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IAM = Infarto Agudo do Miocárdio 
 

 

Variável 
Dias 
úteis 

Final 
semana 

p 
Período 
diurno 

Período 
noturno 

p 
Horários 

úteis 
Horários 
não úteis 

p 

Trombose Intrastent 
1  

(0,7%) 
1 

(2,0%) 0,393 2 
(1,5%) 

0 
(0,0%)  0,290 1 

(1,1%) 
1 

(0,9%) 0,921 

IAM 
3 

(1,9%) 
1 

(2,0%) 0,963 3 
(2,3%) 

1 
(1,4%) 0,663 2 

(2,1%) 
2 

(1,9%) 0,905 

Angina instável 5 
(3,2%) 

2 
(4,1%) 0,774 6 

(4,5%) 
1 

(1,4%) 0,237 4 
(4,2%) 

3 
(2,8%) 0,586 

Reinternação 
15 

(9,7%) 
5 

(10,2%) 0,914 15 
(11,4%) 

5 
(6,9%) 0,384 11 

(11,5%) 
9 

(8,3%) 0,454 

Morte 
cardiovascular 

1 
(0,6%) 

1 
(2,0%) 0,387 0 

(0,0%) 
2 

(2,8%) 0,054 0 
(0,0%) 

2 
(1,9%) 0,180 

Morte por qualquer 
causa 

2 
(1,3%) 

3 
(6,0%) 0,060 0 

(0,0%) 
5 

(6,8%) 0,002 0 
(0,0%) 

5 
(4,6%) 0,034 

Evento combinado 21 
(13,4%) 

10 
(20,0%) 0,253 20 

(15,2%) 
11 

(14,7%) 0,925 14 
(14,6%) 

17 
(15,3%) 0,883 


