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Abstract 

Background: The incidence of Acute Myocardial Infarction (AMI) in young 

people has grown in the last decade and few studies have been carried out with 

an emphasis on this population. Objective: To assess the severity profile of 

very young (<30 years old) and young (<40 years old) patients, relating risk 

factors and coronary lesions. Method: Cohort with 712 patients from 08/2016 to 

02/2020 admitted with first AMI in hospitals in the Florianópolis metropolitan 

area. Risk factors, Syntax Score, TIMI Frame Count, left ventricular ejection 

fraction (LVEF), delta-t and door-to-balloon time were evaluated. Values of 

P<0.05 were considered significant. Result: Systemic arterial hypertension 

(SAH) had a lower prevalence in very young patients (0% vs. 58.7%)(p=0.012) 

and in young patients (26.1% vs. 59.3%)(p=0.002). There was a higher 

prevalence of alcohol use in the very young (80% vs. 33.3%)(p=0.046) and drug 

addiction, with the very young (40% vs. 3.3%)(p = 0.046) and the young (21.7% 

vs. 2.9%)(p=0.011). All had more STEMI - the total being in the very young 

group (100% vs. 48.8%)(p=0.028). Young group had a higher odds ratio for left 

ventricular dysfunction after AMI (OR=4.24)(p=0.026), a lower odds ratio for 

worse coronary reperfusion after angioplasty (OR=0.135)(p=0,063) and no 

difference in terms of prolonged delta-t and door-to-balloon time. Conclusion: 

Young people have a lower prevalence of SAH and a higher prevalence of drug 

and alcohol abuse. Most of them had STEMI and had a higher odds ratio of left 

ventricular dysfunction, despite a greater coronary flow after angioplasty. There 

was no difference regarding delta-t and door-to-balloon time. 
 
Keywords: Myocardial Infarction; Young Adult; Ilicit Drugs; Risk Factors; ST 

Elevation Myocardial Infarction. 
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Resumo 
 
Justificativa: A incidência de Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) em jovens 

cresceu na última década e poucos estudos foram efetuados com ênfase nessa 

população. Objetivo: Avaliar o perfil de gravidade de pacientes muito jovens 

(<30 anos) e jovens (<40 anos) relacionando fatores de risco e lesões 

coronarianas. Método: Coorte que avaliou 712 pacientes de 08/2016 a 02/2020 

hospitalizados por primeiro IAM na Grande Florianópolis. Foram avaliados 

fatores de risco, escore Syntax, TIMI Frame Count, fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo, delta-t e tempo porta-balão. Foram considerados 

significativos valores de P<0,05. Resultado: Hipertensão arterial sistêmica 

(HAS) teve menor prevalência em pacientes muito jovens (0% vs. 58,7%) 

(p=0,012) e em jovens (26,1% vs. 59,3%)(p=0,002). Houve maior prevalência de 

uso de álcool nos muito jovens (80% vs. 33,3%)(p=0,046) e drogadição, sendo 

nos muito jovens (40% vs. 3,3%)(p=0,046) e nos jovens (21,7% vs. 2,9%) 

(p=0,011). Ambos tiveram mais IAM com supradesnível de ST (IAMCSST) – 

sendo a totalidade no grupo dos muito jovens (100% vs. 48,8%)(p=0,028). 

Jovens tiveram uma maior razão de chances de disfunção ventricular esquerda 

pós IAM (OR=4,24)(p=0,026), uma menor razão de chances para uma pior 

reperfusão coronariana pós angioplastia (OR=0,135)(p=0,063) e não obtiveram 

diferença significativa quanto ao delta-t prolongado (OR=0,72)(p=0,547) e tempo 

porta-balão prolongado (OR=0,86)(p=0,776). Conclusão: Jovens têm menor 

prevalência de HAS e maior de uso de drogas e álcool. Em sua maioria 

apresentaram IAMCSST e maior razão de chances de disfunção ventricular 

esquerda, apesar de um maior fluxo coronariano pós angioplastia. Sem diferença 

quanto ao delta-t e tempo porta-balão. 
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Descritores: Infarto Agudo do Miocárdio; Adulto Jovem; Drogas Ilícitas; Fatores 

de Risco; Infarto do Miocárdio com Supradesnível do Segmento ST. 
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Doença arterial coronariana (DAC) é a maior causa de mortalidade no 

mundo1, sendo que Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) constitui a principal causa 

de morbimortalidade geral2. Avaliações da última década (2008-2018), 

demonstram aumento significativo de 45% na incidência de IAM na população 

jovem no Brasil3. 

A DAC em jovens envolve alta morbidade pós IAM, com efeitos 

psicológicos e prejuízos financeiros para o doente e seus dependentes, devido 

ao potencial de morte prematura e incapacidade prolongada4. Existe ainda a 

possibilidade de que entre jovens com DAC os fatores de risco apresentem 

prevalência diferente, bem como a apresentação clínica e gravidade distintos da 

população mais velha: assim, se torna necessário estudar as características 

clínicas, os fatores de risco e a gravidade  do IAM nesse grupo populacional, em 

especial por apresentar aumento tanto na incidência da doença5,6, quanto em 

suas complicações7. Poucos estudos foram realizados com ênfase na população 

jovem acometida por DAC4,8,9, especialmente em Santa Catarina, o que 

impossibilita a caracterização e tratamento direcionado à população em questão, 

dificultando a implementação de estratégias de prevenção em curto e longo 

prazo10. Isto se torna mais relevante ao se considerar que nos jovens as políticas 

de saúde coletiva costumam ser mais efetivas11. 

O presente estudo objetiva avaliar as características do primeiro episódio 

de IAM em jovens, avaliar o perfil de gravidade desses pacientes relacionando 

os fatores de risco presentes e as lesões coronarianas. Desta maneira, 

tratamentos específicos poderão ser desenvolvidos, assim como potencializar as 

medidas preventivas.  
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Metodologia 
 

Esta é uma análise preliminar dos dados do Estudo Catarina (Catarina 

Heart Study), um projeto intitulado “Seguimento de Pacientes após o Primeiro 

Infarto do Miocárdio no Estado de Santa Catarina: Um estudo de Coorte 

Prospectivo (Catarina Heart Study)” que tem como objetivo geral avaliar a 

mortalidade e a gravidade da doença isquêmica em pacientes pós-infarto do 

miocárdio e os respectivos potenciais fatores protetores ou de risco. 

Os dados foram coletados em emergências de hospitais da região 

metropolitana da Grande Florianópolis, centros de referência no atendimento de 

pacientes com IAM, no período de agosto de 2016 a fevereiro de 2020. O objetivo 

primário do estudo foi: analisar o perfil de gravidade e complexidade do primeiro 

IAM em pacientes jovens (<40 anos) e muito jovens (<30 anos) quando 

comparados a pacientes ≥ 40 anos ou ≥ 30 anos com primeiro infarto, 

respectivamente.  

Para avaliação da complexidade foi utilizado como critério o escore 

Syntax, que é uma ferramenta angiográfica que leva em consideração o impacto 

funcional da circulação coronariana em seus componentes anatômicos, 

auxiliando assim, na melhor decisão terapêutica12. Já para a gravidade foram 

utilizados o TIMI Frame Count, que é um sistema de classificação do fluxo 

coronariano pós angioplastia primária em pacientes com IAM com supra 

desnivelamento do segmento ST13, e a Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo 

(FEVE) nos primeiros dias após o infarto. O cálculo de ambos os escores (Syntax 

e TIMI Frame Count) foram feitos por dois médicos hemodinamicistas para 

padronização dos dados. Os objetivos secundários foram: caracterizar, 

comparar e associar aspectos demográficos, clínicos e hábitos de vida da 
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população jovem. Além disso, comparou-se o tempo decorrido entre o inicio dos 

sintomas ao atendimento (delta-t) e o tempo porta-balão, que seria o tempo entre 

a chegada do paciente no serviço especializado até a passagem do balão para 

a realização da angioplastia primária (em pacientes com IAM com supradesnível 

do segmento ST), dos pacientes jovens comparados as outras faixas etárias. O 

instrumento de coleta de dados utilizado corresponde ao mesmo do Estudo 

Catarina. 

Foram selecionados pacientes de maneira consecutiva pela entrada nos 

hospitais com diagnóstico de primeiro IAM, de acordo com os critérios de 

inclusão e exclusão. Foram incluídos no estudo os pacientes com idade superior 

a 18 anos de ambos os sexos, com 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 com os limites: ≥0,1 

mV em todas as derivações para além das derivações V2-V3 em que se aplicam 

os limites seguintes: ≥0,2 mV nos homens ≥40 anos, ≥0,25 mV nos homens  

<40 anos, ou ≥0,15 mV nas mulheres, ou então 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. Foram excluídos 

pacientes com infarto agudo do miocárdio prévio.  

Foi calculada uma amostra necessária de 96 pacientes para encontrar 

uma diferença de 10% entre os grupos na FEVE, estimando um desvio-padrão 

de 15% para ambos os grupos com um poder de 90% e um alfa de 5%. 

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. Os dados 
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qualitativos foram apresentados na forma de frequências (simples e relativa) e 

os dados quantitativos em medidas de tendência central (média ou mediana) e 

suas respectivas medidas de variabilidade/dispersão (Amplitude interquartil ou 

desvio padrão). A associação entre variáveis categóricas foi calculada com o 

teste qui-quadrado ou teste exato de Fisher. As variáveis quantitativas foram 

comparadas através do teste t para amostras independentes ou teste U de 

Mann-Whitney. A presença de disfunção ventricular (classificada como 

FEVE<50%)14, maior complexidade de lesões coronarianas (Syntax≥22)15, um 

fluxo coronariano mais lento (TIMI frame count maior que mediana da coorte), 

um delta t e um tempo porta-balão prolongados (classificados como maiores que 

2h) também foram comparados entre pacientes <40 anos aos com 40 anos ou 

mais, sendo utilizada a análise multivariada através de regressão logística com 

inclusão no modelo de fatores de risco cardiovasculares: hipertensão arterial 

sistêmica, diabetes mellitus, dislipidemia, tabagismo, atividade física e Infarto 

Agudo do Miocárdio com Supra de Segmento ST (exceto na avaliação de TIMI 

frame count e tempo porta balão) com os respectivos Intervalos de Confiança 

95% (IC 95%). O nível de significância estabelecido foi de valor de p<0,05. 

A coleta dos dados respeitou os princípios bioéticos, bem-estar, 

privacidade e sigilo dos pacientes. O Estudo Catarina foi submetido e aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos (CEP) – ICSC 

via Plataforma Brasil, sob parecer consubstanciado de CAAE 

55450816.0.1001.0113 no Instituto de Cardiologia de Santa Catarina e no CEP 

– UFSC no Hospital Universitário de Florianópolis, sob parecer consubstanciado 

de CAAE 55450816.0.2001.0121. 
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Resultados 
 

No período de 2016 a 2020 foram analisados os dados de 712 pacientes 

participantes do Catarina Heart Study, admitidos por IAM em hospitais da Grande 

Florianópolis. A amostra foi composta por 0,7% de pacientes menores de 30 

anos e 3,2% de pacientes com menos de 40 anos. Os participantes do estudo 

Catarina tiveram em média 58,6 anos. Destes pacientes, 67,4% eram do sexo 

masculino, 58,3% eram hipertensos e 49,2% apresentaram o IAM com supra de 

segmento ST (IAMCSST) (tabela 1). 

A avalição da associação entre as faixas etárias e os fatores de risco 

demonstrou que a hipertensão arterial sistêmica (HAS) entre os indivíduos 

jovens (<40 anos) teve uma prevalência de 26,1%. Esta prevalência foi 

significativamente menor do que a encontrada no grupo de ≥ 40 anos que foram 

59,3% (p=0,002). Entre os pacientes muito jovens (<30 anos) nenhum 

apresentava HAS, enquanto 58,7% dos pacientes com 30 anos ou mais 

apresentavam a doença (p=0,012). Na análise do consumo de bebidas 

alcoólicas, 80% dos indivíduos muito jovens (<30 anos) eram usuários, enquanto 

os com 30 anos ou mais somente 33,3% o eram (p=0,046). Quanto a prevalência 

do uso drogas ilícitas entre os muito jovens (<30 anos), foi encontrado 40% de 

usuários, o que foi muito maior do que os 3,3% encontrados nos pacientes com 

30 anos ou mais (p=0,011). Essa prevalência mais alta se repete na avaliação 

da drogadição entre os jovens (<40 anos) que foram 21,7% quando comparados 

a somente 2,9% dentre os indivíduos com 40 anos ou mais (p<0,001). Na 

associação das características do evento agudo e as faixas etárias, a presença 

de IAMCSST teve diferença significativa em ambos os grupos, uma vez que 

100% dos menores de 30 anos apresentaram tal característica enquanto os 
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pacientes com 30 anos ou mais totalizaram 48,8% (p=0,028). Também foi 

avaliado a presença de diabetes mellitus, dislipidemia e o histórico familiar, tais 

características não apresentaram significância estatística (tabela 2). 

Na avaliação univariada entre a FEVE e as faixas etárias, também não 

houve diferença significativa entre os grupos. Nos menores de 40 anos a 

mediana foi de 44% (41% – 52%) quando comparados aos indivíduos com 40 

anos ou mais que foi de 52% (43% – 61%) (p=0,062). Não houve diferença 

estatística entre delta-t, tempo porta-balão, score SYNTAX e TIMI frame count e 

as faixas etárias (tabela 3). 

Os pacientes jovens (<40 anos) apresentaram uma menor razão de 

chances para uma pior perfusão coronariana pós angioplastia quando realizada 

a análise multivariada, com um OR 0,135 (0,016 – 1,117) (p=0,063) para 

apresentarem TIMI frame count maior que 24. Esta mesma avaliação comprovou 

que os pacientes menores de 40 anos apresentaram maior razão de chances de 

ter disfunção ventricular com FEVE<50% após evento agudo, com um OR de 

4,240 (p=0,026). As demais associações como escore Syntax≥22, delta-t>120 

minutos e tempo porta-balão>120 minutos não demonstraram associação 

significativa (tabela 4). 
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Discussão 
 

Apesar da importante diminuição da prevalência de doença arterial 

coronariana (DAC) nas diferentes faixas etárias nos últimos anos, numerosos 

relatos demonstram crescente número de jovens com problemas 

cardiovasculares3,5,6. O presente estudo evidenciou que pacientes jovens 

apresentam menor prevalência de fatores clássicos para DAC, maior proporção 

de IAMCSST e pior função ventricular no pós infarto quando comparado a 

pacientes mais velhos. 

Na análise realizada, a proporção de pacientes com primeiro IAM em 

menores de 40 anos foi de 3,2%, o que vai ao encontro da literatura mundial que 

reporta uma proporção de 2-4%16. Ao considerar os pacientes com menos de 30 

anos a proporção encontrada na literatura foi de 0,4%17, o que se aproxima do 

resultado deste estudo de 0,7%. É importante salientar que as pesquisas 

envolvendo esta faixa etária são limitadas e com um grupo amostral 

pequeno17,18. 

Quanto aos fatores de risco modificáveis para DAC, foi encontrada uma 

maior prevalência de hipertensão arterial no grupo de pacientes mais velhos, 

enquanto no grupo de muito jovens (<30 anos) nenhum paciente era hipertenso, 

dados estes que corroboram com outros estudos16,17. Nesta categoria, avaliou-

se também o tabagismo, que não apresentou diferença estatística entre os 

grupos estudados. Este achado se opõe a literatura, que comumente apresenta 

uma prevalência maior de tabagistas no grupo de pacientes jovens16,19. Essa 

diferença pode ser explicada pelo insuficiente número de pacientes e 

consequente falta de poder do presente estudo em demonstrar tal associação 

ou por um perfil local de consumo de tabaco reduzido em jovens. 
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Jovens são potenciais abusadores de múltiplas substâncias como álcool 

e drogas20. No presente estudo, 80% dos pacientes muito jovens (<30 anos) 

eram usuários de bebidas alcoólicas e 40% eram usuários de drogas. Já em 

relação ao grupo dos jovens (<40 anos) foram um total de 21,7% de usuários de 

drogas enquanto os com 40 anos ou mais totalizaram somente 2,9%. Vários 

estudos já demonstraram esta maior prevalência no uso de drogas entre os 

pacientes jovens vítimas de IAM8,21, corroborando com os achados desse 

estudo. Conforme DeFillipis et. al.22, que considerou jovens os pacientes <50 

anos, a proporção de usuários de drogas foi de 10%, prevalência bastante 

inferior a encontrada neste estudo, o que pode ser explicado pelas diferentes 

faixas etárias analisadas. Estudos que avaliam usuários de drogas vítimas de 

IAM demonstram que esses pacientes têm menor prevalência de fatores de risco 

clássicos para doença arterial coronariana, como HAS, diabetes mellitus e 

dislipidemia. Isto evidencia que o abuso de tais substâncias já é fator suficiente 

para superar seus perfis de baixo risco cardiovascular22,23, o que reforça a 

importância de que seja sempre afastada uma síndrome coronariana aguda no 

atendimento ao paciente jovem, mesmo que este não apresente alto risco para 

o desfecho e principalmente quando se suspeitar do abuso de drogas ilícitas. 

Avaliando as características do evento agudo, usuários de drogas ilícitas 

como cocaína, maconha e crack costumam apresentar IAM com supra de 

segmento ST (IAMCSST)22,23. Todos os pacientes muito jovens (<30 anos) com 

infarto agudo do miocárdio se apresentaram com IAMCSST, característica 

eletrocardiográfica que poderia ser justificada pela predisposição da droga a 

causar espasmo coronariano ou trombose intracoronariana22,23. Outra hipótese 

para a maior proporção de IAMCSST seria a deficiência de circulação colateral: 
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pacientes mais velhos, muitas vezes apresentam doença aterosclerótica já 

estabelecida com angiogênese local, o que possibilitaria manter um aporte 

sanguíneo, mesmo na ocorrência de obstrução total do vaso com consequente 

menor proporção do supra de segmento ST16. Tal explicação pode justificar 

também a menor FEVE encontrada nesse estudo nos pacientes jovens pós IAM, 

o que evidenciaria um evento agudo de mais grave14 devido a maior perda de 

tecido cardíaco viável26. 

Outro critério de gravidade avaliado foi o fluxo coronariano pós 

angioplastia primária nos pacientes com IAMCSST. No presente estudo foi 

encontrado uma tendência a um fluxo coronariano mais rápido nos pacientes 

jovens, o que corrobora com a literatura27,28. Uma possível explicação para tal 

achado seria de que pacientes mais velhos têm um perfil pró inflamatório, o que 

dificultaria uma reperfusão de sucesso27. Ressalta-se que tal achado não foi 

traduzido por uma melhor função ventricular no grupo estudado conforme era o 

esperado. 

Este estudo demonstrou que não houve diferença significativa no delta-t 

entre os grupos. Isso reforça que pacientes jovens tem a mesma percepção de 

dor dos pacientes mais velhos e que conseguem atribuir corretamente seus 

sintomas a eventos cardiovasculares, o que os impulsiona a buscar atendimento 

emergencial sem atraso.  Da mesma forma, o tempo porta-balão dos pacientes 

com IAMCSST não apresentou diferença entre os grupos, demonstrando que o 

protocolo de atendimento médico não sofreu influência da idade dos pacientes. 

A literatura demonstra um tempo porta-balão aumentado nos pacientes mais 

idosos29, dado que não foi confirmado por este estudo. 
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O presente estudo teve como limitação uma amostra reduzida de 

pacientes jovens e muito jovens, justificado pela baixa prevalência do evento no 

grupo estudado. A amostra restrita pode ter permitido que algum dos achados 

seja fruto do acaso, o que não invalida a importância dos dados encontrados. 
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Conclusão 
 

O IAM em menores de 30 anos teve uma prevalência de 0,7% enquanto 

nos menores de 40 anos foi de 3,2%. Este estudo evidenciou uma baixa 

prevalência de HAS e uma alta prevalência no uso de drogas. Os jovens se 

apresentaram em sua maioria com IAMCSST, tiveram maior incidência de 

disfunção ventricular pós evento agudo apesar de um maior fluxo coronariano 

pós angioplastia. Além disso, não apresentaram diferença estatística quando 

avaliados o delta-t e o tempo porta-balão. 
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Tabela 1: Tabela de frequências dos fatores de risco da coorte. 
Variáveis  No. (%) 
Pacientes < 30 anos 
Pacientes < 40 anos 

05 (0,7) 
23 (3,2) 

Sexo Masculino 
HAS  

480 (67,4) 
413 (58,3) 

Diabetes Mellitus 168 (23,7) 
Dislipidemia 236 (33,3) 
História Familiar 
Tabagismo 
Álcool 
IAMCSST 

293 (41,3) 
244 (34,7) 
239 (33,6) 
348 (49,2) 

HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica. 
IAMCSST: Infarto Agudo do Miocárdio Com Supra de Segmento ST. 
Fonte: Elaboração do autor, 2020. 
 
 
 
Tabela 2: Associação entre as idades e os fatores de risco. 

HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica. 
DM: Diabetes Mellitus 
IAMCSST: Infarto Agudo do Miocárdio Com Supra de Segmento ST. 
Fonte: Elaboração do autor, 2020. 
 
 

Variáveis – 
no. (%) 

Idade    Idade 

 < 30 anos ≥ 30 anos p < 40 anos ≥ 40 anos p 

Sexo 
Masculino 
 

3 
(60) 

477 
(67,5) 

 
0,663 

17  
(73,9) 

463  
(67,2) 

 
0,652 

HAS 
 
 

0 
(0) 

413 
(58,7) 

 
0,012 

6  
(26,1) 

407  
(59,3) 

 
0,002 

DM  
 
 

0 
(0) 

168 
(23,9) 

 
0,597 

1 
(4,3) 

167  
(24,3) 

 
0,024 

Dislipidemia 
 
 

0 
(0) 

236 
(33,6) 

 
0,175 

4  
(17,4) 

232  
(33,9) 

 
0,118 

História 
Familiar  
 

1 
(20) 

292 
(41,5) 

 
0,654 

8 
(34,8) 

285 
(41,5) 

 
0,668 

IAMCSST  
 
 

5 
(100) 

343 
(48,8) 

 
0,028 

14  
(60,9) 

334  
(48,8) 

 
0,293 

Tabagismo  
 
 

1 
(20) 

243 
(34,8) 

 
0,664 

11  
(47,8) 

233  
(34,2) 

 
0,187 

Álcool  
 
 

4 
(80) 

235 
(33,3) 

 
0,046 

9  
(39,1) 

230  
(33,4) 

 
0,654 

Drogas  
 

2 
(40) 

23 
(3,3) 

 
0,011 

5  
(21,7) 

20  
(2,9) 

 
< 0,001 
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Tabela 3: Associação entre as idades e a complexidade, gravidade e tempo de 
atendimento e de tratamento das lesões coronarianas. 
Variáveis Idade    Idade 
 < 30 anos ≥ 30 anos p < 40 anos ≥ 40 anos p 
TIMI 
FRAME 
COUNT 

- - - 
 

20 
(13 – 24) 

24 
(16 - 34) 

 
0,139 

 
FEVE 

43 
(39,5 – 49) 

52 
(43 - 61) 

 
0,108 

44 
(41 - 52) 

52 
(43 - 61) 

 
0,062 

       
SYNTAX 14 

(2 – 17) 
12 

(6,4 - 19) 
 

0,647 
10 

(4,5 – 15,5) 
12 

(6,1 – 19) 
 

0,386 
       
DELTA-T 
(minutos) 

424 
(225 – 568) 

390 
(156 - 989) 

 
0,876 

360 
(134 – 600) 

405 
(160 – 1001) 

 
0,319 

       
TEMPO 
PORTA-
BALÃO 
(minutos) 

96 
(40 – ) 

81 
(55 - 126) 

 
0,694 

140 
(58 – 505) 

 

81 
(55 – 123) 

 
0,167 

Os dados estão apresentados como mediana e amplitude interquatil 
FEVE: Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo 
Delta-T: Tempo de início dos sintomas até a chegada do paciente no hospital  
Fonte: Elaboração do autor, 2020. 
 
Tabela 4: Razão de chance (Odds ratio) de maior complexidade e gravidade das 
lesões miocárdicas no grupo de menores de 40 anos. 
Variáveis 
 

 
< 40 anos 

 
p 

TIMI Frame Count > 24 
 
 

0,135  
(0,016 – 1,117) 

0,063 

FEVE < 50 
 
 

4,24  
(1,19 – 15,13) 

0,026 

SYNTAX ≥ 22 
 
 

0,619  
(0,137 – 2,806) 

0,534 

DELTA T > 120 minutos 
 
 

0,72  
(0,25 – 2,10) 

0,547 

TEMPO  
PORTA-BALÃO > 120 minutos 

0,86  
(0,31 – 2,41) 

0,776 

Expresso em odds ratio (intervalo de confiança 95%); modelo de regressão logística incluindo as 
variáveis: hipertensão arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, tabagismo, atividade física, e 
Infarto Agudo do Miocárdio com Supra de Segmento ST (IAMCSST) – exceto TIMI FRAME 
COUNT e tempo porta balão em que foram incluídas as seguintes variáveis: hipertensão arterial, 
diabetes mellitus, dislipidemia, tabagismo e atividade física. Em função de que todos os pacientes 
se apresentarem com IAMCSST. 
Fonte: Elaboração do autor, 2020. 


