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R E S U M O

Introdução: O tempo entre a instalação dos sintomas e a reperfusão do vaso responsável pelo infarto agudo 
do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST está diretamente relacionado à morbimortalidade 
do paciente. As diretrizes preconizam que o tempo dispendido entre a chegada ao hospital e a realização da 
intervenção coronária percutânea (ICP) seja de, no máximo, 90 minutos, denominado tempo porta-balão. Poucos 
hospitais atingem esta meta. Este estudo teve como objetivo avaliar a eficácia da implementação de processos 
de trabalho hospitalares para reduzir este tempo.
Métodos: Foram incluídos 222 pacientes consecutivos admitidos por procura espontânea entre fevereiro de 2008 
e julho de 2013, tratados com ICP primária. Durante este tempo, foram adicionadas as seguintes estratégias, de 
forma hierarquizada: medição sistemática do tempo porta-balão (Grupo A), código de comunicação universal 
(Grupo B), triagem de pacientes (Grupo C), médico emergencista cardiologista (Grupo D).
Resultados: A cada estratégia adicionada, houve queda gradual da mediana do tempo porta-balão (Grupo A: 
145 minutos; Grupo B: 114,5 minutos; Grupo C: 88 minutos e Grupo D: 70 minutos; p < 0,0001) e aumento do 
porcentual de pacientes com tempo porta-balão menor ou igual a 90 minutos (Grupo A: 0%; Grupo B: 43,3%; 
Grupo C: 51,6%; Grupo D: 76,2%; p < 0,0001).
Conclusões: Este estudo comprovou a eficácia das estratégias instauradas para reduzir o tempo porta-balão, 
chegando a superar o valor de 75% dos casos com tempo porta-balão menor que 90 minutos.
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Impact of the implementation of hospital work processes on  
reduced door-to-balloon time

A B S T R A C T

Introduction: The time interval between symptom onset and coronary artery reperfusion for ST-elevation 
myocardial infarction is directly related to patient morbidity and mortality. The guidelines stipulate that door-
to-balloon time, i.e., the time spent between hospital arrival and percutaneous coronary intervention (PCI), must 
not exceed 90 minutes. Few hospitals achieve this goal. Thus, the objective of the present study was to assess the 
efficacy of the implementation of hospital work processes with respect to reducing the door-to-balloon time.
Methods: Two hundred twenty-two consecutive patients who presented spontaneously at the hospital from 
February 2008 to July 2013 and who underwent primary PCI were included in the study. During this period, the 
following strategies were implemented in a hierarchical manner: systematic measurement of door-to-balloon time 
(Group A), universal communication code (Group B), patient screening (Group C), and emergency cardiologist 
(Group D).
Results: Each implemented strategy entailed a gradual decline in the median door-to-balloon time (Group A: 
145 minutes; Group B: 114.5 minutes; Group C: 88 minutes, and Group D: 70 minutes; p < 0.0001) and an 
increase in the percentage of patients with door-to-balloon times below or equal to 90 minutes (Group A: 0%; 
Group B: 43.3%; Group C: 51.6%; Group D: 76.2%; p < 0.0001).
Conclusions: This study demonstrated the efficacy of the implemented strategies for reducing door-to-balloon 
time, with more than 75% of cases with this time below 90 minutes.
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Introdução

O infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do seg-
mento ST (IAMCST) é a mais crítica apresentação das síndromes coro-
narianas agudas (SCA) e, na maioria das vezes, deve-se à oclusão total 
de um vaso por trombo formado sobre uma placa aterosclerótica rota.

A intervenção coronária percutânea (ICP) tornou-se, nas últimas 
décadas, o padrão-ouro para o tratamento do IAMCST.1 Além da re-
dução da mortalidade, a técnica ainda trouxe outras vantagens, como 
rápida restauração do fluxo normal coronariano na artéria respon-
sável pelo infarto, acesso à anatomia coronariana, estratificação de 
risco, maior quantidade de miocárdio viável salvo e alta hospitalar 
mais precoce.2 Sabe-se ainda que o tempo passado entre o início dos 
sintomas até o tratamento percutâneo, com a reabertura do vaso, tem 
importante impacto na morbimortalidade do paciente.3-5

Como forma de obter o maior benefício advindo da ICP, recomen-
da-se que o tempo gasto entre o primeiro contato do paciente com 
o hospital e a reperfusão do vaso seja o mais breve possível. A este 
intervalo de tempo intra-hospitalar dá-se o nome de tempo porta- 
-balão (TPB), e sua duração máxima recomendada é de 90 minutos.6,7

Levando-se em conta a quantidade de serviços de Cardiologia 
Intervencionista que realizam ICP no Brasil, o volume de publica-
ções nacionais a respeito do TPB ainda é pequeno. Nossa intenção 
foi identificar processos de trabalho hospitalares que pudessem 
contribuir, de maneira significativa, à redução do TPB e registrar a 
mudança na experiência de um serviço de referência após a imple-
mentação destas medidas.

Métodos

Este é um estudo retrospectivo e observacional, que incluiu con-
secutivamente todos os pacientes admitidos por procura espontânea 
diagnosticados com IAMCST segundo critérios das diretrizes vigen-
tes6 e tratados com ICP, no período de fevereiro de 2008 a julho de 
2013. Foram excluídos pacientes transferidos de outros serviços de 
saúde, por já terem recebido atendimento médico prévio, e aqueles 
que, por exceção à regra, receberam tratamento trombolítico em 
nosso hospital.

O serviço avaliado foi o de um hospital do sistema de saúde suple-
mentar, com 150 leitos, pioneiro no tratamento cardiológico em Belo 
Horizonte (MG). Este Serviço de Cardiologia Intervencionista existia 
desde 1975 e realizava ICP em pacientes com IAMCST desde o ano de 
2001, sendo este o tratamento de rotina para todos os pacientes com 
esta apresentação clínica. No momento do estudo, eram realizadas 
cerca de 50 angioplastias primárias por ano. O setor de pronto aten-
dimento estava localizado no primeiro andar, distante 50 metros do 
laboratório de hemodinâmica.

Os processos instituídos alinharam-se com as seis estratégias 
identificadas por Bradley et al. como medidas fortemente associadas 
a TPB mais baixo.8 Estas ações podem ser resumidas em rápida reali-
zação e interpretação do eletrocardiograma (ECG), acionamento sim-
plificado e agilidade no deslocamento da equipe de hemodinâmica 
para o hospital, atendimento de urgência realizado por médico car-
diologista e discussão frequente dos casos pelas equipes envolvidas.

Durante o período, o porteiro do pronto-socorro registrou o nome 
e o horário de chegada de todos os pacientes que passavam pela porta 
de entrada do setor de emergência, independente da queixa, antes 
mesmo de fazer a ficha de atendimento. Já a equipe de hemodinâmi-
ca, disponível 24 horas por dia, 7 dias por semana, era acionada por 
contato direto via telefone celular e, por sua vez, registrava, já na sala 
de intervenção, a hora em que ocorria a passagem do fio guia 0,014” 
através da oclusão. Este intervalo de tempo, entre a passagem do pa-
ciente pela porta do pronto-socorro até a passagem do fio guia pelo 
vaso culpado, chamou-se “tempo porta-balão”. 

Esta medida de tempo começou a ser aferida, de forma sistemá-
tica, no início de fevereiro de 2008. A partir desta data, três outras 
estratégias foram implementadas, em momentos diferentes. Não 
houve planificação basal das mudanças. Após o início das medições, 
identificamos, ao longo do tempo, as etapas do atendimento com 
maior potencial de melhora e instalamos cada uma das estratégias 
descritas a seguir, até atingirmos um TPB satisfatório.

A primeira, em agosto de 2008, foi a implementação de um có-
digo padronizado de comunicação, visando facilitar a comunicação 
entre os diferentes setores do hospital, a fim de priorizar as tarefas 
clínicas e burocráticas no processo de atendimento (secretárias, en-
fermagem, anestesista e cardiologista intervencionista). A segunda 
medida, instituída em março de 2009, correspondeu à formalização 
e à padronização da triagem de pacientes no setor de pronto atendi-
mento, realizada por um enfermeiro, visando identificar e priorizar 
os atendimentos possivelmente relacionados com SCA. A partir deste 
momento, focamos em realizar o ECG e entregá-lo para o médico 
plantonista dentro de 10 minutos. A terceira e última estratégia  
implementada, em julho de 2010, foi a contratação de médicos emer-
gencistas, com formação em cardiologia, disponíveis 24 horas por dia no 
pronto-socorro, para atender os casos suspeitos de SCA triados no setor.

Dividimos a amostra de pacientes do estudo em quatro grupos 
(A a D). Cada grupo se referiu aos pacientes atendidos em um pe-
ríodo distinto de tempo: a população do início da aferição do TPB 
(Grupo A); após a implementação do código de comunicação (Grupo 
B); depois da implementação da triagem (Grupo C); e, por fim, após a 
implementação do médico emergencista cardiologista (Grupo D). Fo-
ram coletados os dados clínicos e angiográficos dos pacientes, além 
do TPB, e foi montado um banco de dados digital. 

Todos os pacientes receberam tratamento para SCA no pronto-
-socorro, conforme protocolo baseado nas diretrizes mais atuais à 
época, assim como a estratégia de tratamento adotada pelo cardio-
logista intervencionista dentro da sala de hemodinâmica.6 O estudo 
foi aprovado pelo Comitê de Ética da instituição e cumpriu a Decla-
ração de Helsinque9 e a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional 
de Saúde.10

Análise estatística

As variáveis qualitativas nominais e ordinais foram descritas como 
frequências absolutas e porcentagens. No caso das variáveis quantita-
tivas, que tinham distribuição normal (avaliadas pelo teste Shapiro-
Wilk), a representação se deu por média ± desvio padrão. A mediana 
[Q1;Q3] foi utilizada para as variáveis sem distribuição normal. Na 
análise comparativa dos grupos das variáveis qualitativas, foram uti-
lizados os testes qui quadrado de Pearson assintótico (quando 20% do 
valor esperado era entre 1 e 5), teste qui quadrado de Pearson exato 
(mais que 20% do valor esperado entre 1 e 5) e simulações Monte 
Carlo (quando não foi possível utilizar o teste exato). Na comparação 
das variáveis quantitativas com distribuição normal (avaliada pelo 
teste de Shapiro-Wilk), foi utilizado a Análise de Variância (ANOVA) 
e o teste least significant difference (LSD) na comparação múltipla 2 a 
2, para encontrar a diferença significativa. Quando não havia distri-
buição normal, foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis. Na compara-
ção múltipla 2 a 2, foi realizado o teste Mann-Whitney com correção 
de Bonferroni (com nível de significância de 0,0125). O nível de sig-
nificância utilizado foi de 0,05 e o software utilizado foi o Statistical 
Package for Social Science versão 20.0. (SPSS Inc., Chicago, EUA)

Resultados

A população total do estudo incluiu 222 pacientes, com média de 
idade de 63,5 ± 13,7 anos, sendo 45,5% deles ≥ 65 anos e 65,8% do 
sexo masculino. A divisão em grupos da amostra está apresentada 
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na tabela 1 e exibe similaridade nas características sociodemográfi-
cas e clínicas entre os pacientes. Na comparação estatística pareada, o 
Grupo C foi significativamente mais idoso que os Grupos B (p = 0,001) 
e o D (p = 0,02).

A mediana do TPB foi de 80,5 [Q1:58,5 e Q3:126,0] minutos. Um 
total de 123 (58,0%) pacientes foi tratado com um TPB ≤ 90 minutos. 
A tabela 2 apresenta o valor da mediana do TPB dividida pelos gru-
pos instituídos. Houve diferença significativa entre os Grupos A e C  
(p < 0,0001), A e D (p < 0,0001), B e D (p = 0,002) e C e D (p = 0,009). 
Não houve diferença entre os Grupos A e B (p = 0,195) e B e C  
(p = 0,083) (Figura 1).

Observou-se uma redução da mediana do TPB com a evolução das 
medidas instituídas, atingindo o valor de 70 minutos no último grupo 
de pacientes. A análise pareada dos grupos mostrou que a institui
ção de uma nova medida isoladamente não foi suficiente para alterar 
significativamente o TPB (como entre os Grupos A e B e os Grupos 
B e C), mas, em conjunto, proporcionou benefícios (como de A para 
C e de B para D). Já a adoção do médico emergencista cardiologista 
(passagem do Grupo C para D) por si só alterou significativamente a 
mediana, chegando-se a atingir 76,2% dos casos com TPB ≤ 90 minu-
tos no Grupo D (Figura 2). 

Discussão

Demonstramos, em nossa casuística, que a sistematização de pro-
cessos de trabalho hospitalares, implementados de forma hierarqui-
zada, consiste em ferramenta viável e eficaz na redução do TPB de 
pacientes admitidos com diagnóstico de IAMCST. Embora a literatura 
ainda exiba resultados conflitantes acerca da relação entre o TPB e a 
mortalidade intra-hospitalar ou tardia,11-14 trata-se de um importante 
indicador de qualidade de atendimento ao infarto, amplamente am-
parado pelas diretrizes vigentes.6,7 De fato, o real impacto da redução 
do TPB no prognóstico do paciente correlaciona-se diretamente ao 
intervalo que ele representa no tempo total de isquemia, desde o 
início dos sintomas.15 

O American College of Cardiology (ACC) promoveu, em 2006, a 
Door-to-Balloon Alliance para impulsionar medidas em escala nacio-
nal que reduzissem o TPB, almejando que pelo menos 75% dos casos 
não transferidos tivessem um tempo ≤ 90 minutos.16 Partindo de pa-
tamares iniciais de aproximadamente 50%, atingiu, já em 2008, 75% 
dos casos com TPB ≤ 90 minutos.17 Entre 2005 e 2010, houve redução 
na mediana do TPB norte-americano de 96 para 64 minutos.18 Outra 
medida relevante foi o incentivo financeiro para os hospitais detento-

Tabela 1
Variáveis clínicas

Variáveis Grupo A
(n = 17)

Grupo B
(n = 30)

Grupo C
(n = 62)

Grupo D
(n = 113 )

Valor de p

Idade, anos 64,9 ± 13,8 57,8 ± 12,8 67,6 ± 14,5 62,6 ± 12,9 0,009*

Faixa etária ≥ 65 anos, n (%) 10 (58,8) 7 (23,3) 34 (54,8) 50 (44,2) 0,02†

Sexo masculino, n (%) 11 (64,7) 23 (76,7) 38 (61,3) 74 (65,5) 0,54†

Hipertensão arterial, n (%) 10 (58,8) 22 (73,3) 40 (64,5) 70 (61,9) 0,67†

Diabetes melito, n (%) 1 (5,9) 11 (36,7) 16 (25,8) 21 (18,6) 0,05‡

Em uso de metformina 1 (5,9) 7 (23,3) 8 (13,1) 11 (9,8) 0,19‡

Em uso de insulina 0 (0) 1 (3,3) 4 (6,6) 7 (6,3) 0,73‡

Hipercolesterolemia, n (%) 11 (64,7) 15 (50,0) 32 (51,6) 51 (45,1) 0,47†

Tabagismo, n (%) 0,79†

Ativo 6 (35,3) 9 (30,0) 15 (24,2) 40 (35,4)

Ex-tabagismo 3 (17,6) 4 (13,3) 8 (12,9) 16 (14,2)

Cleareance de creatinina < 60, n (%) 1 (5,9) 4 (13,3) 7 (11,3) 6 (5,3) 0,37‡

Vaso culpado, n (%) 0,003§

CD 3 (17,6) 7 (23,3) 26 (41,9) 37 (32,7)

Cx 2 (11,8) 5 (16,7) 10 (16,1) 11 (9,7)

DA 8 (47,1) 16 (53,3) 24 (38,7) 63 (55,8)

Ramo diagonal 1 (5,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Ramo marginal 2 (11,8) 2 (6,7) 0 (0,0) 2 (1,8)

PS para DA 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,6) 0 (0,0)

PS para ramo marginal 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,6) 0 (0,0)

Tronco de coronária esquerda 1 (5,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Fluxo TIMI final, n (%) 0,11†

0 4 (23,5) 7 (23,3) 7 (11,3) 7 (6,2)

I 1 (5,9) 3 (10,0) 5 (8,1) 2 (1,8)

II 2 (11,8) 3 (10,0) 8 (12,9) 8 (7,1)

III 10 (58,8) 17 (56,7) 42 (67,7) 96 (84,9)

Classe KILLIP na admissão, n (%) 0,41§

Desconhecido 4 (23,5) 3 (10) 1 (1,6) 0 (0,0)

I 11 (64,7) 21 (70,0) 46 (74,1) 84 (74,3)

II 1 (5,9) 2 (6,7) 5 (8,0) 6 (5,3)

III 1 (5,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 8 (7,1)

IV 0 (0,0) 4 (13,3) 10 (16,1) 15 (13,3)

* Análise de variância; † teste qui quadrado de Pearson assintótico; ‡ teste qui quadrado de Pearson exato; § teste qui quadrado de Pearson exato de Monte Carlo. CD: coronária direita; Cx: artéria circunflexa; 
DA: descendente anterior; PS: ponte de safena; TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction.
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Tabela 2
Comparação das variáveis de tempo entre os grupos

Variáveis Grupo A Grupo B Grupo C Grupo D Valor de p

TPB, minutos 145 [134; 157] 114,5 [64,3; 187,5] 88 [58,5; 125,5] 70 [55; 90] < 0,0001*

TPB, minutos < 0,0001†

≤ 90, n (%) 0 (0,0) 13 (43,3) 32 (51,6) 86 (76,2)

> 90, n (%) 17 (100,0) 17 (56,7) 30 (48,4) 27 (23,8)

* Teste Kruskal Wallis; † teste qui quadrado de Pearson assintótico. TPB: tempo porta-balão.

Figura 1. Box-and-whiskers dos tempos porta-balão (TPB), divididos por grupos. 

Figura 2. Pacientes com tempo porta-balão menor que 90 minutos, dividido por 
grupos. 

res dos melhores indicadores. Para os hospitais cardiológicos, o valor 
do TPB foi usado para avaliar a qualidade do atendimento ao paciente 
com diagnóstico de IAMCST. Quando um hospital que atende pacien-
tes do sistema de saúde americano Medicare não atinge um tempo de 
tratamento menor que 90 minutos, é aplicada uma penalidade de 2% 
sobre o reembolso de todo e qualquer serviço realizado com cobertu-
ra deste sistema, com potencial impacto financeiro negativo.19

Esta regra vem sendo questionada nos Estados Unidos por três 
razões: utilizar um único marcador de qualidade, insuficiente para 
avaliação ampla e detalhada do serviço; estimular a indicação preco-
ce de coronariografia, aumentando-se o número de procedimentos 
desnecessários ou fúteis, chegando-se a 14 a 36% de diagnósticos de 
IAMCST encaminhados para intervenção e reclassificados como fal-
so-positivos;20 e, por fim, causar um aumento na subnotificação de 

casos, por meio de abuso dos critérios de exclusão dos relatórios de 
qualidade usados pelo Medicare, conforme sugerido pela constatação 
na elevação no número de casos excluídos de 13,9%, em 2005, para 
36,7%, em 2011.21 Este sistema de pagamento, baseado no desempe-
nho do tratamento, apesar de sujeito a críticas, está em fase de dis-
cussão legislativa para ser implantado também no sistema de saúde 
da Alemanha, levando em conta duas variáveis: taxa de mortalidade 
ajustada ao risco e TPB.22

O avanço da tecnologia e a simplificação do uso de telemedicina, 
por si só, já podem auxiliar na busca pela melhora no atendimento 
ao paciente infartado. A utilização de comunicação digital de banda 
larga por meio de telefones celulares reduz o TPB. Isto possibilita tan-
to a discussão do diagnóstico eletrocardiográfico quanto a ativação 
da equipe de hemodinâmica. Um estudo chinês testou a implemen-
tação de um sistema coordenado de comunicação digital, mostrando 
um aumento no percentual de pacientes com TPB < 90 minutos de 
26,0% para 82,5% (p < 0,001), além de redução nos custos e tempo de 
internação.23

Em nossa experiência identificamos como problemas principais a 
demora entre a chegada ao hospital e o primeiro atendimento médi-
co, resolvida com o protocolo de triagem em horário integral; a co-
municação intra-hospitalar e falta de prioridade, melhoradas com o 
código padronizado; e o retardo diagnóstico, agilizado com a presen-
ça do médico emergencista cardiologista. 

Outros fatores que podem influenciar no TPB são o perfil socio-
demográfico do paciente, o treinamento das equipes que atuam no 
atendimento, a burocracia, a forma de transporte do paciente e a dis-
tância até a sala de hemodinâmica. As estratégias a serem implemen-
tadas devem visar aos hiatos de tempo de cada serviço.

Limitações

Este estudo apresenta alguns vieses, como o fato de ser retros-
pectivo e unicêntrico. Ainda, o número de pacientes, principalmente 
nos dois primeiros grupos, é reduzido. Isto se deve a uma questão 
ética, visto que, assim que era diagnosticado que o TPB estava roti-
neiramente acima do desejado, urgia-se a necessidade da execução 
de uma próxima estratégia, visando aumentar a eficiência. Durante o 
estudo, foram aferidos os tempos parciais de cada etapa da cadeia de 
atendimento, como o tempo entre a triagem e a realização e entrega 
do ECG ao médico, o tempo de deslocamento da equipe de hemo-
dinâmica, entre outros. Estes importantes dados, porém, não foram 
incluídos na publicação por dificuldades de manter uma forma eficaz 
e padronizada destas medições parciais. 

Conclusões

A adoção de processos de trabalho hospitalares de forma sistema-
tizada é estratégia eficaz para reduzir o tempo porta-balão, evitando 
atrasos desnecessários ocasionados por burocracia, retardo diagnós-
tico, acionamento de equipes ou até mesmo no tratamento do infarto 
agudo do miocárdio. A manutenção de um tempo porta-balão baixo 
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é uma tarefa diária e trabalhosa, porém recompensadora para o pa-
ciente e para todas as equipes envolvidas.
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