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Mortalidade Hospitalar no Infarto Agudo do Miocardio:
E Possivel Prever Utilizando Dados de Admiss&o?
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Hans Dohmann
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Obijetivo -ldentificar as variaveis clinicas de admis-
sdo que se relacionam com a mortalidade hospitalar no
infarto agudo do miocérdio (IAM) e criar um modelo ma-
tematico capaz de prever acuradamente o0 seu risco.

Métodos Estudo prospectivo com 347 pacientes con-
secutivos com IAM nos quais se identificaram variaveis
clinicas, que se relacionaram com a mortalidade, pelas
andlises univariada e multivariada. O modelo matemati-
co obtido pela andlise multivariada de regresséo logistica
foi aplicado em cada paciente, para determinar a sua pro-
babilidade (P) de 6bito hospitalar. A acuracia do modelo
foi validada por testes de confiabilidade e de discrimina-
cao.

Resultados Variaveis de admisséao relacionadas, in-
dependentemente, com a mortalidade hospitalar: sexo fe-
minino, idade, auséncia de histéria de hipertensao, histo-
ria de infarto prévio, IAM n&o-inferior e classe Killip que,
quando presentes cumulativamente, mostraram taxas de
mortalidades crescentes. O valor médio de P dos pacien-
tes que faleceram foi significativamente maior que dos so-
breviventes (43,2+31,4% vs 9,1+12,5%, p<0,00001). A
confiabilidade do modelo matematico na previséo de 6bi-
tos, avaliada estratificadamente em trés subgrupos de ris-
co (baixo, médio e alto) ou continuamente (por analise de
regresséo linear), mostrou excelente desempenho
preditivo. O poder discriminatério entre 6bitos e sobrevi-
ventes, avaliado pelo indice - C (concordancia de proba-
bilidades), mostrou taxa de acerto de 85%.

Concluséo Variaveis clinicas podem ser utilizadas
num modelo matematico, que é capaz de prever,
acuradamente, a taxa de mortalidade hospitalar de cada
paciente com IAM. A previsao desta mortalidade podera
permitir, aos médicos, maior eficiéncia na avaliacéo dare-
lacéo risco-beneficio destes pacientes, quando confronta-
dos com decisdes terapéuticas.

Palavras-chavesinfarto do miocardio, mortalidade, fato-
res de risco

Hospital Mortality in Acute Myocardial
Infarction: Is it Possible to Predict Using
Admission Data?

Purpose -To identify clinical variables on admission
that are related to hospital mortality in acute myatiat
infarction (AMI) and to generate a mathematic model to
predict accurately this mortality.

Methods -Prospective study with 347 consecutive
patients with AMI in which clinical variables related to
mortality were identified by univariate and multivariate
analysis. The mathematic model generated by multivariate
logistic regression analysis was applied in each patient to
determine his/her probability (P) of hospital death. Mod-
el's accuracy was validated by reliability and
discrimination tests.

Results Admission variables directly and independ-
ently related to hospital mortality: female gender, age, ab-
sence of history of hypertension, history of previous
infarction, non-inferior AMI and Killip class. These six
variables, when present cumulatively, showed increasing
mortality rates. Mean P value for non-survivors was sig-
nificantly greater than for survivors (43.2+31.4% vs 9.1
+12.5%, p<0.00001). Reliability of the model to predict
death, assessed by stratifying patients in three risk groups
(low, medium and high) or continuously (by linear regres-
sion analysis) showed excellent predictive performance.
Discrimination between survivors and non-survivors, as-
sessed by C - index (concordance probability), disclosed
85% rate of success.

Conclusion -Risk variables can be used in a math-
ematic model that is capable of predicting accurately in-
hospital mortality of each patient with AMI. Mortality pre-
diction can allow physicians to be more efficientin assess-
ing risk-benefit ratios in these patients when faced with
therapeutic decisions.
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A estratificagdo do risco de mortalidade p6s-hospita-
lar em pacientes que sobrevivem a fase aguda do infarto do
miocardio tem sido possivel, através de dados clinicos e
laboratoriais, obtidos antes da alta hospitalar. Estudos tém
mostrado que a idade, a presenca de infarto prévio, a loca-
lizacdo do infarto na parede anterior, a funcao sistélica ven-
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tricular esquerda pré-alta, a presenca de isquemia miocar-mento ter sido orientado por seus meédicos assistentes, e
dica residual e a doenca coronaria multivascular séo vari- classificados em: tabagistas, infartados preévios,
aveis significativamente relacionadas com a mortalidade hipertensos ou diabéticos, de acordo com a histéria do pa-
nos primeiros anos pos-infarto agudo do miocardio (M) ciente, sem confirmacao objetiva ou laboratorial, e com his-
Entretanto, poucos estudos tém procurado determinar toria familiar positiva para doencga coronaria presente,
guais dados clinicos e laboratoriais séo preditores da mor- quando pelo menos um dos pais ou dos irmé&os era portador
talidade intra-hospitalar no IAM, principalmente aqueles de doenca coronaria.
mais simples e obtidos na admisséo do paciente ao hospi- Definiu-se AT como o intervalo de tempo entre o ini-
tal. cio da dor torécica persistente e a chegada do paciente ao
Num momento em que medidas diagndésticas e tera- hospital. Durante o periodo do estudo, trombolitico endove-
péuticas mais agressivas e custosas tém sido colocadas &oso foi administrado aqueles caki até 6h e que nao ti-
disposicéo dos cardiologistas para 0 manuseio dos pacien-vessem as contra-indica¢des habituais ao seu uso.
tes com IAM, torna-se imperativo estabelecer seu prognés- Como o corpo clinico do Hospital Pré-Cardiaco e a
tico a curto e médio prazo - estratificacdo de risco - a fim de maioria de seus médicos assistentes tem uma politica mais
racionalizar a utilizacdo destas medidas, tornando eficiente conservadora (pouco invasiva) no manuseio do 1AM, foram
arelagéo custo-beneficio. poucos os pacientes submetidos & angioplastia primaria.
O presente estudo tem como objetivo identificar vari- A classificacdo do grau de disfuncdo ventricular ob-
aveis clinicas, obtidas na admissao a sala de emergéncia, dservada na admisséo ao hospital foi baseada na descrigédo
pacientes com IAM, que se relacionam com a mortalidade de Killip e Kimball®.
hospitalar e obter um modelo matematico capaz de prever Considerou-se 6bito hospitalar todos os pacientes fa-
esta mortalidade. lecidos no periodo de internacdo, desde que sua causa pri-
maria tivesse sido o IAM.
Métodos A andlise univariada comparou a mortalidade hospi-
talar entre portadores e ndo portadores de uma determina-
Em estudo prospectivo, realizado de janeiro/91 a de- da variavel. O risco relativo (RR) na analise univariada foi
zembro/92, em hospital privado cardiolégico emergencial determinado pelarazdo entre a mortalidade dos portadores
primario e terciério, todos os pacientes internados com o de uma determinada variavel (P1), em relacdo aos nao por-
diagndstico de IAM foram admitidos no estudo. Exclui- tadores desta variavel (P2)(RR= P1/P2). Para a analise da
ram-se pacientes removidos de outras instituicdes ou trans-relacéo entre a associacdo de variaveis numéricas (idade e
feridos para elas, apos o atendimento inicial. classe Killip) e a mortalidade hospitalar, transformaram-
O diagnostico de IAM foi estabelecido através da exis- se estas variaveis em binéarias (idade >70 e Killip >I).
téncia de dor toracica sugestiva de insuficiéncia coronéaria Para a anélise multivariada de regresséo logistica
aguda, de alteracgfes eletrocardiograficas tipicas na admis-(stepwisg, utilizou-se o pacote estatistico BMDP no qual
séo e ha evolucdo hospitalar e de elevagéo enziméticatipicase introduziram 11 varidveis que se mostraram significati-
Do ponto de vista eletrocardiografico, o IAM foiclas-  vamente relacionadas a mortalidade na andlise univariada
sificado: de parede anterior quando houvesse supradesnivek algumas outras julgadas importantes. As variaveis idade
transitério de J - ST de no minimo 0,2mV, em pelo menos e classe Killip foram tratadas como continuas e as demais
duas derivacdes precordiais, na admissao, com evolugcdocomo binérias. Estabeleceu-se como limite superior de p de
para o desenvolvimento de ondas Q; de parede inferior entrada das variaveis no modelo o valor 0,15 e de saida o
guando houvesse supradesnivel transitério de J - ST de novalor 0,10. O modelo fornece um coeficiente de regressao
minimo 0,1mV, em pelo menos duas das derivaches,D linear para cada variavel selecionada, que significa seu
e aVF, naadmissao, e com evolucdo para o desenvolvimen-peso especifico na sua relagdo com o 6bito, e 0 seu respec-
to de ondas Q; de parede lateral quando houvesse supradegivo erro-padréo (SE), sendo que a divisdo do coeficiente
nivel transitério de J - ST de no minimo 0,1mV em pelo pelo SE fornece o valor t final (e, consequentemente, o p)
menos duas das derivacbes &L e V,, na admissao, e desta variavel.
com evolucado para o desenvolvimento de ondas Q; sem O RR naregresséo logistica (ou razao de chance =
onda Q quando houvesse supradesnivel ou infradesnivelodds-rati (OR) de cada variavel selecionada pela anali-
transitério de J - ST ou alteracdes de onda T, no eletrocar- se multivariada foi obtido pela equacéo OR paga as va-
diograma (ECG) de admisséo, ndo seguidas de desenvolvi-ridveis continuas e OR ®para as variaveis binarias, onde
mento de ondas Q. e = exponencial e b = coeficiente de regressao linear dava-
Do ponto de vista enzimatico, o IAM foi diagnostica-  riavel correspondente.
do quando houvesse uma curva tipica das enzimas creatino- Para comparacéo dos valores médios entre grupos
fosfoquinase total e sua fragdo MB e, eventualmente, da de-aplicou-se o teste t de Student, enquanto que para compa-
sidrogenase latica e transaminase oxalo-acética. racao de proporc¢@es, utilizou-se o teste do chi-quadrado.
Todos os pacientes foram entrevistados por, pelo me- Considerou-se ndo significante a diferenca que apresentas-
nos, um dos co-autores, para obtencao da sua histdria cli-se nestes testes uma probabilidade de erro tipo | >5%.
nica e dos dados de admisséo hospitalar, apesar do trata-  Aidentificacdo das variaveis independentes, relacio-
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nadas com a mortalidade hospitalar através do modelo depacientes. Em sete ndo se conseguiu obter todas as informa-
analise multivariada, permite a elaboracdo de uma formula ¢des do protocolo do estudo e, por isso, foram excluidos de
matematica que utiliza estas variaveis e seus respectivosalgumas analises. Ocorreram dois 6bitos neste grupo de
coeficientes (também obtidos no modelo de analise pacientes.
multivariada) e que fornece um valor numeérico, que repre- A tabela | compara as caracteristicas clinicas dos pa-
senta uma estimativa da probabilidade (P) do paciente vir cientes sobreviventes e ndo sobreviventes. Observa-se que
a falecer. O somatério destas probabilidadd?)de todos 0 grupo de pacientes que faleceu era mais idoso, tinha maior
0s pacientes do estudo indica o niUmero total estimado (pre-freqiiéncia de mulheres, mais histéria prévia de infarto,
visto) de 6bitos desta populacdo, que pode ser comparadomenor freqiiéncia de tabagismo e de histdria familiar de
com o numero real (observado) de 6bitos através do teste dodoenga coronéria, maior frequéncia de sinais de insuficién-
chi-quadrado. ciaventricular esquerda na admisséo, menor freqiiéncia de
A avaliacdo da qualidade (ou acuracia) das previsdes infarto na parede inferior e menor taxa de uso de
probabilisticas do modelo matematico pode ser feita de trombolitico.
duas maneiras, conforme preconizado por Pryor‘e/&ol A analise univariada da mortalidade hospitalar, de
confiabilidadegliability), que reflete a concordanciaentre  acordo com as variaveis clinicas obtidas na admisséo, esta
oresultado previsto (6bito ou sobrevivéncia) e o observado, na tabela Il. Observa-se que 0s subgrupos de paciente de
foi aferida pela andlise de regressao linear, agrupando-se osnaior risco de mortalidade s&o aqueles com idade
pacientes em faixas de risco previsto (percentis) e compa-anos, as mulheres, os ndo fumantes, os sem historia fami-
rando-se numérica e graficamente a taxa de resultado ob-liar de doenca coronéria, os com infarto prévio, os admiti-
servados com a média de cada faixa de risco previsto. O po-dos com sinais de insuficiéncia ventricular esquerda, os
der discriminatériodiscrimination, que reflete a capaci-  com infarto de parede anterior ou infarto sem onda Q, e 0s
dade de separar os pacientes com resultado (6bito ou sobregue nédo receberam trombolitico.
vivéncia) daqueles sem resultado, foi aferida através do Dentre as 11 variaveis clinicas introduzidas no mode-
indice-C (concordancia de probabilidatfe Este indice, lo de andlise multivariada de regressao logissiegp(visg
que mede a concordancia das previsées com os resultadogidade, sexo, hipertenséo arterial (HA), diabetes, tabagis-
observados, € calculado pareando-se cada paciente que famo, infarto prévio, classe Killip na entrada, IAM anterior,
leceu com aqueles que sobreviveram, determinando assiminferior, lateral e sem Q), seis foram selecionadas como sig-
a proporcao de pares nos quais o paciente que faleceu tinhaificativas na sua relacdo com a mortalidade hospitalar
um P estimado maior que os demais. O indice-C varia de O (tab. 11l). Como o0 modelo de anélise multivariada selecio-
a 1, este indicando um poder discriminatério perfeito (0,5 na as varidveis escalonadamente, escolhendo aquela que
corresponderia a um poder discriminatorio semelhante ao tiver maior valor de chi-quadrado em cada rodada, a tabe-
acaso). la Ill lista estas variaveis em ordem de escolha e, conse-
glentemente, de importancia (vide valores iniciais de sai-
Resultados da da andlise). Deve-se notar, entretanto, que apos a esco-
Iha de cada variavel (e sua respectiva retirada das analises
Os 347 pacientes consecutivos e ndo selecionados, in-subsequentes) o valor final do seu correspondente chi-qua-
ternados com o diagndstico de IAM, foram prospecti- drado muda(assim como o seu p), para se ajustar ao con-
vamente acompanhados durante o periodo de hospita-junto e a importancia das novas variaveis, que sao
lizacdo. A mortalidade intra-hospitalar foi de 50 (14,4%) selecionadas posteriormente.

Tabela | - Incidéncia das variaveis clinicas em 347 pacientes com infarto agudo do miocardio que sobreviveram e ndo sobrevivdtaante
o periodo de hospitalizagdo
Sobreviventes N&o Sobreviventes P
(N=294)* (N=50)

Idade 63,5+12,7 71,8+11,2 <0,0001
Idade>70 102 (34,7%) 31 (62%) <0,0001
Sexo feminino 67 (22,7%) 22 (44%) <0,001
Hipertenséo arterial 147(50%) 24 (48%) NS
Diabetes 38(12,9%) @8%) NS
Tabagismo 11840,1%) 10 (20%) <0,01
Histéria familiar 112(38,1%) 018%) <0,01
Infarto prévio 40 (13,6%) 19 (38%) <0,0001
AT (h) 4,6+7,7 4,244,2 NS
Killip 1I/111/1V entrada 27 (9,2%) 28/48 (50%) <0,0001
IAM anterior 113 (38,4%) 27 (54%) <0,05
IAM inferior 122 (41,5) §16%) <0,01
IAM sem Q 49 (16,6%) 14 (28%) =0,05
Uso trombolitico 124/292(42,5%) 14 (28%) =0,05
* Algumas informagdes foram perdidas em 3 dos 297 pacientes sobreviventes
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Tabela Il - Taxas de mortalidade hospitalar em 347 pacientes com infarto agudo do miocardio (IAM) de acordo com a presencauséacia de variaveis
clinicas obtidas na admisséo (alguns pacientes néo tinham todas as informagdes disponiveis)

Mortalidade hospitalar p Risco relativo

Idade <70 (N=211) 9,0% <0,0001 2,6
Idade>70 (N=133) 23,3%

Homens (N=258) 10,9% <0,001 2,3
Mulheres (N=89) 24,7%

Sem hipertensdo (N=173) 15,0% NS 1,1
Com hipertenséo (N=171) 14,0%

Sem diabetes (N=297) 13,8% NS 1,4
Com diabetes (N=47) 19,1%

Sem tabagismo (N=216) 18,5% <0,01 2,4
Com tabagismo (N=128) 7,8%

Sem histéria familiar (N=223) 18,4% <0,01 2,5
Com histéria familiar (N=121) 7,4%

Sem infarto prévio (N=285) 10,9% <0,0001 29
Com infarto prévio (N=59) 32,2%

AT <90min (N=62) 9,7% NS 13
AT >90min (N=172) 12,8%

Killip I entrada (N=287) 7,0% <0,0001 5,9*
Killip I1/11l entrada (N=46) 41,3%

Killip IV entrada (N=9) 100%

IAM anterior (N=140) 19,2% <0,005 3,1*
IAM inferior (N=130) 6,1%

IAM lateral (N=11) 9,1%

IAM com Q (N=281) 12,8% =0,05 17
IAM sem Q (N=63) 22,2%

Uso trombolitico (N=138) 10,1% =0,05 1,7
N&o uso trombolitico (N=204) 17,6%

*1°versus o 2°

Tabela lll - Variaveis selecionadas pelo modelo de anélise multivariada de regresséo logistica como independentemente relazist@m a mortalidade
hospitalar em 347’ pacientes com infarto agudo do miocardio

Valores iniciais de Valores finais de
saida da anélise de saida da andlise

Variaveis selecionadas 2X p X2 p
Classe Killip admissao 62,13 <0,0001 38,63 <0,0001
Infarto prévio 10,84 =0,001 7,69 =0,005
Idade 6,57 =0,010 3,40 =0,065
IAM inferior 3,47 =0,063 3,75 =0,053
Sexo masculino 2,93 =0,087 4,56 =0,033
Hipertensao arterial 2,84 =0,092 2,84 =0,092

(*) Sete pacientes foram excluidos da andlise multivariada porque nao tinham todas as informag6es das 11 variaveis utilizadas

Atabela IV demonstra os respectivos coeficientes de gquientemente, sexo feminino determina maior risco. Como
regressao linear e razdes de risco (OR) das seis varidveisa razao de risco das variaveis que possuem coeficiente com
selecionadas pela analise multivariada. O coeficiente rela- sinal negativo € <1, o inverso destas variaveis terdo umara-
cionado a cada variavel indica o peso que a mesma tem nozédo de risco igual a 1/OR. Assim, IAM nao inferior tem ra-
determinismo da mortalidade hospitalar, tendo assim o va- zao de risco de 2,5, sexo feminino de 2,5 e auséncia de hiper-
lor de uma ponderagdo matematica. Deste modo, aquelatenséo de 2,0.
gue tem maior importancia € a classe Killip na admissao A relacao entre o nimero de variaveis presentes nos
(1,342) e a menos importante é a HA (- 0,346)(idade, ape- pacientes e a sua respectiva mortalidade hospitalar esta de-
sar de ter menor coeficiente, € uma variavel das mais ex- monstrada na figura 1. Como era de se esperar, observou-
pressivas, pois, sendo continua, permite crescimento do co-se umarelacéo direta entre estes dois parametros, sendo que
eficientecom cada ano adicional da idade). Além disso, € a auséncia de qualquer variavel de risco indicou um
preciso se ressaltar que algumas variaveis tem um coeficientesubgrupo de pacientes de baixissima mortalidade. Quando
negativo, indicando relagao inversa com a mortalidade. As- havia uma variavel presente, a que determinou maior mor-
sim, sexo masculino determina menor mortalidade, conse- talidade foi o IAM n&o-inferior (8%); quando havia duas,
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Tabela IV - Varidveis selecionadas pelo modelo de anélise multivariada de regresséo logistica como relacionadas independernésronema mortalidade
hospitalar em 347 pacientes com infarto agudo do miocéardio (IAM), com seus respectivos coeficientes de regressao linear e razéo deotids-(atic- OR)

Variaveis Coeficiente OR p

selecionadas (1C-95%)

Classe Killip admisséo 1,342 3,83/classe <0,0001
(2,40-6,10)

Infarto prévio 0,594 3,28 =0,005
(1,44-7,47)

Idade 0,030 1,03/ano =0,06
(1,00-1,06)

IAM inferior -0,454 0,40 =0,05
(0,15-1,06)

Sexo masculino -0,462 0,40 =0,03
(0,17-0,92)

Hipertensao arterial -0,346 0,50 =0,09
(0,22-1,13)

(*) Sete pacientes foram excluidos da andlise multivariada por ndo terem todas as informagées das 11 variaveis utilizadas;

IC - 95% = intervalo de 95% de confianga do OR.

0,346 (hipertensao) - 0,454 (IAM inferior) + 1,342 (clas-

% 100% se Killip admisséo)], onde e = exponencial. P =
o ‘ A

. 80 L+A
2 700 No caso de variaveis binarias (infarto prévio, IAM in-
O sol ferior, sexo masculino, HA), o valor nos parénteses sera
?._z' 50| (+1) para presenca da variavel e (-1) para-auséncia da va-
3 40| riavel. No caso das variaveis continuas (classe Killip, ida-
= 30! de), o valor nos parénteses sera o valor numérico da varia-

20 vel.

101 A aplicacdo do modelo matematico em cada paciente

oL

deste estudo permitiu calcular a taxa de mortalidade pre-
vista (P) para cada caso. Como sete pacientes ndo tinham

o 1 2 3 4 5 6

(n=24) (n=93) (n=1313)(n=61} (N=36) (n=1} {n=2} ! ~ ! : .
Ne DE VARIAVEIS pelo menos uma das informag6es da formula (dos quais dois

faleceram), a populacao sobre a qual se pdde determinar

infarto prévio, auséncia de hipertensao arterial, IAM nao-inferior e classe Kilip iy~ cada valor de P foi de 340 pacientes, dos quais 48 constitu-
IV na admisséo) e mortalidade hospitalar em 340 pacientes com infarto agudo do {ram-se em Obitos hospitalares.

Fig. 1 - Relag&o entre nimero de variaveis presentes (sexo femining/idades,

miocardio (em 7 dos 347 pacientes néo se obteve dados completos sobre todas as seis

o O somatério das taxas de mortalidade prevista pelo
variaveis)

modelo matematic&(P) forneceu o nimero de ébitos pre-
a combinacao com maior mortalidade foi IAM ndo inferi-  vistos (ou esperados) nesta amostra, que foi de 48,1, e que
or + infarto prévio (25%), ou aquelas nas quais uma das se compara com os 48 6bitos observados (p=NS, erro rela-
variaveis é a classe Killip 11/111/1V; quando havia trés, as tivo = 0,2%), indicando uma excelente previsado de morta-
combinagdes com maior mortalidade foram aquelas onde lidade global.
classe Killip [I/11I/1V, 1AM nao-inferior e auséncia de HA Considerando o valor previsto (P) de mortalidade de
estavam presentes, em pelo menos dupla associagdo (mor30% como linha divisoria entre sobreviventes e ndo sobre-
talidades de 25 a 33%); quando havia quatro, as combina-viventes, a sensibilidade do modelo matematico para 6bi-
¢6es com maior mortalidade foram aquelas onde classeto foi de 56%, a especificidade de 94%, o valor preditivo po-
Killip [I/11I/1V, IAM n&o-inferior, auséncia de HA e idade sitivo de 61% e o valor preditivo negativo de 93%. A taxa
>70 anos estavam presentes em tripla associacao (mortali-de acerto global de previsdo do modelo matemético foi de
dades de 40 a 100%); quando havia cinco, qualquer com-89% (ou seja, em 89% das vezes o0 modelo identificou cor-
binacao indicou uma elevada mortalidade (40 a 100%). retamente aqueles que sobreviveram e que faleceram).

A selecgdo de variaveis independentes relacionadas a Para se determinar se 0 modelo mateméatico também
mortalidade e de seus respectivos coeficientes pelo mode-prevé corretamente a mortalidade hospitalar em subgrupos
lo de regresséo logistica permitiu a elaboracao de uma for- de pacientes estratificados por faixas de risco, a populagéo foi
mula matematica cujo resultado indica a probabilidade de dividida em trés grupos de acordo com a taxa prevista de
ocorréncia de morte. Assim, para o presente estudo, a seimortalidade: baixo risco (P<5), médio risco (P =5 - 30%) e
guinte férmulaindicaria a probabilidade (P) de ocorréncia alto risco (P>30%). A comparacao entre o nimero de 6bitos
de 6bitos na populacao estudada: A=e [-5,586 + 0,030 (ida- previstos EP) e o nimero de 6bitos observados (e as respec-
de) - 0,462 (sexo masculino) + 0,594 (infarto prévio) - tivas taxas médias de mortalidade) para estas trés faixas de
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risco estdo na tabela V. A auséncia de diferenca significati-
va entre as mortalidades previstas e observadas nos trés gru- 100 -
pos indica que a acuracia preditiva do modelo matemético o0 _ "'/_’/ .
(confiabilidade) também é excelente nos subgrupos de risco.

A avaliagéo da confiabilidade preditiva do modelo o
matematico, do ponto de vista continuo, feita pela analise T_g' 70
de regressao linear, comparando as taxas de mortalidades £ |
observadas com as previstas em faixas de percentis de ris ﬁ ®
co previsto, estd demonstrada nafigura 2. Aexcelente cor-| © o
relacddinear esta evidenciada graficamente pela quase ﬁ w0 4
superposicdo da reta de regressdo com a linha de| 2 n=340
confiabilidade méaxima e pela pouca dispersdo dos pontos % ¥ 322‘3%8024
analisados em relagéo a reta de regresséo. O alto valor dg 2 7 p < 0,00001
indice de regressao linear (r) (proximo da unidade), e o bai- ¥ =-0,002+1,018 x
xo valor do errcstandardda estimativa (SEE) (proximo de g g ’
zero), com um valor de p altamente significativo, atestam a N B s B St B
excelente confiabilidade do modelo matematico em todos os ¢ 10 20 30 40 % 6 T B W0 10
niveis de risco. . ,

A comparacao dos valores médios e medianos de pro- Mortalidade Prevista (x)

babilidade prevista de mortalidade hospitalar entre sobre-

Fig. 2 - Correlag&o entre mortalidade prevista pelo modelo matematico (P) e mortalidade

viventes e nao sobreviventes esti natabela VI demonstran_observadaem 340 pacientes com infarto agudo do miocérdio utilizando a analise de re-

do valores significativamente maiores nos que faleceram,
indicando a capacidade do modelo matematico em distin-
guir os pacientes que falecem dos sobreviventes.

A avaliacdo do poder discriminat6rio do modelo ma-

gresséo linear (confiabilidade). Linha cheia- regresséo linear, linha tracejada - retada
unidade (confiabilidade méxima), linhas paralelas pontilhadas - intervalo de 95% de
confianga dareta de regresséo.

Tabela V - Comparacéo entre o nimero de 6bitos pvistos €& P) (e as respectiva:

340 pacientes com infarto agudo do miocardio (IAM) estratificados por faixas de risco de mortalidade prevista pelo modelo maigoo (confiabilidade)

s taxas de mortalidade média, P+SD) e o nimero de 6bitos observados ans

Mortalidade Mortalidade P
prevista observada

Baixo Risco ZP(n) 4,17 6 NS

(P<5%)

(n=148) P+SD 2,8+1,2% 4,0% NS
(IC 95%) (2,6;3,0)

Médio risco ZP(n) 16,19 15 NS

(P =5-30%)

(n=148) P+SD 10,9+6,0% 10,1% NS
(IC 95% (10,0;11,8)

Alto risco ZP(n) 27,07 27 NS

(P>30%)

(n=44) P+SD 61,5+18,6% 61,4%" NS
(IC 95%) (56,0;67,0)

(*) p<0,0001 entre o grupo de alto risco e o ndo alto risco (7,1%);
IC 95%- intervalo de 95% de confianga; SD- desvio padrao

340 pacientes com infarto agudo do miocéardio (I

Tabela VI - Comparagéo dos valores médios e medianos da probabilidade prevista (P) de mortalidade hospitalar obtidos pelo nmaheltematico entre os

AM) que faleceram e os que sobreviveram

P Obitos Sobreviventes P
(n=48) (n=292)

MédiatSD 43,2+31,4% 9,1+12,5% <0,00001

(IC 95%) (34,3;52,1) (7,7;10,6)

Mediana 42 5% 51%

(25°, 75° percentis) (12,5;69,9) (2,7;9,5)

IC 95% = intervalo de 95% de confianga; SD - desvio padréo
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temético na correta identificacdo daqueles pacientes quese Killip na admissdo foram selecionadas como variaveis
efetivamente falecem, feita pelo indice-C, forneceu um va- independentes relacionadas com a mortalidade hospitalar
lor de 0,854+0,227 (intervalo de 95% de confianca=0,790 (tab. IV). Como ja foi chamado a atencéo, as variaveis que
-0,918) (mediana =0,959). Isto significa que em 85,4% das possuem coeficiente com sinal negativo (IAM inferior, sexo
vezes, um paciente que faleceu teve uma taxa de mortalida-masculino e HA) relacionam-se inversamente com a mor-
de prevista (P) maior do que 0s pacientes que sobreviveram.talidade. Assim, ao serem nomeadas pelo seu inverso, pas-
O alto valor do indice-C, préximo de 100% de acerto, e o li- sam a ter uma relacéo direta com a mortalidade e, conse-
mite inferior do intervalo de confianca bastante distanciado qlientemente, apresentam uma razao de risco também in-
dataxa do acaso de 50%, indicam um poder discriminatério versa (ou seja, 1/OR) e, por isso, maior que a unidade.

muito bom para o modelo matematico. Das seis variaveis selecionadas pela analise multiva-
riada, duas obtiveram um valor de p>0,05: idade (p = 0,06)
Discussao e HA (p=0,09). Isto ocorreu por se ter permitido ao modelo

selecionar variaveis com valor de p até 0,10. Esta estraté-

A mortalidade hospitalar no IAM tem caido, progres- giafoi tomada com o objetivo de se permitir selecionar um
sivamente, nos Ultimos 30 anos, a partir do advento das uni-nimero minimo de variaveis que pudessem dar robustez e,
dades coronérias. Desde entao, medidas terapéuticas, comoonsequentemente, boa acurécia preditiva ao modelo ma-
a cardioverséo elétrica, a administracédo de drogas antiar-tematico a ser desenvolvido. E, apesar destas duas variaveis
ritmicas, vasodilatadores coronarios, betabloqueadores,terem um valor de p aquém do ideal, ambas apresentaram
tromboliticos, antiadesivos plaquetérios e inibidores da uma razao de risco muito forte (1,35 para cada 10 anos de
enzima de conversao tém produzido efeitos mais ou menosidade e 2,0 para auséncia de hipertenséo), o que justificou
expressivos na redugéo desta mortalidade. Atualmente, aa sua aceitagdo como variaveis para o modelo matematico.
mortalidade hospitalar de pacientes ndo selecionados com Diversos estudos tém demonstrado que o grau de dis-
IAM tem variado entre 10 e 20% funcao ventricular esquerda é o maior determinante da mor-

Com a introducao das unidade coronarias, alguns au- talidade hospitalar no IAM°1# Assim, os pacientes com
tores procuraram estratificar o risco de mortalidade hospi- infarto prévio, com infarto localizado na parede anterior e
talar nos pacientes com IAM, identificando varidveis ou de- com sinais clinicos de insuficiéncia ventricular esquerda

senvolvendo escores relacionados com a mortalidate apresentam maior taxa de mortalidade que seus contrapartes.
Enquanto que a classifica¢do de Killip-Kimball s6 utiliza Idade é uma variavel de risco no IAM ja conhecida ha
uma variavel para determinar quatro niveis de fisa® muitos ano& 141817 O mecanismo responséavel por esta
escores de Peel e && Norris e cdt fornecem valores nu- inter-relacéo ainda ndo € muito claro mas, provavelmente,

méricos que proporcionam uma estimativa da mortalidade esta relacionado a reduzida reserva coronéria e miocardica
hospitalar. Entretanto, o que tem limitado a utilizacdo des- encontrada nos individuos mais idosos, umavez que estes pa-
tes modelos ¢é a falta de confirmagé&o da acuracia dos mes-<cientes tém maior incidéncia de diabetes, HA, historia pré-
mos em estudos prospectivos. Além disso, estes escores revia de infarto ou de insuficiéncia cardiaca congestiva (fCC)
sultam de estudos realizados em época em que o tratamento A relagc&o entre sexo feminino e maior mortalidade
e a mortalidade do IAM eram bastante diferentes da atuali- hospitalar no IAM tem sido descrita com frequéntia
dade. 1617 Porém, alguns estudos tém demonstrado que, quando
Estudos mais recentes determinaram que a mortalida- ajustado para outras variaveis, como idade, sexo feminino
de hospitalar no IAM esté diretamente relacionada com o perde o seu significado como variavel determinante da
sexo feminino, com a idade mais elevada, com a histéria mortalidade’°. Outros autores, entretanto, tém observa-
prévia de infarto, com o infarto na parede anterior, com a do somente reducéo da for¢ca de associagdo com o ajuste
extensao da area isquémica, com os sinais de significativaparaoutras variavei$-?? sugerindo que o sexo feminino
disfuncao ventricular esquerda e com a hipotensao arteri- possa ser uma variavel independente relacionada com a mor-
al 21215 Entretanto, em todos esses estudos os dadostalidade.
preditivos da mortalidade foram obtidos durante a evolu¢éo A identificacdo da auséncia de historia de HA como
hospitalar. variavel possivelmente relacionada com a mortalidade hos-
Nosso estudo procurou determinar quais variaveis cli- pitalar no IAM, causou surpresa, principalmente devido
nicas obtidas na admissédo a sala de emergéncia sdo capaido se ter mostrado uma varidvel de risco na anéalise univa-
zes de identificar os subgrupos de pacientes com IAM de riada. O mecanismo desta associagdo néo esta claro, mas,
alta mortalidade hospitalar. Pela analise univariada verifi- aexplicacéo talvez esteja no estudo de Maynardeaos
cou-se que sexo feminino, idad® anos, diabetes, ndota- demonstrou que auséncia de histéria de HA estava signifi-
bagismo, infarto prévio, histdria familiar de doenga cativamente relacionada com a mortalidade do 1° dia pos-
corondria, infarto de parede anterior, infarto sem onda Q, infarto. Como rotura cardiaca € uma das causas mais co-
disfungéo ventricular esquerda na admisséo, etc, identifi- muns de morte no 1° dia de evolugéo do FAXla existén-
cam pacientes de alto risco (tab. 1l). Entretanto, pela ana- cia de histéria de hipertenséo e, consequentemente, de
lise multivariada, somente 0 sexo masculino, aidade, a pre- hipertrofia ventricular poderia ser um fator protetor contra
sencade infarto prévio, a HA, os infartos inferiores e a clas- este evento. Outras possiveis explicacdes decorreriam das
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observacdes da menor mortalidade hospitalar naqueles matematica que utiliza as variaveis selecionadas pela ana-
com IAM que fazem uso cronico de betabloque&ddio- lise multivariada de regresséo logistica, com 0s seus respec-
ga comumente utilizada pelos hipertensos), assim como dativos coeficientes, fornece um valor numeérico que represen-
reducdo da mortalidade hospitalar precoce por rotura car- ta a probabilidade (P) daquele paciente vir a falecer durante
diaca, naqueles que fazem uso agudo de betabloqueador hospitalizacdo. Como o evento em questdo (morte) € uma
226 variavel binaria (sim/néo), conseqiientemente P represen-
A identificacdo na admisséo a sala de emergéncia ou tard somente uma probabilidade. Assim, da mesma forma
a unidade coronaria de variaveis preditoras de maior mor- que é possivel que um determinado paciente com um P es-
talidade hospitalar no IAM tem sido descrita por muitos au- timado de 2% (baixo risco) venha a falecer, um outro paci-
tores. Assim, dados demogréficos e da histoéria clinica, ente comum P estimado@i%6 (alto risco) pode vir a sobre-

como idad&121417 sexd*1"27 histéria de HAY, de diabe- viver. Entretanto, se a formula é acurada, ao analisar um
tes*? insuficiéncia cardiaéd’ ou de infarto préviot?4 namero grande de casos a taxa de acerto devera ser grande
e auséncia de historia de dislipidetaau de tabagisnt®? para todos os estratos de P.

tém sido relacionados diretamente com a mortalidade hos- A aferi¢do da acuracia deste modelo matemético foi
pitalar. Da mesma forma, dados clinicos obtidos na admis- realizada através da sua aplicagdo em cada caso do estudo
sdo, como pressao arterial sist6lica’ freqiiéncia cardi- e a conseqliente observacao da ocorréncia ou nao de 6bito
aca*', presenca de fibrilacao atrial* localizacéo e ex- hospitalar. Para isto, utilizaram-se meios estatisticos que

tensdo eletrocardiografica do infatté**°e presenca de determinam a confiabilidade e o poder discriminatério do
congestao pulmonadf!2¥sjo dados considerados modelo matematico nas suas previsde©Os resultados

preditores de mortalidade hospitalar. Por este motivo, al- obtidos com estas analises indicam excelente
guns autores tém classificado os portadores de pelo menosconfiabilidade em todos os niveis de risco de mortalidade

uma destas variaveis como de “nao baixo rist8 para (calibrag&o) e um poder discriminatério muito bom entre os
guem medidas diagnésticas e terapéuticas mais agressivapacientes que sobreviveram e os que faleceram, validando
poderiam ser preconizadas. assim o modelo matemaético.

A observacdo em nosso estudo de que a presencade  Apesar de que na area da terapia intensiva ja existam
uma, algumas ou todas as variaveis de risco resulta em ta-estudos para determinar a mortalidade destes pacientes
xas de mortalidade crescentes permite uma melhor compre-com doengas graves e, geralmente, multi-sistémicas, inclu-
ensao e interpretacdo do risco isolado e cumulativo destassive utilizando modelos matematicos para prever estas
variaveis (fig. 1). Além disso, permite predizer qual ataxa mortalidade¥=¢ existem muito poucos estudos na area do
(probabilidade) média de mortalidade de um determinado IAM. A classificagéo de Killip-Kimbafle os indices de Peel
paciente, de acordo com o nimero de variaveis que ele apre-e col® e Norris e cot' tém sido utilizados ha muitos anos
senta na admisséo ao hospital. Conseqiientemente, se unpara estes casos, mas suas limitacdes sdo diversas e, na ver-
paciente apresentar uma ou duas variaveis, sua mortalidadedade, nunca se validou a acuréacia dos mesmos. Além dis-
hospitalar média prevista devera estar abaixo dos 10%, o0 so, estes modelos, que foram criados na chamada era pré-
gue se pode considerar como uma mortalidade baixa (abai-trombdlise, ndo utilizam somente dados obtidos ha admis-
X0 da taxa média observada de 14,4%). Se apresentar trés&o, mas também aqueles observados na evolugéo hospita-
variaveis, sua mortalidade hospitalar média prevista o co- lar.
locara numa posi¢céo de médio risco. Finalmente, se apre- Teskey e col avaliaram o sistema APACHE-II como
sentar quatro ou mais variaveis, sua mortalidade hospita- preditor de mortalidade hospitalar em cardiopatas internados
lar média prevista estara acima dos 40%, o que se considerana unidade coronéria e observaram que, somente naqueles com
alto risco. Resultados semelhantes foram observados porlAM e naqueles com ICC (sem IAM), houve bom desempenho
Hillis e col** avaliando mais de 3200 pacientes do estudo do sistema (indices-C de 0,81 e 0,97, respectivamente). Entre-
TIMI-II, que identificaram oito variaveis obtidas na admis-  tanto, a grande dificuldade do sistema APACHE reside na ne-
sdo relacionadas com a mortalidade hospitalar e que, tam-cessidade de utilizagcao de varios dados laboratoriais, o que tam-
bém, apresentavam uma relagéo direta e cumulativa com bém impede a sua utilizac&o nas primeiras horas do IAM.
esta mortalidade. A utilizag&o de modelos matematicos especificos para

Congquanto estes dados indiquem que se pode fazerprever a mortalidade de pacientes com IAM tem sido feita
uma boa estimativa da mortalidade pelo nimero de varia- por poucos investigadores. Piérard & coaram uma for-
veis de risco presentes, a observacao de que as varias commula para obter um indice prognéstico de mortalidade no
binacfes de duas ou trés variaveis podem ter taxas de mor-1° ano, para sobreviventes de IAM, utilizando as variaveis
talidade muito diferentes, tornam esta previséo pouco pre- infarto prévio, congestéo pulmonar, indice cardiotoracico
cisa. Por exemplo, a combinacdo de IAM n&o-inferior + e bloqueio de ramo esquerdo. A avaliagcao da acurécia deste
auséncia de hipertenséo teve taxa de mortalidade de 3% modelo matematico s6 foi feita através dos testes de sensi-
enquanto IAM n&o inferior + infarto prévio teve 25%. Por bilidade, especificidade e valor de previsao.
isso, uma forma mais acurada de estimar a probabilidade de Mais recentemente, Lee e €ablentificaram 16 vari-
cada paciente que chega ao hospital com IAM de vir a fa- &veis obtidas na admissao hospitalar em 41.021 pacientes
lecer durante a internacao torna-se necessario. A formula do estudo GUSTO-1 que se constituiram em preditores in-
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dependentes da mortalidade em 30 dias, gerando um extencada paciente possa ser avaliado individualmente, fazendo
so modelo matematico com 31 parcelas que fornece a pro-com que o médico possa tomar atitudes diagnésticas e/ou
babilidade de 6bito. A avaliacdo do poder discriminatério terapéuticas muito mais criteriosas e conscientes, e, portan-
deste modelo dentro da propria populacéo do estudo to, mais eficientes na relacao risco (custo)-beneficio.
GUSTO-1 forneceu um indice-C de 0,836. A avaliagcéo da A aplicacéo pratica da estratificag&o do risco de paci-
confiabilidade do modelo, realizada pela analise de regres- entes com IAM na admisséo hospitalar pode ser evidenci-
sdo linear, também demonstrou uma excelente calibragdo,ada no estudo dé\R11 **. Foi somente no subgrupo classi-
com um erro desprezivel de cerca de 0,2%. ficado como de alto risco (idade >70 anos ou infarto de pa-
Nosso estudo demonstra que a utilizag&o de um mode- rede anterior ou taquicardia sinusal) que a angioplastia pri-
lo matemético, constituido por variaveis clinicas, obtidas maria mostrou-se mais benéfica em termos de mortalidade
na admisséo e relacionadas através da analise multivariada e, conseqliientemente, em termos de relagéo custo-benefi-
com a mortalidade hospitalar em pacientes com IAM, per- cio - que a trombolise farmacoldgica. O mesmo grupo ob-
mite acurada determinacgé&o da probabilidade de 6bito des-servou ainda que o maior beneficio com a angioplastia em
ses pacientes. Ao levar em consideracao todas (ou as printermos de redu¢céo da mortalidade hospitalar ocorreu no
cipais) variaveis de risco, o modelo permite prever em ter- grupo com idade65 ano%®. Além de racionalizar melhor
mos numéricos absolutos a chance de um determinado pa-as condutas, a estratificacdo do risco pode também servir
ciente vir a falecer durante a hospitalizacdo com excelen- para estabelecer a duracdo da hospitalizacdo em pacientes
te acuracia em todos os niveis de risco. A comparac¢ao docom IAM 2,
nosso modelo com aquele proposto por Lee%fembre- A utilizag&o do modelo matematico de probabilidades
ce ao primeiro na medida em que ele é muito mais simples do nosso estudo abre um novo campo de investigacao e dis-
(por contar com menos variaveis e menos calculos matema-cusséo sobre o manuseio dos pacientes com IAM. O primei-
ticos) e tem a mesma acurécia preditiva. ro desafio € o de validar este modelo em novas populagées,
As tomadas de decisdes diagndsticas ou terapéuticaspor meio de estudos prospectivos, que ja estdo em andamen-
em pacientes com IAM sdo muitas vezes realizadas sem ato*°. A busca de um modelo ainda mais acurado, utilizan-
avaliaco dos riscos de cada paciente. Na medida em que oslo outras variaveis clinicas, também se imp&e e faz parte
beneficios obtidos com as condutas geradas por tais deci-desta nova investigacdo. Restara entdo utilizar o melhor
s@es ndo sdo iguais para todos os pacientes, torna-se necegiodelo em outras populagdes, geograficamente distintas,
sério estabelecer a relacdo risco-beneficio de cada indivi- e novamente valida-lo. Entretanto, independentemente da
duo. O presente estudo demonstra claramente que quase acuracia de qualquer modelo matematico a ser utilizado, o
metade (43%) dos pacientes com IAM séo classificados mais importante é a conscientizagdo dos médicos de que a
como de baixo risco (mortalidade hospitalar <5%), enquan- medicina moderna exige, cada vez mais, pleno conheci-
to somente 13% séo de alto risco. A adocao de medidas maisnento de que pacientes com a mesma doenga tém taxas de
agressivas (e, portanto, mais custosas) para todos 0s paciriscos e de beneficios distintos. Como os custos desta me-
entes com IAM ira beneficiar a alguns mas, certamente, dicina moderna sdo enormes e ndo podem ser mais ignora-
nao a muitos (ou a maioria) destes pacientes. Por isso, hodos pelos médicos, cabe a eles agora reequilibrarem a ba-
cbmputo geral, teriamos um grande desequilibrio na rela- langa custo-beneficio para permitir com que os avangos
¢ao custo-beneficio, ao assumirmos uma atitude agressivamédicos possam ser utilizados por todos quando mais ne-
generalizada. A identificacdo do risco de mortalidade hos- cessitarem deles.
pitalar na admiss&o (ou mesmo na evolucao) permite que
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