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Mortalidade Hospitalar no Infarto Agudo do Miocárdio:
É Possível Prever Utilizando Dados de Admissão?
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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 myocardial
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 efficient in assess-
ing risk-benefit ratios in these patients when faced with
therapeutic decisions.

Key-words: myocardial infarction, mortality rate, risk
factors

Objetivo - Identificar as variáveis clínicas de admis-
são que se relacionam com a mortalidade hospitalar no
infarto agudo do miocárdio (IAM) e criar um modelo ma-
temático capaz de prever acuradamente o seu risco.

Métodos - Estudo prospectivo com 347 pacientes con-
secutivos com IAM nos quais se identificaram variáveis
clínicas, que se relacionaram com a mortalidade, pelas
análises univariada e multivariada. O modelo matemáti-
co obtido pela análise multivariada de regressão logística
foi aplicado em cada paciente, para determinar a sua pro-
babilidade (P) de óbito hospitalar. A acurácia do modelo
foi validada por testes de confiabilidade e de discrimina-
ção.

Resultados - Variáveis de admissão relacionadas, in-
dependentemente, com a mortalidade hospitalar: sexo fe-
minino, idade, ausência de história de hipertensão, histó-
ria de infarto prévio, IAM não-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 matemático na previsão de óbi-
tos, avaliada estratificadamente em três subgrupos de ris-
co (baixo, médio e alto) ou continuamente (por análise de
regressão linear), mostrou excelente desempenho
preditivo. O poder discriminatório entre óbitos e sobrevi-
ventes, avaliado pelo índice - C (concordância de proba-
bilidades), mostrou taxa de acerto de 85%.

Conclusão - Variáveis clínicas podem ser utilizadas
num modelo matemático, que é capaz de prever,
acuradamente, a taxa de mortalidade hospitalar de cada
paciente com IAM. A previsão desta mortalidade poderá
permitir, aos médicos,  maior eficiência na avaliação da re-
lação risco-benefício destes pacientes, quando confronta-
dos com decisões terapêuticas.

Palavras-chaves:infarto do miocárdio, mortalidade, fato-
res de risco
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A estratificação do risco de mortalidade pós-hospita-
lar em pacientes que sobrevivem à fase aguda do infarto do
miocárdio tem sido possível, através de dados clínicos e
laboratoriais, obtidos antes da alta hospitalar. Estudos têm
mostrado que a idade, a presença de infarto prévio, a loca-
lização do infarto na parede anterior, a função sistólica ven-
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tricular esquerda pré-alta, a presença de isquemia miocár-
dica residual e a doença coronária multivascular são vari-
áveis significativamente relacionadas com a mortalidade
nos primeiros anos pós-infarto agudo do miocárdio (IAM) 1-5.
Entretanto, poucos estudos têm procurado determinar
quais dados clínicos e laboratoriais são preditores da mor-
talidade intra-hospitalar no IAM, principalmente aqueles
mais simples e obtidos na admissão do paciente ao hospi-
tal.

Num momento em que medidas diagnósticas e tera-
pêuticas mais agressivas e custosas têm sido colocadas à
disposição dos cardiologistas para o manuseio dos pacien-
tes com IAM, torna-se imperativo estabelecer seu prognós-
tico a curto e médio prazo - estratificação de risco - a fim de
racionalizar a utilização destas medidas, tornando eficiente
a relação custo-benefício.

O presente estudo tem como objetivo identificar vari-
áveis clínicas, obtidas na admissão à sala de emergência, de
pacientes com IAM, que se relacionam com a mortalidade
hospitalar e obter um modelo matemático capaz de prever
esta mortalidade.

Métodos

Em estudo prospectivo, realizado de janeiro/91 a de-
zembro/92, em hospital privado cardiológico emergencial
primário e terciário, todos os pacientes internados com o
diagnóstico de IAM foram admitidos no estudo. Excluí-
ram-se pacientes removidos de outras instituições ou trans-
feridos para elas, após o atendimento inicial.

 O diagnóstico de IAM foi estabelecido através da exis-
tência de dor torácica sugestiva de insuficiência coronária
aguda, de alterações eletrocardiográficas típicas na admis-
são e na evolução hospitalar e de elevação enzimática típica.

Do ponto de vista eletrocardiográfico, o IAM foi clas-
sificado: de parede anterior quando houvesse supradesnível
transitório de J - ST de no mínimo 0,2mV, em pelo menos
duas derivações precordiais, na admissão, com evolução
para o desenvolvimento de ondas Q; de parede inferior
quando houvesse supradesnível transitório de J - ST de no
mínimo 0,1mV, em pelo menos duas das derivações D

2
, D

3

e aVF, na admissão, e com evolução para o desenvolvimen-
to de ondas Q; de parede lateral quando houvesse suprades-
nível transitório de J - ST de no mínimo 0,1mV em pelo
menos duas das derivações D

1
, aVL e V

6
, na admissão, e

com evolução para o desenvolvimento de ondas Q; sem
onda Q quando houvesse supradesnível ou infradesnível
transitório de J - ST ou alterações de onda T, no eletrocar-
diograma (ECG) de admissão, não seguidas de desenvolvi-
mento de ondas Q.

Do ponto de vista enzimático, o IAM foi diagnostica-
do quando houvesse uma curva típica das enzimas creatino-
fosfoquinase total e sua fração MB e, eventualmente, da de-
sidrogenase lática e transaminase oxalo-acética.

Todos os pacientes foram entrevistados por, pelo me-
nos, um dos co-autores, para obtenção da sua história clí-
nica e dos dados de admissão hospitalar, apesar do trata-

mento ter sido orientado por seus médicos assistentes, e
classificados em: tabagistas, infartados prévios,
hipertensos ou diabéticos, de acordo com a história do pa-
ciente, sem confirmação objetiva ou laboratorial, e com his-
tória familiar positiva para doença coronária presente,
quando pelo menos um dos pais ou dos irmãos era portador
de doença coronária.

Definiu-se   ∆T como o intervalo de tempo entre o iní-
cio da dor torácica persistente e a chegada do paciente ao
hospital. Durante o período do estudo, trombolítico endove-
noso foi administrado àqueles com   ∆T até 6h e que não ti-
vessem as contra-indicações habituais ao seu uso.

Como o corpo clínico do Hospital Pró-Cardíaco e a
maioria de seus médicos assistentes tem uma política mais
conservadora (pouco invasiva) no manuseio do IAM, foram
poucos os pacientes submetidos à angioplastia primária.

A classificação do grau de disfunção ventricular ob-
servada na admissão ao hospital foi baseada na  descrição
de Killip e Kimball 6.

Considerou-se óbito hospitalar todos os pacientes fa-
lecidos no período de internação, desde que sua causa pri-
mária tivesse sido o IAM.

A análise univariada comparou a mortalidade hospi-
talar entre portadores e não portadores de uma determina-
da variável. O risco relativo (RR) na análise univariada foi
determinado pela razão entre a mortalidade dos portadores
de uma determinada variável (P1), em relação aos não por-
tadores desta variável (P2)(RR= P1/P2). Para a análise da
relação entre a associação de variáveis numéricas (idade e
classe Killip) e a mortalidade hospitalar, transformaram-
se estas variáveis em binárias (idade >70 e Killip >I).

Para a análise multivariada de regressão logística
(stepwise), utilizou-se o pacote estatístico BMDP no qual
se introduziram 11 variáveis que se mostraram significati-
vamente relacionadas à mortalidade na análise univariada
e algumas outras julgadas importantes. As variáveis idade
e classe Killip foram tratadas como contínuas e as demais
como binárias. Estabeleceu-se como limite superior de p de
entrada das variáveis no modelo o valor 0,15 e de saída o
valor 0,10. O modelo fornece um coeficiente de regressão
linear para cada variável selecionada, que significa seu
peso específico na sua relação com o óbito, e o seu respec-
tivo erro-padrão (SE), sendo que a divisão do coeficiente
pelo SE fornece o valor t final (e, conseqüentemente, o p)
desta variável.

O RR na regressão logística (ou razão de chance =
odds-ratio) (OR) de cada variável selecionada pela análi-
se multivariada foi obtido pela equação OR = eb para as va-
riáveis contínuas e OR = e2b para as variáveis binárias, onde
e = exponencial e b = coeficiente de regressão linear da va-
riável correspondente.

Para comparação dos valores médios entre grupos
aplicou-se o teste t de Student, enquanto que para compa-
ração de proporções, utilizou-se o teste do chi-quadrado.
Considerou-se não significante a diferença que apresentas-
se nestes testes uma probabilidade de erro tipo I >5%.

A identificação das variáveis independentes, relacio-
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Tabela I - Incidência das variáveis clínicas em 347 pacientes com infarto agudo do miocárdio que sobreviveram e não sobreviveram durante
 o período de hospitalização

Sobreviventes Não 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
Hipertensão arterial 147(50%) 24 (48%) NS
Diabetes 38 (12,9%) 9 (18%) NS
Tabagismo 118 (40,1%) 10 (20%) <0,01
História familiar 112(38,1%) 9 (18%) <0,01
Infarto prévio 40 (13,6%) 19 (38%) <0,0001
∆T (h) 4,6±7,7 4,2±4,2 NS
Killip II/III/IV entrada 27 (9,2%) 28/48 (50%) <0,0001
IAM anterior 113 (38,4%) 27 (54%) <0,05
IAM inferior 122 (41,5) 8 (16%) <0,01
IAM sem Q 49 (16,6%) 14 (28%) =0,05
Uso trombolítico 124/292(42,5%) 14 (28%) =0,05

* Algumas informações foram perdidas em 3 dos 297 pacientes sobreviventes
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nadas com a mortalidade hospitalar através do modelo de
análise multivariada, permite a elaboração de uma fórmula
matemática que utiliza estas variáveis e seus respectivos
coeficientes (também obtidos no modelo de análise
multivariada) e que fornece um valor numérico, que repre-
senta uma estimativa da probabilidade (P) do paciente vir
a falecer. O somatório destas probabilidades (  ΣP) de todos
os pacientes do estudo indica o número total estimado (pre-
visto) de óbitos desta população, que pode ser comparado
com o número real (observado) de óbitos através do teste do
chi-quadrado.

A avaliação da qualidade (ou acurácia) das previsões
probabilísticas do modelo matemático pode ser feita de
duas maneiras, conforme preconizado por Pryor e col 7. A
confiabilidade (reliability), que reflete a concordância entre
o resultado previsto (óbito ou sobrevivência) e o observado,
foi aferida pela análise de regressão linear, agrupando-se os
pacientes em faixas de risco previsto (percentis) e compa-
rando-se numérica e graficamente a taxa de resultado ob-
servados com a média de cada faixa de risco previsto. O po-
der discriminatório (discrimination), que reflete a capaci-
dade de separar os pacientes com resultado (óbito ou sobre-
vivência) daqueles sem resultado, foi aferida através do
índice-C (concordância de probabilidade) 7,8. Este índice,
que mede a concordância das previsões com os resultados
observados, é calculado pareando-se cada paciente que fa-
leceu com aqueles que sobreviveram, determinando assim
a proporção de pares nos quais o paciente que faleceu tinha
um P estimado maior que os demais. O índice-C varia de 0
a 1, este indicando um poder discriminatório perfeito (0,5
corresponderia a um poder discriminatório semelhante ao
acaso).

Resultados

Os 347 pacientes consecutivos e não selecionados, in-
ternados com o diagnóstico de IAM, foram prospecti-
vamente acompanhados durante o período de hospita-
lização. A mortalidade intra-hospitalar foi de 50 (14,4%)

pacientes. Em sete não se conseguiu obter todas as informa-
ções do protocolo do estudo e, por isso, foram excluídos de
algumas análises. Ocorreram dois óbitos neste grupo de
pacientes.

A tabela I compara as características clínicas dos pa-
cientes sobreviventes e não sobreviventes. Observa-se que
o grupo de pacientes que faleceu era mais idoso, tinha maior
freqüência de mulheres, mais história prévia de infarto,
menor freqüência de tabagismo e de história familiar de
doença coronária, maior freqüência de sinais de insuficiên-
cia ventricular esquerda na admissão, menor freqüência de
infarto na parede inferior e menor taxa de uso de
trombolítico.

A análise univariada da mortalidade hospitalar, de
acordo com as variáveis clínicas obtidas na admissão, está
na tabela II. Observa-se que os subgrupos de paciente de
maior risco de mortalidade são aqueles com idade >70
anos, as mulheres, os não fumantes, os sem história fami-
liar de doença coronária, os com infarto prévio, os admiti-
dos com sinais de insuficiência ventricular esquerda, os
com infarto de parede anterior ou infarto sem onda Q, e os
que não receberam trombolítico.

Dentre as 11 variáveis clínicas introduzidas no mode-
lo de análise multivariada de regressão logística (stepwise)
(idade, sexo, hipertensão arterial (HA), diabetes, tabagis-
mo, infarto prévio, classe Killip na entrada, IAM anterior,
inferior, lateral e sem Q), seis foram selecionadas como sig-
nificativas na sua relação com a mortalidade hospitalar
(tab. III). Como o modelo de análise multivariada selecio-
na as variáveis escalonadamente, escolhendo aquela que
tiver maior valor de chi-quadrado em cada rodada, a tabe-
la III lista estas variáveis em ordem de escolha e, conse-
qüentemente, de importância (vide valores iniciais de saí-
da da análise). Deve-se notar, entretanto, que após a esco-
lha de cada variável (e sua respectiva retirada das análises
subseqüentes) o valor final do seu correspondente chi-qua-
drado muda (assim como o seu p), para se ajustar ao con-
junto e à importância das novas variáveis, que são
selecionadas posteriormente.
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Tabela II - Taxas de mortalidade hospitalar em 347 pacientes com infarto agudo do miocárdio (IAM) de acordo com a presença ou ausência de variáveis
clínicas obtidas na admissão (alguns pacientes não tinham todas as informações disponíveis)

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 hipertensão (N=173) 15,0% NS 1,1
Com hipertensão (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 história familiar (N=223) 18,4% <0,01 2,5
Com história familiar (N=121) 7,4%

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

∆ T <90min (N=62) 9,7% NS 1,3
∆T >90min (N=172) 12,8%

Killip I entrada (N= 287) 7,0% <0,0001 5,9*
Killip II/III 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 1,7
IAM sem Q (N=63) 22,2%

Uso trombolítico (N=138) 10,1% =0,05 1,7
Não uso trombolítico (N=204) 17,6%

qüentemente, sexo feminino determina maior risco. Como
a razão de risco das variáveis que possuem coeficiente com
sinal negativo é <1, o inverso destas variáveis terão uma ra-
zão de risco igual a 1/OR. Assim, IAM não inferior tem ra-
zão de risco de 2,5, sexo feminino de 2,5 e ausência de hiper-
tensão de 2,0.

A relação entre o número de variáveis presentes nos
pacientes e a sua respectiva mortalidade hospitalar está de-
monstrada na figura 1. Como era de se esperar, observou-
se uma relação direta entre estes dois parâmetros, sendo que
a ausência de qualquer variável de risco indicou um
subgrupo de pacientes de baixíssima mortalidade. Quando
havia uma variável presente, a que determinou maior mor-
talidade foi o IAM não-inferior (8%); quando havia duas,

A tabela IV demonstra os respectivos coeficientes de
regressão linear e razões de risco (OR) das seis variáveis
selecionadas pela análise multivariada. O coeficiente rela-
cionado a cada variável indica o peso que a mesma tem no
determinismo da mortalidade hospitalar, tendo assim o va-
lor de uma ponderação matemática. Deste modo, aquela
que tem maior importância é a classe Killip na admissão
(1,342) e a menos importante é a HA (- 0,346)(idade, ape-
sar de ter menor coeficiente, é uma variável das mais ex-
pressivas, pois, sendo contínua, permite crescimento do co-
eficiente com cada ano adicional da idade). Além disso, é
preciso se ressaltar que algumas variáveis tem um coeficiente
negativo, indicando relação inversa com a mortalidade. As-
sim, sexo masculino determina menor mortalidade, conse-

Tabela III - Variáveis selecionadas pelo modelo de análise multivariada de regressão logística como independentemente relacionadas com a mortalidade
hospitalar em 347(*) pacientes com infarto agudo do miocárdio

Valores iniciais de Valores finais de
saída da análise de saída da análise

Variáveis selecionadas X2 p X2 p

Classe Killip admissão 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
Hipertensão arterial 2,84 =0,092 2,84 =0,092

(*) Sete pacientes foram excluídos da análise multivariada porque não tinham todas as informações das 11 variáveis utilizadas

* 1º versus o 2º
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Tabela IV - Variáveis selecionadas pelo modelo de análise multivariada de regressão logística como relacionadas independentemente com a mortalidade
hospitalar em 347(*)  pacientes com infarto agudo do miocárdio (IAM), com seus respectivos coeficientes de regressão linear e razão de risco (odds-ratio= OR)

Variáveis Coeficiente OR p
selecionadas  (IC-95%)

Classe Killip admissão 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)

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

(*) Sete pacientes foram excluídos da análise multivariada por não terem todas as informações das 11 variáveis utilizadas;
IC - 95% = intervalo de 95% de confiança do OR.

a combinação com maior mortalidade foi IAM não inferi-
or + infarto prévio (25%), ou aquelas nas quais uma das
variáveis é a classe Killip II/III/IV; quando havia três, as
combinações com maior mortalidade foram aquelas onde
classe Killip II/III/IV, IAM não-inferior e ausência de HA
estavam presentes, em pelo menos dupla associação (mor-
talidades de 25 a 33%); quando havia quatro, as combina-
ções com maior mortalidade foram aquelas onde classe
Killip II/III/IV, IAM não-inferior, ausência de HA e idade
>70 anos estavam presentes em tripla associação (mortali-
dades de 40 a 100%); quando havia cinco, qualquer com-
binação indicou uma elevada mortalidade (40 a 100%).

A seleção de variáveis independentes relacionadas à
mortalidade e de seus respectivos coeficientes pelo mode-
lo de regressão logística permitiu a elaboração de uma fór-
mula matemática cujo resultado indica a probabilidade de
ocorrência de morte. Assim, para o presente estudo, a se-
guinte fórmula indicaria a probabilidade (P) de ocorrência
de óbitos na população estudada: A= e [-5,586 + 0,030 (ida-
de) - 0,462 (sexo masculino) + 0,594 (infarto prévio) -

0,346 (hipertensão) - 0,454 (IAM inferior) + 1,342 (clas-
se Killip admissão)], onde e = exponencial.    ∴ P  =
 A

1 + A
No caso de variáveis binárias (infarto prévio, IAM in-

ferior, sexo masculino, HA), o valor nos parênteses será
(+1) para presença da variável e (-1) para ausência da va-
riável. No caso das variáveis contínuas (classe Killip, ida-
de), o valor nos parênteses será o valor numérico da variá-
vel.

A aplicação do modelo matemático em cada paciente
deste  estudo permitiu calcular a taxa de mortalidade pre-
vista (P) para cada caso. Como sete pacientes não tinham
pelo menos uma das informações da fórmula (dos quais dois
faleceram), a população sobre a qual se pôde determinar
cada valor de P foi de 340 pacientes, dos quais 48 constitu-
íram-se em óbitos hospitalares.

O somatório das taxas de mortalidade prevista pelo
modelo matemático (Σ  P) forneceu o número de óbitos pre-
vistos (ou esperados) nesta amostra, que foi de 48,1, e que
se compara com os 48 óbitos observados (p=NS, erro rela-
tivo = 0,2%), indicando uma excelente previsão de morta-
lidade global.

Considerando o valor previsto (P) de mortalidade de
30% como linha divisória entre sobreviventes e não sobre-
viventes, a sensibilidade do modelo matemático para óbi-
to foi de 56%, a especificidade de 94%, o valor preditivo po-
sitivo de 61% e o valor preditivo negativo de 93%. A taxa
de acerto global de previsão do modelo matemático foi de
89% (ou seja, em 89% das vezes o modelo identificou cor-
retamente aqueles que sobreviveram e que faleceram).

Para se determinar se o modelo matemático também
prevê corretamente a mortalidade hospitalar em subgrupos
de pacientes estratificados por faixas de risco, a população foi
dividida em três grupos de acordo com a taxa prevista de
mortalidade: baixo risco (P<5), médio risco (P = 5 - 30%) e
alto risco (P>30%). A comparação entre o número de óbitos
previstos ( ΣP) e o número de óbitos observados (e as respec-
tivas taxas médias de mortalidade) para estas três faixas de

Fig. 1 - Relação entre número de variáveis presentes (sexo feminino, idade >70 anos,
infarto prévio, ausência de hipertensão arterial, IAM não-inferior e classe Killip II/III/
IV na admissão) e mortalidade hospitalar em 340 pacientes com infarto agudo do
miocárdio (em 7 dos 347 pacientes não se obteve dados completos sobre todas as seis
variáveis)
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Fig. 2 - Correlação entre mortalidade prevista pelo modelo matemático (P) e mortalidade
observada em 340 pacientes com infarto agudo do miocárdio utilizando a análise de re-
gressão linear (confiabilidade). Linha cheia -   regressão linear, linha tracejada - reta da
unidade (confiabilidade máxima), linhas paralelas pontilhadas -  intervalo de 95% de
confiança da reta de regressão.

Tabela VI - Comparação dos valores médios e medianos da probabilidade prevista (P) de mortalidade hospitalar obtidos pelo modelo matemático entre os
340 pacientes com infarto agudo do miocárdio (IAM) que faleceram e os que sobreviveram

P Óbitos Sobreviventes P

(n=48) (n=292)

Média±SD 43,2±31,4% 9,1±12,5% <0,00001

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

Mediana 42,5% 5,1%

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

IC 95% = intervalo de 95% de confiança; SD - desvio padrão

Tabela V - Comparação entre o número de óbitos previstos ( Σ P) (e as respectivas taxas de mortalidade média, P±SD) e o número de óbitos observados nos
340 pacientes com infarto agudo do miocárdio (IAM) estratificados por faixas de risco de mortalidade prevista pelo modelo matemático (confiabilidade)

Mortalidade Mortalidade P

prevista observada

Baixo Risco ΣP(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 ΣP(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 ΣP(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 não alto risco (7,1%);

IC 95%- intervalo de 95% de confiança; SD- desvio padrão
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risco estão na tabela V. A ausência de diferença significati-
va entre as mortalidades previstas e observadas nos três gru-
pos indica que a acurácia preditiva do modelo matemático
(confiabilidade) também é excelente nos subgrupos de risco.

A avaliação da confiabilidade preditiva do modelo
matemático, do ponto de vista contínuo, feita pela análise
de regressão linear, comparando as taxas de mortalidades
observadas com as previstas em faixas de percentis de ris-
co previsto, está demonstrada na figura 2. A excelente cor-
relação linear está evidenciada graficamente pela quase
superposição da reta de regressão com a linha de
confiabilidade máxima e pela pouca dispersão dos pontos
analisados em relação à reta de regressão. O alto valor do
índice de regressão linear (r) (próximo da unidade), e o bai-
xo valor do erro  standard da estimativa (SEE) (próximo de
zero), com um valor de p altamente significativo, atestam a
excelente confiabilidade do modelo matemático em todos os
níveis de risco.

A comparação dos valores médios e medianos de pro-
babilidade prevista de mortalidade hospitalar entre sobre-
viventes e não sobreviventes está na tabela VI, demonstran-
do valores significativamente maiores nos que faleceram,
indicando a capacidade do modelo matemático em distin-
guir os pacientes que falecem dos sobreviventes.

A avaliação do poder discriminatório do modelo ma-
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temático na correta identificação daqueles pacientes que
efetivamente falecem, feita pelo índice-C, forneceu um va-
lor de 0,854±0,227 (intervalo de 95% de confiança = 0,790
- 0,918) (mediana = 0,959). Isto significa que em 85,4% das
vezes, um paciente que faleceu teve uma taxa de mortalida-
de prevista (P) maior do que os pacientes que sobreviveram.
O alto valor do índice-C, próximo de 100% de acerto, e o li-
mite inferior do intervalo de confiança bastante distanciado
da taxa do acaso de 50%, indicam um poder discriminatório
muito bom para o modelo matemático.

Discussão

A mortalidade hospitalar no IAM tem caído, progres-
sivamente, nos últimos 30 anos, a partir do advento das uni-
dades coronárias. Desde então, medidas terapêuticas, como
a cardioversão elétrica, a administração de drogas antiar-
rítmicas, vasodilatadores coronários, betabloqueadores,
trombolíticos, antiadesivos plaquetários e inibidores da
enzima de conversão têm produzido efeitos mais ou menos
expressivos na redução desta mortalidade. Atualmente, a
mortalidade hospitalar de pacientes não selecionados com
IAM tem variado entre 10 e 20% 9.

Com a introdução das unidade coronárias, alguns au-
tores procuraram estratificar o risco de mortalidade hospi-
talar nos pacientes com IAM, identificando variáveis ou de-
senvolvendo escores relacionados com a mortalidade 6,10,11.
Enquanto que a classificação de Killip-Kimball só utiliza
uma variável para determinar quatro níveis de risco 6, os
escores de Peel e col 10 e Norris e col 11 fornecem valores nu-
méricos que proporcionam uma estimativa da mortalidade
hospitalar. Entretanto, o que tem limitado a utilização des-
tes modelos é a falta de confirmação da acurácia dos mes-
mos em estudos prospectivos. Além disso, estes escores re-
sultam de estudos realizados em época em que o tratamento
e a mortalidade do IAM eram bastante diferentes da atuali-
dade.

Estudos mais recentes determinaram que a mortalida-
de hospitalar no IAM está diretamente relacionada com o
sexo feminino, com a idade mais elevada, com a história
prévia de infarto, com o infarto na parede anterior, com a
extensão da área isquêmica, com os sinais de significativa
disfunção ventricular esquerda e com a hipotensão arteri-
al 2,12-15. Entretanto, em todos esses estudos os dados
preditivos da mortalidade foram obtidos durante a evolução
hospitalar.

Nosso estudo procurou determinar quais variáveis clí-
nicas obtidas na admissão à sala de emergência são capa-
zes de identificar os subgrupos de pacientes com IAM de
alta mortalidade hospitalar. Pela análise univariada verifi-
cou-se que sexo feminino, idade >70 anos, diabetes, não ta-
bagismo, infarto prévio, história familiar de doença
coronária, infarto de parede anterior, infarto sem onda Q,
disfunção ventricular esquerda na admissão, etc, identifi-
cam pacientes de alto risco (tab. II). Entretanto, pela aná-
lise multivariada, somente o sexo masculino, a idade, a pre-
sença de infarto prévio, a HA, os infartos inferiores e a clas-

se Killip na admissão foram selecionadas como variáveis
independentes relacionadas com a mortalidade hospitalar
(tab. IV). Como já foi chamado a atenção, as variáveis que
possuem coeficiente com sinal negativo (IAM inferior, sexo
masculino e HA) relacionam-se inversamente com a mor-
talidade. Assim, ao serem nomeadas pelo seu inverso, pas-
sam a ter uma relação direta com a mortalidade e, conse-
qüentemente, apresentam uma razão de risco também in-
versa (ou seja, 1/OR) e, por isso, maior que a unidade.

Das seis variáveis selecionadas pela análise multiva-
riada, duas obtiveram um valor de p>0,05: idade (p = 0,06)
e HA (p = 0,09). Isto ocorreu por se ter permitido ao modelo
selecionar variáveis com valor de p até 0,10. Esta estraté-
gia foi tomada com o objetivo de se permitir  selecionar um
número mínimo de variáveis que pudessem dar robustez e,
conseqüentemente, boa acurácia preditiva ao modelo ma-
temático a ser desenvolvido. E, apesar destas duas variáveis
terem um valor de p aquém do ideal, ambas apresentaram
uma razão de risco muito forte (1,35 para cada 10 anos de
idade e 2,0 para ausência de hipertensão), o que justificou
a sua aceitação como variáveis para o modelo matemático.

Diversos estudos têm demonstrado que o grau de dis-
função ventricular esquerda é o maior determinante da mor-
talidade hospitalar no IAM 6,10,11,14. Assim, os pacientes com
infarto prévio, com infarto localizado na parede anterior e
com sinais clínicos de insuficiência ventricular esquerda
apresentam maior taxa de mortalidade que seus contrapartes.

Idade é uma variável de risco no IAM já conhecida há
muitos anos 10,11,14,16,17. O mecanismo responsável por esta
inter-relação ainda não é muito claro mas, provavelmente,
está relacionado à reduzida reserva coronária e miocárdica
encontrada nos indivíduos mais idosos, uma vez que estes pa-
cientes têm maior incidência de diabetes, HA, história pré-
via de infarto ou de insuficiência cardíaca congestiva (ICC) 18.

A relação entre sexo feminino e maior mortalidade
hospitalar no IAM tem sido descrita com freqüência 10,14,

16,17. Porém, alguns estudos têm demonstrado que, quando
ajustado para outras variáveis, como idade, sexo feminino
perde o seu significado como variável determinante da
mortalidade 17-20. Outros autores, entretanto, têm observa-
do somente redução da força de associação com o ajuste
para outras variáveis 21,22, sugerindo que o sexo feminino
possa ser uma variável independente relacionada com a mor-
talidade.

A identificação da ausência de história de HA como
variável possivelmente relacionada com a mortalidade hos-
pitalar no IAM, causou surpresa, principalmente devido
não se ter mostrado uma variável de risco na análise univa-
riada. O mecanismo desta associação não está claro, mas,
a explicação talvez esteja no estudo de Maynard e col 17, que
demonstrou que ausência de história de HA estava signifi-
cativamente relacionada com a mortalidade do 1º dia pós-
infarto. Como rotura cardíaca é uma das causas mais co-
muns de morte no 1º dia de evolução do IAM 23,24, a existên-
cia de história de hipertensão e, conseqüentemente, de
hipertrofia ventricular poderia ser um fator protetor contra
este evento. Outras possíveis explicações decorreriam das
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observações da menor mortalidade hospitalar naqueles
com IAM que fazem uso crônico de betabloqueador 25 (dro-
ga comumente utilizada pelos hipertensos), assim como da
redução da mortalidade hospitalar precoce por rotura car-
díaca, naqueles que fazem uso agudo de betabloqueador
23,26.

A identificação na admissão à sala de emergência ou
à unidade coronária de variáveis preditoras de maior mor-
talidade hospitalar no IAM tem sido descrita por muitos au-
tores. Assim, dados demográficos e da história clínica,
como idade 10-12,14,17, sexo 14,17,27, história de HA 21, de diabe-
tes 14,27, insuficiência cardíaca 2,17 ou de infarto prévio 5,12,14,
e ausência de história de dislipidemia 17 ou de tabagismo 28,29

têm sido relacionados diretamente com a mortalidade hos-
pitalar. Da mesma forma, dados clínicos obtidos na admis-
são, como pressão arterial sistólica 11,14,16, freqüência cardí-
aca 2,14, presença de fibrilação atrial 10,14, localização e ex-
tensão eletrocardiográfica do infarto 11,14,30 e presença de
congestão pulmonar 2,6,10,12,14 são dados considerados
preditores de mortalidade hospitalar. Por este motivo, al-
guns autores têm classificado os portadores de pelo menos
uma destas variáveis como de “não baixo risco” 24,31, para
quem medidas diagnósticas e terapêuticas mais agressivas
poderiam ser preconizadas.

A observação em nosso estudo de que a presença de
uma, algumas ou todas as variáveis de risco resulta em ta-
xas de mortalidade crescentes permite uma melhor compre-
ensão e interpretação do risco isolado e cumulativo destas
variáveis (fig. 1). Além disso, permite predizer qual a taxa
(probabilidade) média de mortalidade de um determinado
paciente, de acordo com o número de variáveis que ele apre-
senta na admissão ao hospital. Conseqüentemente, se um
paciente apresentar uma ou duas variáveis, sua mortalidade
hospitalar média prevista deverá estar abaixo dos 10%, o
que se pode considerar como uma mortalidade baixa (abai-
xo da taxa média observada de 14,4%). Se apresentar três
variáveis, sua mortalidade hospitalar média prevista o co-
locará numa posição de médio risco. Finalmente, se apre-
sentar quatro ou mais variáveis, sua mortalidade hospita-
lar média prevista estará acima dos 40%, o que se considera
alto risco. Resultados semelhantes foram observados por
Hillis e col 14, avaliando mais de 3200 pacientes do estudo
TIMI-II, que identificaram oito variáveis obtidas na admis-
são relacionadas com a mortalidade hospitalar e que, tam-
bém, apresentavam uma relação direta e cumulativa com
esta mortalidade.

Conquanto estes dados indiquem que se pode fazer
uma boa estimativa da mortalidade pelo número de variá-
veis de risco presentes, a observação de que as várias com-
binações de duas ou três variáveis podem ter taxas de mor-
talidade muito diferentes, tornam esta previsão pouco pre-
cisa. Por exemplo, a combinação de IAM não-inferior +
ausência de hipertensão teve taxa de mortalidade de 3%,
enquanto IAM não inferior + infarto prévio teve 25%. Por
isso, uma forma mais acurada de estimar a probabilidade de
cada paciente que chega ao hospital com IAM de vir a fa-
lecer durante a internação torna-se necessário. A fórmula

matemática que utiliza as variáveis selecionadas pela aná-
lise multivariada de regressão logística, com os seus respec-
tivos coeficientes, fornece um valor numérico que represen-
ta a probabilidade (P) daquele paciente vir a falecer durante
a hospitalização. Como o evento em questão (morte) é uma
variável binária (sim/não), conseqüentemente P represen-
tará somente uma probabilidade. Assim, da mesma forma
que é possível que um determinado paciente com um P es-
timado de 2% (baixo risco) venha a falecer, um outro paci-
ente com um P estimado de 95% (alto risco) pode vir a sobre-
viver. Entretanto, se a fórmula é acurada, ao analisar um
número grande de casos a taxa de acerto deverá ser grande
para todos os estratos de P.

A aferição da acurácia deste modelo matemático foi
realizada através da sua aplicação em cada caso do estudo
e a conseqüente observação da ocorrência ou não de óbito
hospitalar. Para isto, utilizaram-se meios estatísticos que
determinam a confiabilidade e o poder discriminatório do
modelo matemático nas suas previsões 7,32. Os resultados
obtidos com estas análises indicam  excelente
confiabilidade em todos os níveis de risco de mortalidade
(calibração) e um poder discriminatório muito bom entre os
pacientes que sobreviveram e os que faleceram, validando
assim o modelo matemático.

Apesar de que na área da terapia intensiva já existam
estudos para determinar a mortalidade destes pacientes
com doenças graves e, geralmente, multi-sistêmicas, inclu-
sive utilizando modelos matemáticos para prever estas
mortalidades 33-36, existem muito poucos estudos na área do
IAM. A classificação de Killip-Kimball 6 e os índices de Peel
e col 10 e Norris e col 11 têm sido utilizados há muitos anos
para estes casos, mas suas limitações são diversas e, na ver-
dade, nunca se validou a acurácia dos mesmos. Além dis-
so, estes modelos, que foram criados na chamada era pré-
trombólise, não utilizam somente dados obtidos na admis-
são, mas também aqueles observados na evolução hospita-
lar.

Teskey e col 37 avaliaram o sistema APACHE-II como
preditor de mortalidade hospitalar em cardiopatas internados
na unidade coronária e observaram que, somente naqueles com
IAM e  naqueles com ICC (sem IAM), houve bom desempenho
do sistema (índices-C de 0,81 e 0,97, respectivamente). Entre-
tanto, a grande dificuldade do sistema APACHE reside na ne-
cessidade de utilização de vários dados laboratoriais, o que tam-
bém impede a sua utilização nas primeiras horas do IAM.

A utilização de modelos matemáticos específicos para
prever a mortalidade de pacientes com IAM tem sido feita
por poucos investigadores. Piérard e col 5 criaram uma fór-
mula para obter um índice prognóstico de mortalidade no
1º ano, para sobreviventes de IAM, utilizando as variáveis
infarto prévio, congestão pulmonar, índice cardiotorácico
e bloqueio de ramo esquerdo. A avaliação da acurácia deste
modelo matemático só foi feita através dos testes de sensi-
bilidade, especificidade e valor de previsão.

Mais recentemente, Lee e col 21 identificaram 16 vari-
áveis obtidas na admissão hospitalar em 41.021 pacientes
do estudo GUSTO-1 que se constituíram em preditores in-
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dependentes da mortalidade em 30 dias, gerando um exten-
so modelo matemático com 31 parcelas que fornece a pro-
babilidade de óbito. A avaliação do poder discriminatório
deste modelo dentro da própria população do estudo
GUSTO-1 forneceu um índice-C de 0,836. A avaliação da
confiabilidade do modelo, realizada pela análise de regres-
são linear, também demonstrou uma excelente calibração,
com um erro desprezível de cerca de 0,2%.

Nosso estudo demonstra que a utilização de um mode-
lo matemático, constituído por variáveis clínicas, obtidas
na admissão e relacionadas através da análise multivariada
com a mortalidade hospitalar em pacientes com IAM, per-
mite  acurada determinação da probabilidade de óbito des-
ses pacientes. Ao levar em consideração todas (ou as prin-
cipais) variáveis de risco, o modelo permite prever em ter-
mos numéricos absolutos a chance de um determinado pa-
ciente vir a falecer durante a hospitalização com excelen-
te acurácia em todos os níveis de risco. A comparação do
nosso modelo com aquele proposto por Lee e col 21 favore-
ce ao primeiro na medida em que ele é muito mais simples
(por contar com menos variáveis e menos cálculos matemá-
ticos) e tem a mesma acurácia preditiva.

As tomadas de decisões diagnósticas ou terapêuticas
em pacientes com IAM são muitas vezes realizadas sem a
avaliação dos riscos de cada paciente. Na medida em que os
benefícios obtidos com as condutas geradas por tais deci-
sões não são iguais para todos os pacientes, torna-se neces-
sário estabelecer a relação risco-benefício de cada indiví-
duo. O presente estudo demonstra claramente que quase a
metade (43%) dos pacientes com IAM são classificados
como de baixo risco (mortalidade hospitalar <5%), enquan-
to somente 13% são de alto risco. A adoção de medidas mais
agressivas (e, portanto, mais custosas) para todos os paci-
entes com IAM irá beneficiar a alguns mas, certamente,
não a muitos (ou a maioria) destes pacientes. Por isso, no
cômputo geral, teríamos um grande desequilíbrio na rela-
ção custo-benefício, ao assumirmos uma atitude agressiva
generalizada. A identificação do risco de mortalidade hos-
pitalar na admissão (ou mesmo na evolução) permite que

cada paciente possa ser avaliado individualmente, fazendo
com que o médico possa tomar atitudes diagnósticas e/ou
terapêuticas muito mais criteriosas e conscientes, e, portan-
to, mais eficientes na relação risco (custo)-benefício.

A aplicação prática da estratificação do risco de paci-
entes com IAM na admissão hospitalar pode ser evidenci-
ada no estudo do PAMI 31. Foi somente no subgrupo classi-
ficado como de alto risco (idade >70 anos ou infarto de pa-
rede anterior ou taquicardia sinusal) que a angioplastia pri-
mária mostrou-se mais benéfica em termos de mortalidade
- e, conseqüentemente, em termos de relação custo-benefí-
cio - que a trombólise farmacológica. O mesmo grupo ob-
servou ainda que o maior benefício com a angioplastia em
termos de redução da mortalidade hospitalar ocorreu no
grupo com idade >65 anos 18. Além de racionalizar melhor
as condutas, a estratificação do risco pode também servir
para estabelecer a duração da hospitalização em pacientes
com IAM 38.

A utilização do modelo matemático de probabilidades
do nosso estudo abre um novo campo de investigação e dis-
cussão sobre o manuseio dos pacientes com IAM. O primei-
ro desafio é o de validar este modelo em novas populações,
por meio de estudos prospectivos, que já estão em andamen-
to 39. A busca de um modelo ainda mais acurado, utilizan-
do outras variáveis clínicas, também se impõe e faz parte
desta nova investigação. Restará então utilizar o melhor
modelo em outras populações, geograficamente distintas,
e novamente validá-lo. Entretanto, independentemente da
acurácia de qualquer modelo matemático a ser utilizado, o
mais importante é a conscientização dos médicos de que a
medicina moderna exige, cada vez mais, pleno conheci-
mento de que pacientes com a mesma doença têm taxas de
riscos e de benefícios distintos. Como os custos desta me-
dicina moderna são enormes e não podem ser mais ignora-
dos pelos médicos, cabe a eles agora reequilibrarem a ba-
lança custo-benefício para permitir com que os avanços
médicos possam ser utilizados por todos quando mais ne-
cessitarem deles.
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