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RESUMO 

As doenças do aparelho circulatório são importantes causas de internação hospitalar. Dentre elas, o 

infarto agudo do miocárdio destaca-se pela sua morbimortalidade e seus custos gerados no Sistema 

Único de Saúde. Estudos que possam esclarecer quais são os fatores que estão associados a este 

desfecho podem delinear estratégias de conduta que futuramente possam mudar esta situação. O 

objetivo do estudo foi analisar os fatores associados ao óbito intra-hospitalar em pacientes internados 

por IAM no Instituto de Cardiologia de Santa Catarina (ICSC). Estudo de coorte não-concorrente 

realizado no ICSC em São José, SC. A população incluiu 349 pacientes internados com diagnóstico de 

IAM no período de janeiro de 2013 à janeiro de 2014. Os dados foram extraídos por meio do uso do 

instrumento de coleta de dados desenvolvido para o estudo. A análise estatística foi feita no programa 

Stata
®
 versão 10 e aplicaram-se os testes do qui-quadrado ou exato de Fisher, com p<0,05. O risco 

relativo foi estimado com intervalo de confiança de 95%. Aprovado no CEP UNISUL e ICSC. Dos 

349 pacientes incluídos no estudo, 4,58% foram a óbito. A maioria da população era do sexo 

masculino (67,62%) com idade entre 51-70 anos. As variáveis com significância estatística foram: 

acometimento de TCE (p=0,001), classificação de Killip (p=0,001), PCR (p=0,001), diabetes (p=0,01). 

Os fatores associados ao óbito intra-hospitalar em pacientes internados por IAM foram: acometimento 

de TCE, classificação de Killip, PCR nas primeiras 48 horas com sucesso na reanimação, tempo de 

internação e diabetes.  

 

Descritores: Infarto do miocárdio. Mortalidade. Fatores de risco. 

 

 

ABSTRACT 

Cardiovascular diseases are major causes of hospitalization. Among them, acute myocardial infarction 

(AMI) is distinguished by its morbidity and costs generated in the Health System. Studies that can 

clarify what are the factors that are associated with this outcome can devise management strategies 

that may eventually change this situation.  The objective of this study is to analyze the factors 

associated with in-hospital death risk in patients hospitalized with AMI in Instituto de Cardiologia de 

Santa Catarina (ICSC). A retrospective cohort study was conducted in ICSC in São José, SC. The 

population included 349 patients hospitalized with AMI between January 2013 and January 2014. 

Data were extracted by the use of the data collection instrument developed for the study. Statistical 

analysis was performed in Stata
®
 version 10 and have applied the chi-square or Fisher exact test, with 
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p <0.05. The relative risk was estimated with a confidence interval of 95%. Approved in Ethical 

Committee in Research of UNISUL and ICSC. Of the 349 patients included in the study, 4.58% died. 

The majority of the population was male (67,62%) aged 51-70 years. The statistically significant 

variables were: impairment of the left main coronary artery (p=0,001), Killip classification (p= 0,001), 

cardiac arrest (p<0,001), diabetes (p=0,01). The factors associated with in-hospital death in patients 

hospitalized for AMI were: involvement of the left main coronary artery, Killip classification, cardiac 

arrest within 48 hours with successful resuscitation, hospitalization time and diabetes. 

 

Keywords: Myocardial Infarction. Mortality. Risk factors.  

 

 

1. INTRODUÇÃO   

 A cada ano, ocorrem cerca de 5 milhões de atendimentos por dor torácica em unidades de 

emergência dos estados Unidos
(1)

. Desde a década de 70, verifica-se um declínio significativo nas 

mortes de causa cardiovascular devido aos avanços no diagnóstico e tratamento
(1-3)

. No Brasil, o 

infarto agudo do miocárdio (IAM) foi responsável pela internação de 25% da população com mais de 

50 anos de idade no ano de 2009
(4, 5)

. 

 Fatores de risco que possam ser identificados na entrada do paciente na emergência podem 

predizer a evolução intra-hospitalar do IAM. No diabetes mellitus (DM), por exemplo, a hiperglicemia 

está associada a maior produção de trombina e ativação plaquetária, que aumentam as chances e a 

gravidade de um evento cardíaco
(6-8)

. 

 Este estudo teve como objetivo analisar os fatores de risco presentes, na internação hospitalar, 

em pacientes com diagnóstico de IAM e que apresentaram associação com o óbito intra-hospitalar. 

 

2. MÉTODOS 

2.1 - DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 Foi realizado um estudo de coorte não concorrente no serviço de Emergência do Instituto de 

Cardiologia de Santa Catarina (ICSC), no município de São José SC. 

2.2 – POPULAÇÃO EM ESTUDO 

A população estudada incluiu todos os pacientes que foram internados no ICSC com 

diagnóstico de IAM no período de janeiro de 2013 a janeiro de 2014. Foram excluídos os pacientes 

que já deram entrada no hospital em óbito e os pacientes que evoluíram para óbito de causa não 

cardíaca. 

2.3 – VARIÁVEIS ESTUDADAS 

As variáveis independentes do estudo são apresentadas na tabela 1 e a variável dependente ou 

desfecho foi o óbito intra-hospitalar, como variável nominal dicotômica (sim / não). 
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2.4 – COLETA DE DADOS  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade do Sul de 

Santa Catarina (UNISUL) sob o parecer consubstanciado número 578.756 e autorizado pela direção do 

ICSC. Foram utilizados os prontuários de pacientes atendidos neste serviço com diagnóstico de IAM 

no período acima. Um instrumento de coleta de dados foi especialmente desenvolvido para este 

estudo. 

2.5 – ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os dados foram digitados no programa Excel Microsoft® e exportados para o Stata® versão 

10, onde foi realizada a análise estatística. Realizou-se a análise descritiva através da frequência 

absoluta e relativa. Na análise bivariada, o teste do qui-quadrado (χ
2
) ou teste exato de Fisher foram 

aplicados, com significância de p< 0,05. Foi estimado o risco relativo e os respectivos intervalos de 

confiança de 95% (IC 95%). 

 

3. RESULTADOS 

O número total de casos participantes do estudo foi de 349 pacientes, dos quais 16 foram a 

óbito no período intra-hospitalar, o que corresponde a 4,58% dos casos. 

Dentre os 349 pacientes incluídos no estudo, 67,62% eram do gênero masculino e a faixa 

etária com maior incidência de IAM foi de 51 a 70 anos, compreendendo mais de 60% da amostra. 

Em relação às artérias coronárias estudadas, as mais acometidas foram a descendente anterior, 

com 51,20% dos casos e a coronária direita com 42,51%. Nota-se que mais de uma artéria pode estar 

acometida em um mesmo paciente e por este motivo o somatório dos percentuais ultrapassa 100%. Em 

relação à classificação de Killip no momento da internação, 83,33% foram classificados com Killip 1. 

Ao analisar a pressão arterial (PA) na chegada, observou-se que não houve muita variação no número 

de pacientes em cada categoria. Observou-se ainda que mais da metade dos pacientes apresentava PA 

dentro da normalidade. O estudo da parada cardiorrespiratória (PCR) com sucesso na reanimação nas 

primeiras 48 horas mostrou que esta ocorreu em 4,01% dos pacientes. O número de dias de internação 

foi, na sua maioria, de até 10 dias, sendo que apenas 10% dos pacientes necessitou de internação por 

mais de 10 dias. 

A comorbidade mais presente nestes pacientes foi a hipertensão arterial (HAS), com 73,93% 

dos casos, seguida pelo tabagismo com 54,73%, As que apresentavam menor prevalência foram 

dislipidemia com 48,42%, doença arterial coronariana (DAC) conhecida e DM com 28,08%. 

A análise dos fatores demográficos associados ao óbito intra-hospitalar por IAM estão 

demonstrados na tabela 2.  
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O estudo da relação entre as variáveis clínicas no momento da internação e o óbito intra-

hospitalar encontra-se ilustrado nas tabelas 3, 4 e 5.  

Com o estudo da cineangiocoronariografia e, portanto, a definição da artéria coronária 

acometida no IAM, observou-se que nenhuma das artérias isoladamente culminava com o aumento do 

número de óbitos. Por outro lado, quando o tronco de coronária esquerda (TCE) era acometido, a 

possibilidade de óbito apresentava-se aumentada (p< 0,001; RR 7,78 (IC 95%: 2,12 – 28,46)).  

A classificação de Killip mostrou que o número de óbitos foi maior à medida que a 

classificação de Killip aumenta, com uma acentuada diferença estatística (p= 0,001). 

A PA na admissão hospitalar não foi um a variável determinante ao desfecho. Apesar da 

pressão arterial classificada como ótima ter tido um percentual de óbitos maior que as demais 

classificações, ainda assim, não apresentou significância estatística (tabela 4).  

A PCR nas primeiras 48 horas com sucesso na reanimação foi um fator predisponente para o 

óbito, apresentando um risco elevado em relação ao grupo de não expostos. Na avaliação do tempo de 

internação, observou-se que a internação mais curta, ou seja, menor que cinco dias, foi uma variável 

associada ao desfecho, enquanto que não foi observado óbito entre aqueles que ficaram mais de 20 

dias internados (tabela 5).  

Os dados referentes às comorbidades prévias ao óbito intra-hospitalar por IAM estão descritos 

na tabela 6. Apenas a DM apresentou risco relativo aumentado para o óbito (RR 3,29 (IC 95%: 1,26 – 

8,59)), com significância estatística (p< 0,005). 

 

4 - DISCUSSÃO 

Este estudo avaliou os fatores associados ao óbito intra-hospitalar em pacientes internados por 

IAM no ICSC, para isto foram utilizados meios que validam os resultados obtidos,  priorizando o 

cuidado com a aplicação da metodologia. No entanto, devido ao estudo ter sido realizado utilizando 

prontuários em arquivo, há limitações inerentes à pesquisa retrospectiva. Além disso, o percentual 

reduzido de óbitos (4,58%) provavelmente diminuiu a possibilidade, em algumas variáveis, de se obter 

significância estatística. A taxa de mortalidade por IAM nos estudos prévios variou de 3,2 a 20,6%
(9, 

10)
. 

Os aspectos descritivos demográficos da população estudada vêm se alinhar com estudos 

prévios, apresentando predomínio do gênero masculino
(11-13)

 e acometendo preferencialmente a faixa 

etária da sexta e sétima décadas
(11-13)

. Ainda na análise dos aspectos descritivos, porém agora nas 

variáveis clínicas, percebe-se que os resultados alcançados neste estudo também seguem os padrões 

epidemiológicos conhecidos para o IAM. Sendo assim a artéria coronária mais frequentemente 

acometida foi a DA seguida da CD e da circunflexa (CX) conforme o estudo de Soares et al
(14)

. A 
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grande maioria dos pacientes apresentava a classificação de Killip 1, de acordo com outros autores
(11, 

14)
. A pressão arterial medida na chegada do paciente à emergência foi na maioria dos casos 

classificada como normal
(15)

 discordando de estudos que mostraram maior incidência de hipertensão
(11, 

16, 17)
. A ocorrência de PCR nas primeiras 48 horas de internação hospitalar de 4,01% foi semelhante à 

encontrada na literatura
(18)

. Quanto ao tempo de internação, a faixa mais frequente foi de 6 a 10 dias, 

conforme outras publicações
(18, 19)

.  

Em relação às comorbidades os resultados de prevalência obtidos se alinham com os da 

literatura pertinente, com na DM com percentual de 28%
(11, 14, 20)

 e na HAS de 73,93%
(6, 11, 21)

. O 

mesmo ocorreu na avaliação de tabagismo com 54,73%
(20, 22)

 e dislipidemia de 48,42%
(11, 20, 23)

. 

Quanto às variáveis idade e gênero, não foram constatadas diferenças estatísticas, discordando 

de outros estudos
(18, 24)

 e concordando com o estudo de García-García et al que não encontrou 

diferença entre gênero
(20)

. Isso pode ter ocorrido devido ao número menor de casos no atual estudo, 

associada à baixa mortalidade obtida comparativamente com as pesquisas discordantes. 

Apesar da artéria coronariana mais frequentemente acometida ter sido a descendente anterior, 

isto não representou associação com o desfecho como também em nenhuma outra artéria. Apenas 

quando o tronco de coronária esquerda estava obstruído o óbito foi mais frequente, provavelmente 

devido à maior extensão do IAM nesta situção
(18)

. 

A classificação de Killip, amplamente utilizada no atendimento de emergência em cardiologia, 

é um dos fatores que permite presumir o status clínico cardiopulmonar. Como esperado, a 

classificação de Killip mostrou-se um bom preditor de óbitos em pacientes com IAM, apresentando 

uma diferença muito significativa à medida que a classificação aumenta. No estudo de Shiraishi et al 

(25)
, pacientes com Killip de 2 – 4 apresentaram 23,6% de óbitos, enquanto pacientes com Killip 1 

tiveram apenas 2,7%. A elevada classificação de Killip é citada como preditor independente de 

mortalidade para IAM
(26)

. 

Quanto à PA na chegada à emergência, houve uma tendência de que pacientes mais hipotensos 

tivessem um risco maior para o óbito, porém na análise estatística isso não foi significante. Apesar de 

a classificação utilizada dos níveis tensionais
(15)

 citar a pressão mais baixa como ótima, neste estudo 

categoria ótima clinicamente representou hipotensão e consequente agravamento do quadro. Nos 

dados do Registro Brasileiro de Síndrome Coronariana Aguda, os pacientes com PA mais baixa 

tiveram significativamente maior número de óbitos
(24)

, o que também foi observado no estudo 

GRACE
(27)

. 

A PCR em qualquer situação denota gravidade, o que ficou claro no resultado obtido no 

presente estudo. Dos 349 pacientes, apenas 14 apresentaram PCR nas primeiras 48 horas, e destes, 
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50% foram a óbito no período da internação. Este número é muito acima do percentual de 4,58% da 

população total estudada, fato que também já fora descrito por Pereira et al 
(18)

. 

Percebeu-se que a variável tempo de internação na realidade foi influenciada pelo desfecho 

óbito, determinando a redução no número de dias de internação, tendo em vista que a maioria dos 

óbitos ocorreu precocemente, com uma associação muito significativa (p= 0,01), o que foi compatível 

com o estudo de Pereira et al 
(18)

. 

O último grupo de variáveis estudadas foi o das comorbidades apresentadas pelo paciente no 

momento da internação, que são os clássicos fatores de risco para doença coronariana. Os pacientes 

portadores de DM apresentaram uma significativa associação com o óbito (p= 0,01), de acordo com 

estudos prévios
(18, 24)

. 

Embora dislipidemia não tenha obtido resultado estatisticamente significativo para risco de 

óbito, foi observada uma tendência neste sentido. Este fator de risco, que é descrito classicamente na 

doença coronariana, não foi associado ao óbito intra-hospitalar em estudo de outros autores
(24)

. 

As demais comorbidades, tabagismo, DAC e HAS prévias não apresentaram associação ao 

desfecho neste estudo. Em relação ao tabagismo, a literatura disponível mostra resultados 

conflitantes
(24)

. Já ao estudar DAC conhecida e HAS, as pesquisas não demonstram serem 

significativos em relação à possibilidade de óbito
(24)

. 

O paciente portador de IAM que é admitido na emergência representa por si só uma situação 

de alta gravidade e risco, e determina a necessidade de ações rápidas e monitorização rigorosa. Porém, 

este estudo pôde determinar que, na admissão destes pacientes, fatores de fácil identificação 

determinam risco aumentado para o desfecho mais temido, o óbito. Assim sendo, quando estão 

presentes os seguintes fatores: acometimento de TCE, Killip elevado, PCR nas primeiras 48 horas e 

DM, cuidados adicionais devem ser tomados para estes pacientes, tendo em mente o risco excessivo 

que eles apresentam. Não obstante, novos estudos para definir estratégias de manejo destes pacientes 

devem ser realizados, com o intuito de reduzir a taxa de mortalidade do IAM. 
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Tabela 1- variáveis independentes do estudo 

Variáveis Natureza Utilização 

Idade (anos) Quantitativa Discreta ≤ 50 anos 

51-60 anos 

61-70 anos 

> 70 anos 

Gênero Qualitativa Nominal Dicotômica Feminino/Masculino 

Artéria acometida Qualitativa nominal Policotomica DA, Diagonal, Cx, 

Marginal, CD, Exame 

normal, TCE 

Classificação de Killip Qualitativa Ordinal I, II, III, IV 

PA na chegada Qualitativa Ordinal Ótima, Normal, 

Limítrofe, Estágio I, 

Estágio II, Estágio III, 

Hipertensão Sistólica 

Isolada 

PCR nas 1
as

 48h com 

sucesso na reanimação  

Qualitativa Nominal Dicotômica Sim / Não 

Tempo de internação  Quantitativa Discreta ≤ 5 dias 

6-10 dias 

11-20 dias 

>20 dias 

DM Qualitativa Nominal Dicotômica Sim / Não 

HAS Qualitativa Nominal Dicotômica Sim / Não 

Tabagismo Qualitativa Nominal Dicotômica Sim / Não 

Dislipidemia Qualitativa Nominal Dicotômica Sim / Não 

DAC conhecida Qualitativa Nominal Dicotômica Sim / Não 

Fonte: Elaboração do autor, 2014. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

 

Arq. Catarin Med. 2016 out-dez; 45(4):28-40 

37 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 2- Fatores demográficos estudados nos pacientes internados por IAM 

 

 

Variáveis 

Óbito  

Valor de 

p 

 

 

RR (IC95%) 

Sim 

n (%) 

Não 

n (%) 

Total 

n (%) 

Idade      

≤ 50 anos 2 (3,38)   57 (96,61)   59 (16,91) 0,619  

51-60 anos 7 (6,19) 106 (93,80) 113 (32,38)   

61-70 anos 3 (2,83) 103 (97,16) 106 (30,37)   

> 70 anos 4 (5,63)   67 (94,36)   71 (20,34)   

Gênero      

Feminino      6 (5,30)  107 (94,70)  113 (32,38) 0,654 1,25  (0,46-3,36) 

Masculino    10 (4,23)  226 (95,76)  236 (67,62)   

Fonte: Elaboração do autor, 2014. 

 

 

 

Tabela 3-  Variáveis clínicas analisadas na população do estudo 

 

 

Variáveis 

Óbito  

Valor de p 

 

 

RR (IC95%) 

Sim 

n (%) 

Não 

n (%) 

Total 

n (%) 

Artéria Acometida      

DA      

Sim 10 (5,84) 161 (94,15) 171 (51,20) 0,172 2,38 (0,76-7,44) 

Não  4 (2,45) 159 (97,54) 163 (48,20)   

Diagonal      

Sim  1 (2,22)   44 (97,77)   45 (13,47) 0,703 0,49 (0,06-3,68) 

Não 13 (4,49) 276 (95,50) 289 (86,53)   

Cx      

Sim  4 (6,06)   62 (93,93)   66 (19.76) 0,489 1,62 (0,52-5,01) 

Não 10(3,73) 258 (96,26) 268 (80.24)   

Marginal      

Sim      0  43 (100)   43 (12,87) 0,230 - 

Não 14 (4,81) 277 (95,18) 291 (87,13)   

CD      

Sim 8 (5,63) 134 (94,36) 142 (42,51) 0,258 1,80 (0,63-5,08) 

Não 6 (3,12) 186 (96,87) 192  (57,49)   
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Normal      

Sim      0 43 (100)    43(12,87) 0,230 - 

Não 14 (4,81) 277 (95,18) 291 (87,13)   

TCE      

Sim     2 (28,57)     5 (71,42)    7 (2,10) 0,001 7,78 (2,12-28,46) 

Não 12 (3,66) 315 (96,33) 327 (97,90)   

Fonte: Elaboração do autor, 2014. 

DA: artéria descendente anterior, Cx: artéria circunflexa, CD: coronária direita, TCE: tronco de coronária esquerda. 
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Tabela 4- Variáveis clínicas analisadas na população do estudo 

 

 

Variáveis 

Óbito  

 

Valor de p 

Sim 

n (%) 

Não 

n (%) 

Total 

n (%) 

Killip        

I 10 (3,44) 280 (96,55) 290 (83,33) 0,001 

II   2 (4,76)   40 (95,23)   42 (12,07)  

III     2 (15,38)   11 (84,61) 13 (3,74)  

IV     2 (66,66)    1 (33,33)   3 (0,86)  

PA     

Ótima 6 (10)        54 (90)  60 (17,91) 0,051 

Normal   4 (5,63)    67 (94,36)  71 (21,19)  

Limítrofe   1 (2,17)    43 (93,47)  46 (13,73)  

Estágio I   1 (1,54)    64 (98,46)  65 (19,40)  

Estágio II   1 (2,12)    46 (97,87)  47 (14,03)  

Estágio III   1 (2,27)    43 (97,72)  44 (13,13)  

HSI      1 (50) 1 (50)  2 (0,60)  

Fonte: Elaboração do autor, 2014. 

PA: pressão arterial, Ótima: <120x<80, Normal: <130x<85, Limítrofe: 130-139x85-89, Estágio I: 140-159x90-99, Estágio II: 

160-179x100-109, Estágio III: ≥180x≥110, HSI: ≥140x<90, HSI: hipertensão sistólica isolada. 

 

 

 

Tabela 5 - Variáveis clínicas analisadas na população do estudo 

 

 

Variáveis 

Óbito  

Valor 

de p 

 

 

RR (IC95%) 

Sim 

n (%) 

Não 

n (%) 

Total 

n (%) 

PCR      

Sim     7 (50) 7 (50) 14 (4,01) <0,001 18,61 (8,11-42,7) 

Não 9  (2,68) 326 (97,31) 335 (95,99)   

TI      

≤5 dias 12 (10,25) 105 (89,74) 117 (33,52) 0,001  

6-10 dias 1 (0,73) 135 (99,26) 136 (38,97)   

11-20 dias 3 (5,17) 55 (94,82) 58 (16,62)   

≥20 dias 0 38 (100) 38 (10,89)   

Fonte: Elaboração do autor, 2014. 

PCR: parada cardiorrespiratória, TI: tempo de internação. 
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Tabela 6 - Comorbidades dos pacientes internados por IAM 

 

 

Variáveis 

Óbito  

Valor 

de p 

 

 

RR (IC95%) 

Sim 

n (%) 

Não 

n (%) 

Total 

n (%) 

DM      

Sim 9 (9,18)   89 (90,81)   98 (28,08)   0,01 3,29 (1,26-8,59) 

Não 7 (2,78) 244 (97,21) 251 (71,92)   

HAS      

Sim 10 (3,87) 248 (96,12) 258 (73,93) 0,287 0,58 (0,21-1,57) 

Não   6 (6,59)   85 (93,40)   91 (26,07)   

Tabagismo      

Sim 9 (4,71) 182 (95,28) 191 (54,73) 0,900 1,06 (0,40-2,79) 

Não 7 (4,43) 151 (95,56) 158 (45,27)   

Dislipidemia      

Sim 11 (6,50) 158 (93,49) 169 (48,42) 0,096 2,34 (0,83-6,60) 

Não   5 (2,77) 175 (97,22) 180 (51,58)   

DAC      

Sim 7 (5,42) 122 (94,57) 129 (37,18) 0,437 1,47 (0,54-3,98) 

Não 8 (3,66) 210 (96,33) 218 (62,82)   

Fonte: Elaboração do autor, 2014. 

DM: diabetes mellitus, HAS: hipertensão arterial sistêmica, DAC: doença arterial coronariana. 

 

 

 


