
 

 

Indicadores de Segurança do Paciente – 

Clínicos 
 

Título 
 Taxa de mortalidade hospitalar por infarto agudo do miocárdio (IAM) 
no período de 30 dias após a internação (no mesmo hospital) 

 Fonte 
 World Health Organization (WHO) Regional Office for Europe – 
Projeto "Performance Assessment Tool for quality improvement in 
Hospitals" (PATH). 

 Definição 

 Número de óbitos hospitalares no período de 30 dias após a internação 
(no mesmo hospital), dentre os casos identificados no denominador, 
dividido pelo número de pacientes internados, com 15 anos ou mais, 
com diagnóstico principal de IAM, vezes 100. 

 Nível 
Informação 

 Resultado 

 Dimensão da 
Qualidade 

 Efetividade clínica; segurança 

 Numerador 
 Número de óbitos hospitalares no período de 30 dias após a internação 
(no mesmo hospital), dentre os casos identificados no denominador. 

 Denominador 

 Número de pacientes internados, com 15 anos ou mais, com 
diagnóstico principal de IAM. 

CID-10: I21, I22. 

 Definição de 
Termos 

 Todos os pacientes são incluídos, sejam pacientes transferidos ou não. 
Além disso, três indicadores são computados e relatados 
simultaneamente em subamostras: 

- Pacientes não transferidos de/para outro hospital; 

- Pacientes transferidos para outro hospital; 

- Pacientes transferidos de outro hospital. 

Esses subindicadores (taxa de mortalidade em pacientes não 
transferidos, em pacientes transferidos de/para outro hospital) podem 
trazer informações adicionais e ser incluídos nos relatórios. Da mesma 
forma, pode ser muito útil saber que porcentagens de pacientes 
pertencem a essas subamostras. Também é possível analisar se as 
transferências foram feitas de ou para: casa/casa de repouso/hospital de 
reabilitação/hospital de atendimento agudo/outro. 

Para a análise dos indicadores e uma melhor compreensão das 
variações, sugere-se medir também a taxa de mortalidade em 24h ou 
48h e a duração da internação (da internação inicial, em caso de 



 

 

reinternação). 

 Racionalidade 

 A mortalidade de pacientes com IAM representa um desfecho 
significativo, potencialmente relacionado à qualidade do cuidado. Este 
indicador baseado em taxas identifica um desfecho indesejável do 
cuidado. Taxas elevadas ao longo do tempo justificam a investigação da 
qualidade do cuidado oferecido. Este indicador pode ser usado para 
monitorar o efeito de ações de melhoria da qualidade. 

Estudos internacionais revelam uma tendência geral de redução da 
mortalidade por doença cardíaca coronariana. Dados de diferentes 
fontes revelam uma variação de 4 a 7% na mortalidade intra-hospitalar 
(McNamara et al., 2006; Chew et al., 2007; Verein Outcome). As taxas 
de mortalidade intra-hospitalar geralmente são mais altas em pacientes 
sem sintomas isquêmicos documentados no momento da internação. 

A presença de doença vascular extracardíaca e sobrepeso/obesidade são 
fatores de risco para desfechos desfavoráveis em pacientes com infarto 
agudo do miocárdio. Isso também se aplica ao diabetes, que aumenta 
significativamente a mortalidade intra-hospitalar quando pacientes sem 
diabetes são comparados com diabéticos e com diabéticos com lesão de 
órgãos-alvo (mortalidades de 5,7%, 7,8%, 13,5%, respectivamente). 
Existem diferentes escores de risco e modelos disponíveis para prever a 
mortalidade e guiar o processo de decisão clínica quando o paciente é 
internado após um infarto agudo do miocárdio (Antman et al., 2000; 
Boersma et al., 2000; Granger et al., 2003). A mortalidade em um ano 
observada por diferentes fontes, frequentemente passa de 10% 
(Anderson et al., 2007; Schiele et al., 2005). As razões para as 
variações na mortalidade intra-hospitalar estão relacionadas a 
diferenças de confirmação de casos (case-ascertainment) e mix de 
casos (case-mix), mas refletem, em grande medida, práticas locais: os 
hospitais podem atrair tipos diferentes de pacientes ou possuir 
diferentes procedimentos para a internação e alta de pacientes. Para a 
análise dos indicadores e uma melhor compreensão das variações, 
sugere-se definir, para cada paciente: se ele foi transferido de outro 
hospital; para outro hospital; ou para outro ambiente de cuidado (centro 
de reabilitação ou casa de repouso); e a duração da internação (da 
internação inicial, em caso de reinternação). Esses subindicadores (taxa 
de mortalidade em pacientes não transferidos, em paciente transferidos 
de outro hospital de cuidados a pacientes agudos, transferidos para 
outro hospital, transferidos para um centro de reabilitação ou taxa de 
mortalidade em 24h ou 48h) podem trazer informações adicionais e ser 
incluídos nos relatórios. 

 Ajuste de Risco 

 O grau de complexidade do ajuste de risco deve ser decidido 
localmente com base em dados disponíveis e no tamanho da amostra. 

Idade e sexo;  

Comorbidades: diabetes, hipertensão, doença cardíaca isquêmica, 
insuficiência cardíaca, pneumonia, infecções relacionadas a cateteres 
urinários, úlcera por pressão ou outras doenças presentes no momento 



 

 

da internação;  

Gravidade do IAM. 

 Estratificação 
 Idade e sexo;  

Gravidade do IAM. 

 Interpretação 

A melhoria é notada como uma diminuição na taxa. Taxas muito baixas 
podem indicar altas hospitalares ou transferências precoces ou ausência 
de registro dos óbitos em ambientes de emergência (e sem reinternação 
para o hospital), em vez de cuidados de alta qualidade. 

Antes da implementação do indicador, os hospitais que o implementam 
devem concordar quanto a alguns critérios específicos para comparação 
de resultados, com base na tecnologia disponível no hospital ou em 
outros fatores estruturais. 

As seguintes questões de qualidade específicas e fundamentais devem 
ser abordadas (por exemplo, por revisão de prontuários) em unidades de 
alta mortalidade (por exemplo, 2 desvios-padrão acima da média do 
grupo de hospitais pares): 

- volume de casos da unidade; 

- tempo desde a entrada até a trombólise; 

- administração de betabloqueadores na internação; 

- administração de aspirina em baixa dose na internação. 

A taxa é amplamente afetada por procedimentos de ajustes de risco, 
pela temporalidade e pela inclusão ou não de mortes após a alta. De 
modo geral, a confiabilidade depende do tamanho da população de 
pacientes (ao nível da unidade) e da qualidade do processo de 
codificação nos bancos de dados administrativos. 

É necessário que haja um identificador único de pacientes para 
possibilitar o rastreamento de óbitos depois que o paciente recebeu 
alta e foi reinternado no mesmo hospital. 

Caso não haja um identificador único de pacientes, deve ser usada 
definição alternativa:  

- Mortalidade no hospital durante o episódio inicial de cuidado. 

Indicador opcional complementar (caso o banco de dados do hospital 
esteja linkado ao registro de óbitos): mortalidade em 30 dias (dentro 
do hospital ou em qualquer outro ambiente de cuidado ou em casa). 

 Fonte de Dados  Dados administrativos hospitalares; prontuários 
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