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Prezado editor,
Gostaríamos de tecer algumas considerações quanto 

à análise estatística dos preditores de óbito no artigo de 
Caluza e cols.1, mesmo observando sua natureza de projeto 
inicial/piloto.

Não ficou claro quais variáveis foram incluídas no modelo 
inicial e qual método foi utilizado para selecionar aquelas 
significantes no modelo ajustado final (backward, forward, 
full model ou variantes).

Em razão da boa evolução dos pacientes (mortalidade 
intra-hospitalar de 6,8%) e do tamanho amostral relativamente 
pequeno (n = 205), o número de óbitos foi baixo (n = 14). 
É um excelente resultado clínico, mas impõe cuidados na 
regressão logística. O modelo final apresentou seis variáveis 
significantes (talvez o modelo inicial contivesse ainda mais 
covariáveis), com uma relação Eventos Por Variável (EPV) 
de, no máximo, 2,3 (14/6). Uma baixa relação EPV resulta 
num modelo instável, com aumento de viés, variabilidade 
e superestimativa dos coeficientes de regressão e Intervalos 
de Confiança (IC) inverossímeis2,3. O pior cenário4 seria 
justamente com 2 a 4 EPV, ≤ 30 desfechos e baixas 
prevalência/incidência (< 10%) das variáveis preditoras 
(Acidente Vascular Cerebral – AVC – prévio [7,8%], Bloqueio 
Atrioventricular Total – BAVT – [6,8%], balão intra-aórtico – 
BIA – [5,8%] e choque cardiogênico [7,3%]).

A artéria relacionada ao infarto ocluída e o índice de fluxo 
tecidual (blush) zero na injeção inicial na artéria relacionada 
ao infarto foram variáveis inseridas paralelamente no modelo. 

Foi verificada multicolinearidade entre estas? Exceto no 
enchimento por colaterais, toda artéria ocluída terá índice 
de fluxo tecidual zero, resultando numa alta redundância, 
com redução da confiabilidade dos coeficientes de regressão 
e amplificação dos erros-padrão5.

O uso de BIA comporta-se muito mais como marcador 
de risco que propriamente fator de risco, não estando na via 
causal do desfecho analisado. Sua inclusão na análise dos 
preditores de óbito é questionável, dado o potencial para 
influenciar as demais covariáveis.

Ainda quanto ao BIA, considerando a presença da 
variável choque cardiogênico no modelo multivariável, seria 
interessante verificar se também não houve considerável 
redundância, uma vez que essa complicação é das 
principais indicações ao BIA.

Por fim, não foi feito (ou relatado) o diagnóstico (análise 
de resíduos e de influência) da regressão logística bem como 
os IC das Odds Ratio (OR ), itens fundamentais para avaliar 
o ajuste do modelo e que facilitariam a elucidação dos 
questionamentos acima.

Conforme colocado em outra Carta ao Editor, 
qualquer crítica à análise estatística desse trabalho não 
diminui a relevância da implementação de uma rede 
regionalizada de atenção ao Infarto Agudo do Miocárdio 
com Supradesnível do Segmento ST (IAMCSST). Trata-se 
de um modelo de organização do cuidado, que merece 
ser replicado pelo Brasil.
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Carta-resposta
Agradecemos as perguntas feitas1 sobre a análise estatística 

do artigo2, apropriadamente formuladas, e concordamos 
que a sistematização do tratamento do Infarto Agudo do 
Miocárdio (IAM) com supra, em redes, é indiscutivelmente 
uma solução para propiciar melhora imediata nos resultados 
brasileiros em geral.

As preocupações colocadas são as mesmas que tivemos 
porque, como também inferido no próprio artigo, uma amostra 
de 205 casos não proporciona dados indiscutivelmente 
confiáveis. Exatamente por isso não detalhamos nem citamos 
pontos específicos da análise multivariada e da regressão 
logística. Utilizamos o programa SPSS-20 , bicaudado, 
backward, sabendo que amostra pequena, pontos fora da 
curva, modelo inapropriado e múltiplos pontos para análise 
podem eventualmente distorcer resultados nessa situação. 
O número de Eventos Por Variável (EPV) pode também 
influenciar os resultados obtidos; obtivemos Intervalos de 
Confiança (IC) muito variáveis, como, por exemplo, fração 
de ejeção com Odds Ratio (OR) de 0,90 e IC de 0,35 a 0,94, 
e blush com OR de 9,45 e IC de 1,21 a 59,45. Também 
concordamos, como colocado, que, quando estamos falando 
de Killip avançado e choque cardiogênico (balão intra-aórtico 
como marcador ) ou fluxo TIMI  baixo e blush miocárdico, 
há superposição de colinearidade e interação, cabendo ao 
condutor do estudo escolher qual item se aplica melhor à 
situação, de modo a obter o  que possui menor variabilidade 
e, portanto, maior confiabilidade, sempre havendo 

alguma interação nessa ordem de variáveis. Discordamos 
completamente (e respeitosamente), entretanto, da colocação 
de que houve baixa prevalência de eventos: como um registro 
com pacientes não selecionados, tivemos, nesta população, 
31,7% de diabéticos, 7,8% de Acidente Vascular Cerebral 
(AVC) prévio, 11,2% de disfunção renal preexistente; nesta 
população ocorreu 6,8% de Bloqueio Atrioventricular Total 
(BAVT) e 7,3% de choque cardiogênico, proporção maior de 
problemas e complicações do que em muitos dos estudos 
de IAM com supra, como referido em textos de diretrizes3-6 , 
condizente com a amostra de um registro . Ocorreu, isso sim, 
que a amostra era pequena e a proporção de óbitos também.

Um fato suplementar, importante, e que nos deixa 
confiantes em relação ao publicado, é que hoje, com 620 
casos (três vezes o tamanho da amostra dos Arquivos) no 
registro, os dados de mortalidade e da análise estatística 
do artigo continuam, de modo geral, muito próximos do 
publicado. Um novo artigo, envolvendo os riscos relacionados 
com mortalidade e com análise mais detalhada, que segue o 
sugerido nas perguntas acima, já está pronto e prestes a ser 
enviado para publicação.

Atenciosamente,
Ana Christina Vellozo Caluza

Antonio Carlos Carvalho
Pelos demais autores do artigo 
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