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RESUMO: Introdução: O cenário epidemiológico mundial revela um crescimento das doenças cardiovasculares, 
no qual se destaca o infarto agudo do miocárdio (IAM), devido à sua grande magnitude e severidade. No Brasil, 
doenças coronarianas representam já cerca de 5% dos gastos com internação hospitalar. Objetivo: Caracterizar as 
internações dos pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS) por IAM por meio da identificação de agrupamentos 
sugeridos por uma análise de agrupamentos tradicional e por uma análise de correspondência múltipla (ACM). 
Métodos: Registros do Sistema de Internações Hospitalares (SIH/SUS) com diagnóstico principal de IAM, no 
Estado do Rio de Janeiro, 2002, foram selecionados e posteriormente relacionados aos do Sistema de Informações 
sobre Mortalidade (SIM/SUS). A seguir, uma ACM e uma métrica chamada distância de tolerância foram 
utilizadas para a identificação de clusters, sendo a variável de interesse “gastos com internação” classificada em 
duas categorias (acima e abaixo de R$ 905,00). Resultados: Foi possível associar “maiores gastos” com “utilização 
de Centro de Tratamento Intensivo (CTI)” e com “gravidade moderada do caso”, e “menores gastos” com 
“gravidade leve” e “não utilização de CTI”. Por outro lado, casos de alta gravidade apresentaram‑se isolados, 
sem associação com CTI ou outras variáveis. Também foi detectada associação entre a categoria “menores 
gastos” e as categorias: “não deslocamento do paciente”, “sexo feminino”, “idade entre 56 e 75 anos”, “óbito 
até 30 dias” e “óbito até 1 ano”. Conclusão: o aspecto isolado dos casos de maior gravidade e a associação entre 
“óbitos” e “menores gastos” sugere que os recursos tecnológicos disponíveis durante a internação por IAM 
não estão sendo adequadamente empregados.

Palavras‑chave: Acesso aos serviços de saúde. Infarto do miocárdio. Assistência à Saúde. Mortalidade hospitalar. 
Fatores de risco. Redução dimensional com múltiplos fatores.
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INTRODUÇÃO

Nas últimas décadas, o cenário epidemiológico mundial revela um crescimento das doen‑
ças cardiovasculares, das quais o infarto agudo do miocárdio (IAM) merece destaque devido 
à sua grande magnitude e severidade1. Em 2011, cerca de 20 milhões de indivíduos sofre‑
ram de doenças do aparelho cardiovascular em todo mundo, dos quais aproximadamente, 
12 milhões foram vítimas fatais de IAM1.

De modo similar ao que vem ocorrendo mundialmente, o Brasil tem revelado uma alteração 
no perfil de morbimortalidade de sua população. O número de óbitos por doenças do aparelho 
circulatório vem crescendo, embora acompanhado de uma progressiva queda nas taxas de mor‑
talidade2. No entanto, atualmente as doenças cardiovasculares representam a principal causa de 
morte no Brasil3,4, tendo sido responsáveis por cerca de 29% dos óbitos em 20095. Neste ano, repre‑
sentaram a terceira maior causa de hospitalização no Sistema Único de Saúde (SUS), com mais de 
1 milhão de internações e gastos totais em torno de 1,9 bilhão de reais6. Valores dessa magnitude 
têm um enorme impacto financeiro sobre o sistema de saúde, constituíam cerca de 5% dos gas‑
tos com internação no início da década de 20007, percentual esse reiterado na década em curso8.

Por outro lado, a facilidade de acesso aos bancos de dados de utilização de serviços de saúde 
tem promovido um aumento no número de trabalhos sobre alocação de recursos em saúde no 
Brasil. Assim, várias técnicas estatísticas têm sido propostas para análise desses dados e para o 
auxílio à tomada de decisão na área de saúde. Uma dessas técnicas, a análise de correspondên‑
cia múltipla (ACM), que consiste basicamente na representação da posição relativa de variáveis 
em um espaço Euclidiano, embora de grande potencial, tem sido ainda pouco empregada9. 

ABSTRACT: Introduction: The global epidemiologic scenario indicates an increase in cardiovascular disease rates, with 
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A ACM possui a vantagem de não exigir a suposição de gaussianidade e linearidade dos dados, 
e, ao possibilitar a visualização entre categorias de variáveis, sugere também associações com 
base na distância entre essas categorias (quanto mais próximas, maior a probabilidade de esta‑
rem associadas)10,11. A ACM pode ser empregada não somente como técnica exploratória de 
dados, mas também com vistas a sugerir associação entre categorias de variáveis12‑14.

Nesse contexto, é de especial importância identificar variáveis que possam melhor carac‑
terizar ou prever gastos tão elevados, e estudos realizados no país com pacientes internados 
por IAM, baseados em prontuários médicos ou em dados secundários, têm se utilizado de 
metodologias multivariadas15‑17. No entanto, não foi possível identificar a utilização das téc‑
nicas estatísticas ACM e cluster hierárquico para esse fim. Portanto, o presente estudo teve 
como objetivo caracterizar as internações dos pacientes do SUS por IAM, em municípios do 
Estado do Rio de Janeiro, por meio da identificação de agrupamentos sugeridos pela ACM. 
Adicionalmente, com vistas a tornar essa técnica mais objetiva, permitindo o controle de 
fatores de confusão e eliminando a possibilidade de se elencar e discutir associações ilegíti‑
mas, foi utilizado um índice heurístico de proximidade, a distância de tolerância12.

ANÁLISE DE CORRESPONDÊNCIA MÚLTIPLA E DISTÂNCIA DE TOLERÂNCIA

A ACM é uma técnica que tem por objetivo analisar um conjunto grande de variáveis 
categóricas13,14. Para a aplicação desse método, os dados devem ser ajustados na forma de 
uma matriz retangular em que as linhas (n) representam, e.g., os pacientes, e as colunas (p) 
representam as categorias das variáveis analisadas, conformando, assim, a matriz indicadora 
Z. Por meio da padronização de cada elemento (zij) dessa matriz pelos correspondentes per‑
fis de linha (ri) e coluna (cj), dados pelas frequências relativas marginais (massas) de linhas 
e colunas, obtém‑se uma matriz padronizada G com elementos g

ij
, conforme a Equação 1.

� (1)

Em que:

 (massa de linhas); 

 (massa de colunas).

A matriz G é então fatorada por um algoritmo chamado de decomposição por valores 
singulares (DVS), do qual obtém‑se a Equação 2.
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� (2)

Em que U e V são matrizes de vetores singulares; o primeiro relativo às linhas, e o segundo, às 
colunas. D é uma matriz diagonal e quadrada, composta pelos valores singulares associados a 
cada uma das linhas ou colunas. Assim, as coordenadas principais das linhas e colunas podem 
ser estimadas a partir do produto das coordenadas padrões e seus respectivos valores singulares. 

Similarmente às conhecidas técnicas de análise de componentes principais e de análise 
fatorial, trabalha‑se na ACM com o conceito de variância explicada (pelas dimensões), aqui 
denominada Inércia, conforme a Equação 3.

� (3)

Em que:
Q = número de variáveis ativas;

 = valores singulares referentes à matriz indicadora;
 = valor ajustado.

A representação gráfica das coordenadas das categorias recebe o nome de mapa de cor‑
respondência, o qual é formado pela projeção das coordenadas principais de linha e/ou de 
coluna nas duas ou três dimensões (eixos) de maior inércia (maior contribuição para a varia‑
bilidade dos dados). A interpretação usual desse mapa baseia‑se na proximidade espacial entre 
as categorias das variáveis. No entanto, essa proximidade depende, entre outros fatores, da 
inércia das dimensões consideradas, da escala do gráfico e, mesmo, da experiência do usuário. 
Uma alternativa para a avaliação da associação entre categorias é a utilização de um índice 
heurístico de associação, denominado distância de tolerância12‑14, expresso pela Equação 4.

� (4)

Em que:
X e Y = coordenadas principais das categorias; 

X = (x1, x2, ... , xs
), Y = (y1, y2, ... , ys

), sendo que s é máxima dimensão, obtida por meio 
do scree plot e Λ é a matriz diagonal, cujos elementos α

j
 são dados pela Equação 5.

� (5)
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Logo, a distância de tolerância é uma distância Euclidiana ponderada, na qual os pesos 
são dados pela razão entre as inércias ajustadas e a inércia da primeira dimensão12‑14. Essa dis‑
tância fornece uma interpretação objetiva para o conceito de proximidade entre catego‑
rias, possibilitando a realização de inferências sobre as relações entre as variáveis estudadas.

Outro conceito importante na ACM é o de variável suplementar: quando existe neces‑
sidade de estabelecimento de associações entre variáveis explicativas e uma variável res‑
posta, como em uma regressão, a variável resposta pode ser inserida no gráfico da análise 
de correspondência por meio das denominadas fórmulas de transição10,11. Deste modo, 
essa variável não influencia os cálculos das coordenadas principais e nem a variabilidade.

MÉTODOS

BASE DE DADOS

Primeiramente, foram selecionadas do Sistema de Informações Hospitalares (SIH‑SUS) 
as internações com o diagnóstico principal de IAM (Classificação Internacional de Doenças 
10ª Revisão: I21 ou I22), realizadas em hospitais vinculados ao SUS, no Estado do Rio de 
Janeiro, no ano de 2002. Os registros de menores de 18 anos (apenas 3 registros incompletos) 
foram excluídos. Por outro lado, foram mantidos os registros da primeira internação por 
IAM em 2002 e foi realizado seguimento passivo dos pacientes no Sistema de Informações 
sobre Mortalidade (SIM) nos anos de 2002 e 2003 por meio de linkage probabilístico de regis‑
tros, utilizando‑se o software RecLink18,19. 

Desta forma, o estudo teve como base populacional os pacientes atendidos pelo SUS 
(desenho transversal), de ambos os sexos, com idade entre 18 e 100 anos, nos municípios do 
Rio de Janeiro. Os registros de internação por IAM no ano de 2002 (SIH/SUS) foram utili‑
zados para a análise, juntamente com as informações sobre mortalidade dos anos de 2002 
e 2003, devido à disponibilidade dos dados compilados.

As variáveis “local de atendimento” e “origem do paciente” foram aglutinadas em uma 
única variável, denominada de “deslocamento intermunicipal” (duas variáveis tornaram‑se 
uma). Similarmente, as variáveis “revascularização”, “angioplastia”, “transplantes”, “órte‑
ses e próteses”, “diagnoses e terapias”, “transfusão de sangue”, “tomografia e ressonância” 
foram aglutinadas, formando a variável “utilização de tecnologias” (sete variáveis torna‑
ram‑se uma). Após esses procedimentos, apenas as variáveis que possuíam categorias com 
percentual maior do que 5% de variabilidade foram mantidas, resultando em 10 variáveis. 

ANÁLISE ESTATÍSTICA

No presente trabalho, a ACM foi empregada para a caracterização de associações entre as 
categorias das variáveis estudadas. A ACM é uma técnica estatística que permite representar 
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variáveis em um espaço Euclidiano, de tal maneira que a proximidade entre as categorias 
dessas variáveis reflita suas associações14.

Na aplicação da ACM utilizou‑se como variável desfecho o gasto hospitalar com o paciente 
internado por IAM (saída da ACM), visto que, como mencionado, doenças coronarianas, e 
especialmente o IAM, têm um grande impacto financeiro sobre o sistema de saúde7,20, sendo as 
demais consideradas entradas, ou seja, possivelmente associadas a esse gasto. Inicialmente, foi 
realizada a “padronização da matriz indicadora”. A seguir, tais dados foram representados no 
espaço Euclidiano por meio de um “mapa de correspondência”, tendo sido a máxima dimen‑
são s escolhida por meio do scree plot, um critério gráfico muito utilizado na análise fatorial12,14.

A distância de tolerância foi estimada a partir do quinto percentil (5%) de todas as dis‑
tâncias entre pares de categorias. Essa distância foi considerada um limiar de associação, 
ou seja, duas categorias foram consideradas associadas quando sua distância encontrava‑se 
abaixo desse limiar12‑14. Para verificar se as associações encontradas eram estáveis, foi utili‑
zado o método de simulação bootstrap (construção de distribuições amostrais por reamos‑
tragem, tendo como base metodológica a própria amostra populacional que deu origem aos 
dados, conforme descrito por Costa et al.12. Assim, cerca de metade dos registros foi selecio‑
nada aleatoriamente (n = 2.200), repetindo‑se a ACM e o cálculo da distância de tolerância. 
Esse procedimento foi repetido 1.000 vezes, a quantidade de agrupamentos comuns foi deter‑
minada e aqueles que apresentaram mais de 75% de repetibilidade considerados estáveis12.

Com o intuito de comparar a metodologia empregada (ACM + distância de tolerância) 
a uma técnica estatística amplamente utilizada, foi também construído um dendrograma 
(uma representação gráfica do agrupamento das variáveis analisadas) a partir de uma aná‑
lise de agrupamentos hierárquica. De forma geral, o eixo horizontal de um dendrograma 
representa as categorias das variáveis analisadas, e o eixo vertical, sua similaridade. O número 
de agrupamentos em uma análise hierárquica pode ser determinado por uma métrica que 
indica a proximidade entre os agrupamentos, chamada “nível de fusão”21. A seguir, os agru‑
pamentos formados por cada metodologia foram comparados empiricamente. 

Para o tratamento estatístico do banco de dados foi utilizado o programa estatístico R, 
versão 2.11.122, com a utilização do pacote ca. Esse programa é fruto de uma colaboração 
internacional, sendo de distribuição gratuita e proporcionando análises estatísticas abran‑
gentes e de fácil utilização. O estudo teve aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da 
Escola de Enfermagem Anna Nery da Universidade Federal do Rio de Janeiro (EEAN/UFRJ).

RESULTADOS

A base de dados original possuía 4.435 registros com 48 variáveis, a partir das quais 10 
foram selecionadas para o presente estudo. O percentual de óbitos identificado na população 
estudada foi de aproximadamente 29%, ou seja, dos 4.435 registros de pacientes internados 
por IAM, 1.272 foram a óbito durante o período de seguimento. Os demais percentuais das 
variáveis com suas respectivas categorias no conjunto amostral são mostrados na Tabela 1.
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Tabela 1. Frequências absolutas e relativas das variáveis utilizadas para caracterização dos padrões 
de variação dos cuidados de saúde a partir dos gastos com internações por infarto agudo do 
miocárdio, 4.435 pacientes internados em hospitais do Sistema Único de Saúde, Rio de Janeiro, 2002. 

Variáveis/categorias Frequência absoluta Frequência relativa (%)

Tipo de hospital (HOSP)

Contratado (0) 1276 29

Próprio (1) 3159 71

Deslocamento intermunicipal (DESL)

Sem deslocamento (0) 3781 85

Com deslocamento (1) 654 15

Região de atendimento (REG)

Não metropolitana (0) 1374 31

Metropolitana (1) 3061 69

Idade (ID) (anos)

18 a 55 (0) 1591 36

56 a 75 (1) 2256 51

≥ 76 (2) 588 13

Sexo (SEXO)

Feminino (0) 1669 38

Masculino (1) 2766 62

Utilização de tecnologias (TEC)

Baixa complexidade (0) 3025 68

Moderada complexidade (1) 1219 27

Alta complexidade (2) 191 5

Tempo de internação (INT)

Até 7 dias (0) 2393 54

8 a 30 dias (1) 1864 42

Mais de 30 dias (2) 178 4

Utilização de Centro de Terapia Intensiva (CTI)

Não (0) 3145 71

Sim (1) 1290 29

Óbito (OB)

Não (0) 3163 71

Até 30 dias (1) 722 16

Em um ano (2) 550 13

Gastos (GAST)

Inferiores a R$ 905,00 (0) 3212 72

Superiores a R$ 905,00 (1) 1223 28
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A aplicação da ACM resultou no mapa de correspondência mostrado na Figura 1, 
onde a dimensão 1 explica, aproximadamente, 61,8% da variabilidade dos dados (consi‑
derada a “inércia”), a qual está mais relacionada à estrutura do atendimento hospitalar. 
Por outro lado, a dimensão 2 explica, aproximadamente, 27,1% da variabilidade, e encon‑
tra‑se mais associada aos processos aplicados aos pacientes enfartados. Assim, a inércia 
total da ACM, levando‑se em consideração somente as duas primeiras dimensões, é de 
aproximadamente 0,89.

Tomando‑se como referência a variável desfecho, o mapa de correspondência sugere 
associação entre o “gasto inferior a R$ 905,00 (GAST0)” e “óbito até 30 dias (OB1)”, 
“utilização de tecnologias de baixa complexidade (TEC0)”, “não utilização de Centro 
de Terapia Intensiva (CTI0)”, “idade igual ou maior que 76 anos (ID2)” e “sexo femi‑
nino (SEXO0)”. Por outro lado, em relação ao “gasto superior a R$ 905,00 (GAST1)”, o 
mapa sugere associação com: “utilização de CTI (CTI1)” e “utilização de tecnologias de 
moderada complexidade (TEC1)”.

A distância de tolerância obtida (calculada até a segunda dimensão) foi 0,024. 
Considerando‑se essa distância de tolerância e os nove grupos dois‑a‑dois que incluem a 
variável desfecho, obtiveram‑se sete associações entre categorias de variáveis com “gasto 
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HOSP0: hospital contratado; HOSP1: hospital próprio; DESL0: sem deslocamento; DESL1: com deslocamento; REG0: 
região não metropolitana; REG1: região metropolitana; ID0: idade 18 a 55 anos; ID1: idade 56 a 75 anos; ID2: idade 
≥ 76 anos; GAST0: gasto inferior a R$ 905,00; GAST1: gasto superior a R$ 905,00; OB0: sem óbito; OB1: óbito até 30 dias; 
OB2: óbito acima de 30 dias; TEC0: utilização de tecnologias de baixa complexidade ; TEC1: utilização de tecnologias de 
moderada complexidade; TEC2: utilização de tecnologias de alta complexidade; CTI0: não utilização de Centro de Terapia 
Intensiva; CTI1: utilização de Centro de Terapia Intensiva; SEXO0: sexo feminino; SEXO1: sexo masculino; INT0: menos de 
7 dias de internação; INT1: entre 7 e 30 dias de internação; INT2: mais de 30 dias de internação.

Figura 1. Mapa de correspondência gerado por meio de uma análise de correspondência múltipla 
a partir de variáveis utilizadas para caracterização do gasto nas internações por infarto agudo do 
miocárdio, 4.435 pacientes internados em hospitais do Sistema Único de Saúde, Rio de Janeiro, 2002. 
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inferior a R$ 905,00 (GAST0)”: “sem deslocamento (DESL0)”, “idade igual ou maior que 
76 anos (ID2)”, “sexo feminino (SEXO0)”, “utilização de tecnologias de baixa complexi‑
dade (TEC0)”, “óbito em até 30 dias (OB1)”, “óbito em um ano (OB2)” e “não utilização de 
CTI (CTI0)”. Duas outras associações, porém com “gasto superior a R$ 905,00 (GAST1)” 
foram identificadas: “utilização de tecnologias de moderada complexidade (TEC1)” e 
“utilização de CTI (CTI1)”.

Após a validação pelo método bootstrap, somente sete associações puderam ser conside‑
radas estáveis, das quais duas incluíam a variável desfecho (Figura 2). Nessa figura, as barras 
representam o número de ocorrências encontradas no processo de validação, enquanto a 
linha contínua indica o limite definido para estabilidade (75%). A Tabela 2 mostra as cate‑
gorias associadas com a variável desfecho.

A análise de agrupamentos (cluster hierárquico) possibilitou a construção do dendro‑
grama apresentado na Figura 3. Associados ao “gasto inferior a R$ 905,00” encontram‑se: 
“não utilização de CTI (CTI0)”, “utilização de tecnologias de baixa complexidade (TEC0)”, 
“até 7 dias de internação (INT0)”, “até 30 dias para o óbito (OB1)” e “idade igual ou 
maior que 76 anos (ID2)”. Quatro associações com “gasto superior a R$ 905,00” foram 
sugeridas: “utilização de CTI (CTI1)”, “utilização de tecnologias de moderada comple‑
xidade (TEC1)”, “mais de 30 dias de internação (INT2)” e “utilização de tecnologias de 
alta complexidade (TEC2)”.

 

re
g0

 h
os

p0
re

g1
 h

os
p1

de
sl

1 
de

sl
0

id
0 

de
sl

0
id

1 
de

sl
0

id
2 

de
sl

0
se

x0
 d

es
l0

se
x1

 d
es

l0
ct

i0
 d

es
l0

ob
0 

de
sl

0
ob

2 
de

sl
0

ga
st

.0
 d

es
l0

id
0 

de
sl

1
id

1 
de

sl
1

se
x1

 d
es

l1
ob

0 
de

sl
1

ob
2 

re
g1

id
1 

id
0

id
2 

id
0

se
x0

 id
0

se
x1

 id
0

ob
0 

id
0

ob
2 

id
0

id
2 

id
1

se
x0

 id
1

se
x1

 id
1

ob
0 

id
1

ob
2 

id
1

se
x0

 id
2

te
c0

 id
2

ct
i0

 id
2

ob
1 

id
2

ob
2 

id
2

ga
st

.0
 id

2
se

x1
 s

ex
0

te
c0

 s
ex

0
ct

i0
 s

ex
0

ob
0 

se
x0

ob
2 

se
x0

ga
st

.0
 s

ex
0

ob
0 

se
x1

ob
2 

se
x1

in
t0

 te
c0

ct
i0

 te
c0

ob
1 

te
c0

ga
st

.0
 te

c0
c t

i1
 te

c1
ga

st
.1

 te
c1

ob
1 

in
t0

ob
1 

ct
i0

ob
2 

ct
i0

ga
st

.0
 c

ti0
ga

st
.1

 c
ti1

ob
2 

ob
0

ga
st

.0
 o

b1
ga

st
.0

 o
b2

0

200

400

600

800

1.000

Figura 2. Gráfico de barras mostrando as associações encontradas por uma análise de correspondência 
múltipla a partir de variáveis utilizadas para caracterização do gasto nas internações por infarto agudo 
do miocárdio, 4.435 pacientes internados em hospitais do Sistema Único de Saúde, Rio de Janeiro, 2002. 

Os códigos das variáveis encontram-se descritos na Figura 1
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Tabela 2. Associações para a variável desfecho (gastos hospitalares com internação) detectadas 
pela análise de correspondência múltipla, 4.435 pacientes internados em hospitais do Sistema 
Único de Saúde, Rio de Janeiro, 2002. 

Gastos Categorias

Inferiores a R$ 905,00 (GAST0)

Sem deslocamento (DESL0)

Idade igual ou maior que 76 anos (ID2) 

Sexo feminino (SEXO0)

Utilização de tecnologias de baixa complexidade (TEC0)*

Óbito em até 30 dias (OB1)

Óbito em um ano (OB2)

Não utilização de Centro de Terapia Intensiva (CTI0)*

Superiores a R$ 905,00 (GAST1)
Utilização de tecnologias de moderada complexidade (TEC1)

Utilização de Centro de Terapia Intensiva (CTI1)

*Associações estáveis por uma análise bootstrap.

Figura 3. Dendrograma desenvolvido a partir de uma cluster analysis com dados utilizados 
para caracterização do gasto nas internações por infarto agudo do miocárdio, 4.435 pacientes 
internados em hospitais do Sistema Único de Saúde, Rio de Janeiro, 2002. 
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DISCUSSÃO

O IAM é um evento agudo, que sempre requer atendimento emergencial seguido de interna‑
ção. Por sua magnitude, impacto na mortalidade, letalidade, volume de internações e sensibilidade 
à intervenção tecnológica, ele tem sido especialmente apontado como um agravo importante 
no desenvolvimento de padrões e indicadores para o monitoramento da assistência médica23.

Dados com seguimento entre internação e óbito, como os utilizados no presente traba‑
lho, são praticamente inexistentes no país. No entanto, a análise desse tipo de dados é fun‑
damental, devido aos insights únicos que podem ser obtidos a partir deles. Nesse banco, a 
utilização da ACM permitiu a análise de um grande número de variáveis de forma visual 
e simplificada, além de também indicar associações de variáveis em termos de suas cate‑
gorias. Assim, foi possível estabelecer o perfil das internações por IAM nos municípios do 
Estado do Rio de Janeiro, tendo sido detectadas estruturas subjacentes aos dados, por meio 
da redução da sua dimensionalidade.

O mapa de correspondência gerado a partir da ACM apresentou uma inércia total, consi‑
derando‑se as duas primeiras dimensões, de 0,89, com a dimensão 1 explicando cerca de 61,8% 
da variabilidade dos dados e a dimensão 2, aproximadamente 27,1%. A dimensão 1 repre‑
senta de forma mais direta a estrutura do atendimento hospitalar, destacando‑se as variáveis 
“tipo de hospital” e “região de atendimento”. Por outro lado, a dimensão 2 é mais relacio‑
nada aos procedimentos adotados no atendimento aos pacientes enfartados, ressaltando‑se 
“utilização de tecnologias”. Assim, a partir das variáveis analisadas, que não incluíam infor‑
mações clínicas detalhadas sobre o paciente, constatou‑se que a estrutura do atendimento 
hospitalar (tipo de hospital; região de atendimento) possui um alto percentual de explicação 
da variabilidade dos casos. Assim, a partir das variáveis analisadas, que não incluíam infor‑
mações clínicas detalhadas sobre o paciente, constatou‑se que aquelas relativas à estrutura 
de atendimento hospitalar (tipo de hospital; região de atendimento) encontravam‑se distan‑
tes do centroide, com um alto percentual de explicação da variabilidade dos casos (na ACM, 
quanto maior a distância de uma categoria ao centroide, maior o seu poder explicativo)11. 

A ACM, em conjunto com a distância de tolerância, sugeriu 56 associações, das quais 9 
se referem à variável desfecho: 7 associadas a “gastos inferiores a R$ 905,00” (“sem desloca‑
mento”, “idade ≥ 76 anos”, “sexo feminino”, “utilização de tecnologias de baixa complexi‑
dade”, “óbito em até 30 dias”, “óbito em 1 ano” e “não utilização de CTI”); e 2 relacionadas 
a “gastos superiores a R$ 905,00” (“utilização de tecnologias de moderada complexidade” e 
“utilização de CTI”). Como mencionado, duas foram consideradas estáveis pelo método de 
validação empregado (bootstrap). Essas associam o “gasto inferior a R$ 905,00 (GAST0)” à 
“utilização de tecnologias de baixa complexidade (TEC0)” e à “não utilização de CTI (CTI0)”. 

Portanto, o mapa de correspondência, juntamente com a distância de tolerância, mos‑
trou que, como esperado, os casos que utilizam tecnologias de baixa complexidade encon‑
tram‑se associados com a não utilização de CTI, e que ambos associam‑se a menores gastos. 
Em contrapartida, os maiores gastos estão mais associados à utilização de tecnologias de 
moderada complexidade e à utilização de unidade altamente especializada (CTI). Embora a 
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utilização de CTIs envolva o tratamento de alta complexidade, com emprego de equipa‑
mentos e tecnologias onerosas, os casos de utilização de tecnologias de alta complexidade 
(categoria TEC2 na Figura 1), encontravam‑se “isolados”, sem associação com utilização de 
CTI (apesar de localizados no mesmo quadrante da categoria “utilização de tecnologias de 
moderada complexidade”). Esse achado sugere que as facilidades disponíveis no CTI não 
estão sendo adequadamente utilizadas no atendimento desses pacientes, resultando, con‑
sequentemente, em desfechos negativos, o que se refletiria nos mapas de correspondência 
como uma menor associação entre esses casos e a utilização de tecnologias.

A metodologia também sugeriu associação entre os casos que utilizam tecnologias de 
menor complexidade e os pacientes com idade acima de 75 anos. Os indivíduos nessa faixa 
etária já possuem circulação colateral (arteriogênese)24, a qual abranda a intensidade do 
infarto, tornando o IAM menos grave, com menor necessidade de intervenções de alta com‑
plexidade. Por outro lado, pessoas mais novas, por não possuírem um mecanismo auxiliar 
quando da oclusão total ou parcial de um vaso; e as pessoas mais idosas, debilitadas e com a 
musculatura cardíaca enfraquecida, são vítimas de infartos mais graves, de média e alta com‑
plexidade. Todavia, a associação dos casos que utilizam tecnologias de menor complexidade 
com o óbito e com a não utilização de CTI indica diferenças entre diagnósticos (influenciando 
diretamente no tipo de tratamento, devido à real gravidade do caso), e, possivelmente, altas 
precoces. Além disso, o baixo percentual de uso de CTI (Tabela 1) pode também ser explicado 
pela sua subnotificação17, ou ainda, por “barreiras de acesso” (não disponibilidade de leitos).

A metodologia da ACM + distância de tolerância não apresentou diferenças significati‑
vas relativamente ao método de cluster hierárquico. Os agrupamentos representados pelo 
dendrograma são semelhantes aos achados da metodologia da distância de tolerância. 
Nota‑se, porém, que os grupos formados pela metodologia de agrupamentos hierárquicos 
englobam categorias que aparentemente encontram‑se mais distantes. Essas associações não 
foram detectadas pela distância de tolerância, a qual é mais rigorosa, formalizada e sistemá‑
tica na definição de associações12. Além disso, a distância de tolerância permite processos 
de validação posteriores, como a análise de estabilidade empregada no presente trabalho.

O percentual de óbitos por IAM no estudo é semelhante ao estimado pelo Ministério 
da Saúde8, por meio dos dados do SIM para óbitos hospitalares. Em termos gerais, o per‑
fil de gastos segue o padrão nacional, estando os menores gastos relacionados aos casos 
que utilizam tecnologias de baixa complexidade e à não utilização de CTI, e vice‑versa. 
Duas questões, porém, merecem destaque: a primeira está relacionada à utilização do CTI, 
que em ambos os sexos (29%) encontra‑se muito abaixo do observado em países desenvol‑
vidos25. Essa baixa utilização pode ajudar a explicar, também, a mencionada falta de associa‑
ção entre os casos de utilização de tecnologias de alta complexidade e a utilização de CTI, 
observada neste estudo. A segunda refere‑se ao fato de que, no mapa de correspondência, a 
categoria “sexo masculino (SEXO1)” encontra‑se próxima da “não óbito”, e que a categoria 
“sexo feminino (SEXO0)” está próxima das categorias “óbito em até 30 dias (OB1)” e “óbito 
em 1 ano (OB2)”. A Tabela 1 mostra que a proporção de casos de IAM foi maior entre os 
homens (SEXO1), porém a letalidade foi maior entre as mulheres (SEXO0), o que ocasiona 
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a proximidade entre o não óbito e o sexo masculino e o óbito e o sexo feminino, relações 
que vem sendo apontadas na literatura científica nos últimos anos26.

Como dito, a ACM é uma técnica ainda não utilizada para a obtenção do perfil das inter‑
nações por IAM e sua relação com o uso dos recursos financeiros. Sendo assim, algumas 
limitações deste estudo devem ser consideradas. A utilização de um banco de dados secun‑
dário pode provocar problemas, causados, por exemplo, por subnotificações ou erros de 
preenchimento. Adicionalmente, uma limitação no banco das AIH refere‑se à insuficiência 
de dados para distinguir pacientes com níveis de gravidade diferentes, dificultando as compa‑
rações entre pacientes e hospitais. Além disso, outro obstáculo é que informações não inves‑
tigadas podem ter participação no perfil das internações, como: intervalo de tempo desde 
o surgimento dos sintomas até a internação, tamanho do infarto e situação hemodinâmica 
no momento da avaliação inicial. Devido à falta de registro dessas variáveis, torna‑se difícil 
a realização de análises como predição de desfechos clínicos ou ajuste de fatores de risco.

Em termos de pesquisas futuras, seria interessante construir bancos de dados com linkage 
a partir de dados mais atualizados, a realização de estudos contemplando a utilização de 
bases que tenham, originalmente, em sua estrutura, registros sobre o paciente, ou seja, variá‑
veis relacionadas aos aspectos clínicos e físicos dos indivíduos. Também seria importante a 
utilização dessas bases por um período de tempo maior do que o utilizado, o que possibi‑
litaria a obtenção de informações mais precisas, permitindo a utilização mais eficiente dos 
recursos financeiros pelos gestores.

CONCLUSÃO

Como conclusão, o trabalho indicou que os menores gastos encontram‑se mais associa‑
dos à não utilização do CTI e a casos de utilização de tecnologias de baixa complexidade. 
Em contrapartida, os maiores gastos encontram‑se mais associados à utilização dos CTI e 
com a utilização de tecnologias de moderada complexidade, sendo esse efeito não cons‑
tatado para casos de utilização de tecnologias de alta complexidade. Esse último aspecto 
sugere que as facilidades tecnológicas disponíveis no CTI não estariam sendo adequada‑
mente empregadas no atendimento dos pacientes internados, não impedindo, assim, que 
estes fossem a óbito. Tal interpretação apoia‑se também em estudos relatados na literatura 
que constataram ser a utilização do CTI muito abaixo do observado em países desenvolvidos.
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