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Caracterizacao dos padroes de variacao dos
cuidados de saude a partir dos gastos com

internacoes por infarto agudo do miocardio
no Sisterna Unico de Saude
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RESUMO: Introdugdo: O cenério epidemiologico mundial revela um crescimento das doencas cardiovasculares,
no qual se destaca o infarto agudo do miocérdio (IAM), devido a sua grande magnitude e severidade. No Brasil,
doencas coronarianas representam ja cerca de 5% dos gastos com internacio hospitalar. Objetivo: Caracterizar as
internagdes dos pacientes do Sistema Unico de Satide (SUS) por IAM por meio da identificagio de agrupamentos
sugeridos por uma analise de agrupamentos tradicional e por uma analise de correspondéncia multipla (ACM).
Métodos: Registros do Sistema de Internacdes Hospitalares (SIH/SUS) com diagnéstico principal de IAM, no
Estado do Rio de Janeiro, 2002, foram selecionados e posteriormente relacionados aos do Sistema de InformagGes
sobre Mortalidade (SIM/SUS). A seguir, uma ACM e uma métrica chamada distancia de tolerancia foram
utilizadas para a identificagdo de clusters, sendo a variavel de interesse “gastos com internag¢do” classificada em
duas categorias (acima e abaixo de R$ 905,00). Resultados: Foi possivel associar “maiores gastos” com “utilizacio
de Centro de Tratamento Intensivo (CTI)” e com “gravidade moderada do caso”, e “menores gastos” com
“gravidade leve” e “ndo utilizagdo de CTI". Por outro lado, casos de alta gravidade apresentaram-se isolados,
sem associa¢do com CTI ou outras variaveis. Também foi detectada associacdo entre a categoria “menores
gastos” e as categorias: “ndo deslocamento do paciente”, “sexo feminino”, “idade entre 56 e 75 anos”, “6bito
até 30 dias” e “Obito até 1 ano”. Conclusdo: o aspecto isolado dos casos de maior gravidade e a associagdo entre
“6bitos” e “menores gastos” sugere que os recursos tecnologicos disponiveis durante a internagdo por IAM
nio estdo sendo adequadamente empregados.
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ABSTRACT: Introduction: The global epidemiologic scenario indicates an increase in cardiovascular disease rates, with
special emphasis on acute myocardial infarction (AMI), owing to its large magnitude and severity. In Brazil, coronary diseases
now account for about 5% of hospital admission expenditures. Objective: To characterize the admissions in the Brazilian
Unified Health System of patients with AMI, by identifying clusters suggested by a traditional cluster analysis and by a
multiple correspondence analysis (MCA). Methods: The records of the Hospital Information System/Brazilian Unified
Health System with a primary diagnosis of AMI in the State of Rio de Janeiro, Brazil, 2002, were selected and subsequently
related to the records of the Mortality Information System. Next, an MCA and a metric called the tolerance distance were
used for cluster identification. The variable of interest was “hospital expenditures”, classified into two categories (above
and below BRL 905). Results: “Higher costs” were associated with “use of the Intensive Care Unit (ICU)” and “moderate
severity of the case” and “lower costs” with “low severity” and “nonuse of the ICU”. On the other hand, high severity cases,
with no apparent association with “use of ICU” or other categories. Other associations identified were “lower costs” and
“no displacement of the patient,” “female,” “age between 56 and 75 years,” “death within 30 days,” and “death within 1
year”. Conclusions: The nonclustered characteristic of the most serious cases and the association between “deaths” and
“lower costs” suggests that the technological resources available during hospitalization for AMI are not being properly used.

Keywords: Health services accessibility. Myocardial infarction. Delivery of health care. Hospital mortality. Risk
factors. Multifactor dimensionality reduction.

INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, o cenario epidemiol6gico mundial revela um crescimento das doen-
cas cardiovasculares, das quais o infarto agudo do miocardio (IAM) merece destaque devido
a sua grande magnitude e severidade'. Em 2011, cerca de 20 milhdes de individuos sofre-
ram de doengas do aparelho cardiovascular em todo mundo, dos quais aproximadamente,
12 milhGes foram vitimas fatais de IAM".

De modo similar ao que vem ocorrendo mundialmente, o Brasil tem revelado uma alteragdo
no perfil de morbimortalidade de sua populac¢io. O nimero de 6bitos por doengas do aparelho
circulatério vem crescendo, embora acompanhado de uma progressiva queda nas taxas de mor-
talidade’. No entanto, atualmente as doengas cardiovasculares representam a principal causa de
morte no Brasil**, tendo sido responsaveis por cerca de 29% dos dbitos em 2009°. Neste ano, repre-
sentaram a terceira maior causa de hospitaliza¢io no Sistema Unico de Satide (SUS), com mais de
1 milhdo de internagGes e gastos totais em torno de 1,9 bilhdo de reais’. Valores dessa magnitude
tém um enorme impacto financeiro sobre o sistema de satide, constituiam cerca de 5% dos gas-
tos com internagao no inicio da década de 20007, percentual esse reiterado na década em curso®.

Por outro lado, a facilidade de acesso aos bancos de dados de utiliza¢do de servigos de satide
tem promovido um aumento no nimero de trabalhos sobre alocacio de recursos em satide no
Brasil. Assim, varias técnicas estatisticas tém sido propostas para analise desses dados e para o
auxilio a tomada de decisdo na area de saide. Uma dessas técnicas, a andlise de correspondén-
cia multipla (ACM), que consiste basicamente na representa¢do da posicio relativa de variaveis
em um espaco Euclidiano, embora de grande potencial, tem sido ainda pouco empregada’.
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A ACM possui a vantagem de ndo exigir a suposi¢ao de gaussianidade e linearidade dos dados,
e, ao possibilitar a visualizagdo entre categorias de variaveis, sugere também associa¢does com
base na distancia entre essas categorias (quanto mais préximas, maior a probabilidade de esta-
rem associadas)'®"'. A ACM pode ser empregada nio somente como técnica exploratéria de
dados, mas também com vistas a sugerir associagdo entre categorias de variaveis'**.

Nesse contexto, é de especial importancia identificar variaveis que possam melhor carac-
terizar ou prever gastos tdo elevados, e estudos realizados no pais com pacientes internados
por IAM, baseados em prontudrios médicos ou em dados secundarios, tém se utilizado de
metodologias multivariadas'". No entanto, nio foi possivel identificar a utilizacio das téc-
nicas estatisticas ACM e cluster hierarquico para esse fim. Portanto, o presente estudo teve
como objetivo caracterizar as internac¢des dos pacientes do SUS por IAM, em municipios do
Estado do Rio de Janeiro, por meio da identificagdo de agrupamentos sugeridos pela ACM.
Adicionalmente, com vistas a tornar essa técnica mais objetiva, permitindo o controle de
fatores de confusdo e eliminando a possibilidade de se elencar e discutir associag¢Ges ilegiti-
mas, foi utilizado um indice heuristico de proximidade, a distancia de tolerancia'*.

ANALISE DE CORRESPONDENCIA MULTIPLA E DISTANCIA DE TOLERANCIA

A ACM ¢ uma técnica que tem por objetivo analisar um conjunto grande de variaveis
categoéricas'>'*. Para a aplicacdo 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 variaveis analisadas, conformando, assim, a matriz indicadora
Z. Por meio da padronizag¢do de cada elemento (zij) dessa matriz pelos correspondentes per-
fis de linha (i) e coluna (¢j), dados pelas frequéncias relativas marginais (massas) de linhas
e colunas, obtém-se uma matriz padronizada G com elementos g, conforme a Equagéo 1.

Zij . .

gﬁ:TpamlﬁﬂLSnelS]Sp. 1)
Y

Em que:

r
= Z Z, (massa de linhas);

j=t

¢ = z Z, (massa de colunas).

i=1

A matriz G ¢é entdo fatorada por um algoritmo chamado de decomposi¢do por valores
singulares (DVS), do qual obtém-se a Equacao 2.

231
REV BRAS EPIDEMIOL ABR-JUN 2016; 19(2): 229-242



HUGUENIN, FM. ET AL.

G=UDV" )

Em que U e V sdo matrizes de vetores singulares; o primeiro relativo as linhas, e o segundo, as
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 padres e seus respectivos valores singulares.

Similarmente as conhecidas técnicas de analise de componentes principais e de analise
fatorial, trabalha-se na ACM com o conceito de variancia explicada (pelas dimensdes), aqui
denominada Inércia, conforme a Equagao 3.

N T 3)
J Q_l J Q

Em que:

Q = nuimero de variaveis ativas;

A; = valores singulares referentes & matriz indicadora;
jj = valor ajustado.

A representacio grafica das coordenadas das categorias recebe o nome de mapa de cor-
respondéncia, o qual é formado pela projecio das coordenadas principais de linha e/ou de
coluna nas duas ou trés dimensoes (eixos) de maior inércia (maior contribui¢io para a varia-
bilidade dos dados). A interpretagio usual desse mapa baseia-se na proximidade espacial entre
as categorias das variaveis. No entanto, essa proximidade depende, entre outros fatores, da
inércia das dimensoes consideradas, da escala do grafico e, mesmo, da experiéncia do usuario.
Uma alternativa para a avaliagdo da associagdo entre categorias ¢ a utiliza¢do de um indice

12-14

heuristico de associa¢do, denominado distancia de tolerancia'*", expresso pela Equacao 4.

dist =\J(X— V) A(X—-Y)" )

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

X=(x,%,..,x),Y=(,Y, ) sendo que s ¢ maxima dimensao, obtida por meio
do scree plot e A é a matriz diagonal, cujos elementos o, sdo dados pela Equacéo 5.

72
ajzﬂszparaOSjSp. 5)
1
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Logo, a distancia de tolerancia é uma distancia Euclidiana ponderada, na qual os pesos
sdo dados pela razao entre as inércias ajustadas e a inércia da primeira dimensao'*"*. Essa dis-
tancia fornece uma interpreta¢do objetiva para o conceito de proximidade entre catego-
rias, possibilitando a realizacdo de inferéncias sobre as relacdes entre as variaveis estudadas.

Outro conceito importante na ACM ¢ o de variavel suplementar: quando existe neces-
sidade de estabelecimento de associa¢bes entre variaveis explicativas e uma variavel res-
posta, como em uma regressdo, a variavel resposta pode ser inserida no grafico da analise

10,11

de correspondéncia por meio das denominadas férmulas de transi¢ao'®''. Deste modo,

essa variavel ndo influencia os calculos das coordenadas principais e nem a variabilidade.

METODOS
BASE DE DADOQS

Primeiramente, foram selecionadas do Sistema de InformacGes Hospitalares (STH-SUS)
as interna¢oes com o diagnostico principal de IAM (Classifica¢ao Internacional de Doengas
10* Revisdo: 121 ou 122), 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 excluidos. Por outro lado, foram mantidos os registros da primeira interna¢io por
IAM em 2002 e foi realizado seguimento passivo dos pacientes no Sistema de Informacées
sobre Mortalidade (SIM) nos anos de 2002 e 2003 por meio de linkage probabilistico de regis-
tros, utilizando-se o sofiware RecLink'**.

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 municipios do
Rio de Janeiro. Os registros de interna¢io por IAM no ano de 2002 (SIH/SUS) foram utili-
zados para a analise, juntamente com as informagGes sobre mortalidade dos anos de 2002
e 2003, devido a disponibilidade dos dados compilados.

As variaveis “local de atendimento” e “origem do paciente” foram aglutinadas em uma
Unica variavel, denominada de “deslocamento intermunicipal” (duas variaveis tornaram-se
uma). Similarmente, as variaveis “revascularizac¢do”, “angioplastia”, “transplantes”, “Orte-
ses e proteses”, “diagnoses e terapias”, “transfusdo de sangue”, “tomografia e ressonancia”
foram aglutinadas, formando a variavel “utilizagdo de tecnologias™ (sete variaveis torna-
ram-se uma). Apos esses procedimentos, apenas as variaveis que possuiam categorias com
percentual maior do que 5% de variabilidade foram mantidas, resultando em 10 variaveis.

ANALISE ESTATISTICA

No presente trabalho, a ACM foi empregada para a caracteriza¢do de associa¢des entre as
categorias das variaveis estudadas. A ACM é uma técnica estatistica que permite representar
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variaveis em um espac¢o Euclidiano, de tal maneira que a proximidade entre as categorias
dessas variaveis reflita suas associacoes'.

Na aplicagdo da ACM utilizou-se como variavel desfecho o gasto hospitalar com o paciente
internado por IAM (saida da ACM), visto que, como mencionado, doengas coronarianas, e

720 sendo as

especialmente o IAM, tém um grande impacto financeiro sobre o sistema de satde
demais consideradas entradas, ou seja, possivelmente associadas a esse gasto. Inicialmente, foi
realizada a “padroniza¢do da matriz indicadora”. A seguir, tais dados foram representados no
espaco Euclidiano por meio de um “mapa de correspondéncia”, tendo sido a maxima dimen-
sdo s escolhida por meio do scree plot, um critério grafico muito utilizado na analise fatorial'>'*.

A distancia de tolerdncia foi estimada a partir do quinto percentil (5%) de todas as dis-
tancias entre pares de categorias. Essa distancia foi considerada um limiar de associacao,
ou seja, duas categorias foram consideradas associadas quando sua distancia encontrava-se
abaixo desse limiar'***. Para verificar se as associa¢cdes encontradas eram estaveis, foi utili-
zado o método de simulagdo bootstrap (construgao de distribui¢cées amostrais por reamos-
tragem, tendo como base metodologica a propria amostra populacional que deu origem aos
dados, conforme descrito por Costa et al.">. Assim, cerca de metade dos registros foi selecio-
nada aleatoriamente (n = 2.200), repetindo-se a ACM e o calculo da distancia de tolerancia.
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 estaveis'.

Com o intuito de comparar a metodologia empregada (ACM + distancia de tolerancia)
a uma técnica estatistica amplamente utilizada, foi também construido um dendrograma
(uma representag¢do grafica do agrupamento das variaveis analisadas) a partir de uma ané-
lise de agrupamentos hierarquica. De forma geral, o eixo horizontal de um dendrograma
representa as categorias das variaveis analisadas, e o eixo vertical, sua similaridade. O ntimero
de agrupamentos em uma analise hierarquica pode ser determinado por uma métrica que
indica a proximidade entre os agrupamentos, chamada “nivel de fusdo”*. A seguir, os agru-
pamentos formados por cada metodologia foram comparados empiricamente.

Para o tratamento estatistico do banco de dados foi utilizado o programa estatistico R,

versao 2.11.1%

, com a utilizagdo do pacote ca. Esse programa ¢ fruto de uma colaboragao
internacional, sendo de distribui¢do gratuita e proporcionando anélises estatisticas abran-
gentes e de facil utilizacio. O estudo teve aprovacio do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da

Escola de Enfermagem Anna Nery da Universidade Federal do Rio de Janeiro (EEAN/UFR]).

RESULTADOS

A base de dados original possuia 4.435 registros com 48 variaveis, a partir das quais 10
foram selecionadas para o presente estudo. O percentual de 6bitos identificado na populagao
estudada foi de aproximadamente 29%, ou seja, dos 4.435 registros de pacientes internados
por IAM, 1.272 foram a 6bito durante o periodo de seguimento. Os demais percentuais das
variaveis com suas respectivas categorias no conjunto amostral sio mostrados na Tabela 1.
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Tabela 1. Frequéncias absolutas e relativas das variaveis utilizadas para caracterizacdo dos padrdes
de variagdo dos cuidados de saude a partir dos gastos com internagdes por infarto agudo do
miocardio, 4.435 pacientes internados em hospitais do Sistema Unico de Satide, Rio de Janeiro, 2002.

Variaveis/categorias Frequéncia absoluta Frequéncia relativa (%)

Tipo de hospital (HOSP)

Contratado (0) 1276 29

Proprio (1) 3159 71
Deslocamento intermunicipal (DESL)

Sem deslocamento (0) 3781 85

Com deslocamento (1) 654 115

Regido de atendimento (REG)

N&o metropolitana (0) 1374 31

Metropolitana (1) 3061 69
Idade (ID) (anos)

18 a 55 (0) 1591 36

56a75(1) 2256 51

>76(2) 588 13
Sexo (SEX0)

Feminino (0) 1669 38

Masculino (1) 2766 62
Utilizagcdo de tecnologias (TEC)

Baixa complexidade (0) 3025 68

Moderada complexidade (1) 1219 27

Alta complexidade (2) 191 5
Tempo de internagdo (INT)

Até 7 dias (0) 2393 54

8 a 30dias (1) 1864 42

Mais de 30 dias (2) 178 4
Utilizacdo de Centro de Terapia Intensiva (CTI)

N&o (0) 3145 71

Sim (1) 1290 29
Obito (OB)

N&o (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 aplicacdo da ACM resultou no mapa de correspondéncia mostrado na Figura 1,
onde a dimensdo 1 explica, aproximadamente, 61,8% da variabilidade dos dados (consi-
derada a “inércia”), a qual estd mais relacionada a estrutura do atendimento hospitalar.
Por outro lado, a dimenséo 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 considera¢io somente as duas primeiras dimensées, é de
aproximadamente 0,89.

Tomando-se como referéncia a variavel desfecho, o mapa de correspondéncia sugere
associa¢do entre o “gasto inferior a R$ 905,00 (GAST0)” e “6bito até 30 dias (OB1)”,
“utilizacdo de tecnologias de baixa complexidade (TEC0)”, “ndo utilizagdo de Centro
de Terapia Intensiva (CTI0)”, “idade igual ou maior que 76 anos (ID2)” e “sexo femi-
nino (SEXO0)”. Por outro lado, em rela¢do ao “gasto superior a R$ 905,00 (GAST1)”, o
mapa sugere associacdo com: “utilizacdo de CTI (CTI1)” e “utiliza¢do de tecnologias de
moderada complexidade (TEC1)”.

A distancia de tolerdncia obtida (calculada até a segunda dimensZo) foi 0,024.
Considerando-se essa distancia de tolerancia e os nove grupos dois-a-dois que incluem a
variavel desfecho, obtiveram-se sete associag¢des entre categorias de variaveis com “gasto

TEC2
0,20
0,15 1 HosPo RECO T
GAST1 TECI
0.10 iz 27.19%) DESLI
0,05 A INT2
I
%05586 INT1
0.007 INTO DESLD
SEX00
R 0B2
- oBrECoCTO 102 oHoSP1
T T T T T T
0,2 0,1 0,0 0,1 0,2 0,3

Dim1 (61,8%)

HOSPO: hospital contratado; HOSP1: hospital préprio; DESLO: sem deslocamento; DESL 1: com deslocamento; REGO:
regido ndo metropolitana; REG1: regido metropolitana; ID0: idade 18 a 55 anos; ID1: idade 56 a 75 anos; ID2: idade

> 76 anos; GASTO: gasto inferior a R$ 905,00; GAST1: gasto superior a R$ 905,00; OB0: sem dbito; OB1: dbito até 30 dias;
0B2: dbito acima de 30 dias; TECO: utilizagdo de tecnologias de baixa complexidade ; TEC1: utilizagdo de tecnologias de
moderada complexidade; TEC2: utilizagdo de tecnologias de alta complexidade; CTI0: ndo utilizacdo de Centro de Terapia
Intensiva; CTI1: utilizacdo de Centro de Terapia Intensiva; SEXOO: sexo feminino; SEXO1: sexo masculino; INTO: menos de
7 dias de internacao; INT1: entre 7 e 30 dias de internacdo; INT2: mais de 30 dias de internacdo.

Figura 1. Mapa de correspondéncia gerado por meio de uma analise de correspondéncia multipla
a partir de variaveis utilizadas para caracterizacdo do gasto nas internacées por infarto agudo do
miocardio, 4.435 pacientes internados em hospitais do Sistema Unico de Satide, 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 (SEXOO0)”, “utilizagdo de tecnologias de baixa complexi-
dade (TEC0)”, “6bito em até 30 dias (OB1)”, “6bito em um ano (OB2)” e “nio utilizacdo de
CTI(CTI0)”. Duas outras associa¢des, porém com “gasto superior a R$ 905,00 (GAST1)”
foram identificadas: “utiliza¢do de tecnologias de moderada complexidade (TEC1)” e
“utilizacdo de CTI (CTI1)".

Ap6s a validagdo pelo método bootstrap, somente sete associa¢des puderam ser conside-
radas estaveis, das quais duas incluiam a variavel desfecho (Figura 2). Nessa figura, as barras
representam o nimero de ocorréncias encontradas no processo de validacdo, enquanto a
linha continua indica o limite definido para estabilidade (75%). A Tabela 2 mostra as cate-
gorias associadas com a variavel desfecho.

A anélise de agrupamentos (cluster hierarquico) possibilitou a constru¢io do dendro-
grama apresentado na Figura 3. Associados ao “gasto inferior a R$ 905,00” encontram-se:
“nio utilizacdo de CTI(CTI0)”, “utilizacao de tecnologias de baixa complexidade (TECO0)”,
“até 7 dias de interna¢do (INT0)”, “até 30 dias para o 6bito (OB1)” e “idade igual ou
maior que 76 anos (ID2)”. Quatro associa¢gbes com “gasto superior a R$ 905,00” foram
sugeridas: “utilizagdo de CTI (CTI1)”, “utilizagdo de tecnologias de moderada comple-
xidade (TEC1)”, “mais de 30 dias de interna¢do (INT2)” e “utiliza¢do de tecnologias de
alta complexidade (TEC2)”.
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Figura 2. Grafico de barras mostrando as associa¢des encontradas por uma andlise de correspondéncia
multipla a partir de variaveis utilizadas para caracterizagdo do gasto nas internagdes por infarto agudo
do miocardio, 4.435 pacientes internados em hospitais do Sisterna Unico de Satide, Rio de Janeiro, 2002.
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Tabela 2. Associagdes para a variavel desfecho (gastos hospitalares com internagdo) detectadas
pela analise de correspondéncia multipla, 4.435 pacientes internados em hospitais do Sistema
Unico de Satde, Rio de Janeiro, 2002.

Sem deslocamento (DESLO0)
Idade igual ou maior que 76 anos (ID2)
Sexo feminino (SEXO0)
Inferiores a R$ 905,00 (GASTO) Utilizacdo de tecnologias de baixa complexidade (TECO)*

Obito em até 30 dias (OB1)

Obito em um ano (0B2)
N&o utilizacdo de Centro de Terapia Intensiva (CTI0)*
Utilizagcdo de tecnologias de moderada complexidade (TECT)

Superiores a R$ 905,00 (GAST1)
Utilizacdo de Centro de Terapia Intensiva (CTI1)

*Associacdes estaveis por uma analise bootstrap.

k=)
1

o
[0}
1

o
o~
!

IS
i

indice de similaridade

o
N
1

o
o
L

o Linr

DESL1 INTO
REG D2 0B1

TEC1 CTI1 GAST/|1 IDO DESLO pPEX00 OB GAST.0
HOSP1REG1 SEX01OBO DP 0SPO TECO CTIO

N
[=}

Categorias das variaveis utilizadas
hclust (*, "ward")
Os codigos das varidveis encontram-se descritos na Figura 1.
Figura 3. Dendrograma desenvolvido a partir de uma cluster analysis com dados utilizados
para caracterizacdo do gasto nas internacdes por infarto agudo do miocardio, 4.435 pacientes
internados em hospitais do Sistema Unico de Satide, Rio de Janeiro, 2002.
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DISCUSSAOD

O IAM é um evento agudo, que sempre requer atendimento emergencial seguido de interna-
¢ao. Por sua magnitude, impacto na mortalidade, letalidade, volume de internagdes e sensibilidade
a intervencao tecnolégica, ele tem sido especialmente apontado como um agravo importante
no desenvolvimento de padrdes e indicadores para o monitoramento da assisténcia médica®.

Dados com seguimento entre internagao e ébito, como os utilizados no presente traba-
lho, sdo praticamente inexistentes no pais. No entanto, a analise desse tipo de dados ¢ fun-
damental, devido aos insights iinicos que podem ser obtidos a partir deles. Nesse banco, a
utilizacdo da ACM permitiu a analise de um grande niimero de variaveis de forma visual
e simplificada, além de também indicar associa¢Ges de varidveis em termos de suas cate-
gorias. Assim, foi possivel estabelecer o perfil das interna¢des por IAM nos municipios do
Estado do Rio de Janeiro, tendo sido detectadas estruturas subjacentes aos dados, por meio
da reducio da sua dimensionalidade.

O mapa de correspondéncia gerado a partir da ACM apresentou uma inércia total, consi-
derando-se as duas primeiras dimensoes, de 0,89, com a dimensio 1 explicando cerca de 61,8%
da variabilidade dos dados e a dimensdo 2, aproximadamente 27,1%. A dimensdo 1 repre-
senta de forma mais direta a estrutura do atendimento hospitalar, destacando-se as variaveis
“tipo de hospital” e “regido de atendimento”. Por outro lado, a dimensdo 2 é mais relacio-
nada aos procedimentos adotados no atendimento aos pacientes enfartados, ressaltando-se
“utilizacdo de tecnologias”. Assim, a partir das variaveis analisadas, que ndo incluiam infor-
magdes clinicas detalhadas sobre o paciente, constatou-se que a estrutura do atendimento
hospitalar (tipo de hospital; regido de atendimento) possui um alto percentual de explicagio
da variabilidade dos casos. Assim, a partir das variaveis analisadas, que nio incluiam infor-
magdes clinicas detalhadas sobre o paciente, constatou-se que aquelas relativas a estrutura
de atendimento hospitalar (tipo de hospital; regido de atendimento) encontravam-se distan-
tes do centroide, com um alto percentual de explica¢do da variabilidade dos casos (na ACM,
quanto major a distancia de uma categoria ao centroide, maior o seu poder explicativo)'’.

A ACM, em conjunto com a distancia de tolerancia, sugeriu 56 associa¢des, das quais 9
se referem a variavel desfecho: 7 associadas a “gastos inferiores a R$ 905,00” (“sem desloca-
mento”, “idade = 76 anos”, “sexo feminino”, “utilizacdo de tecnologias de baixa complexi-
dade”, “6bito em até 30 dias”, “6bito em 1 ano” e “nio utilizagdo de CTI”); e 2 relacionadas
a “gastos superiores a R$ 905,00” (“utiliza¢do de tecnologias de moderada complexidade” e
“utilizagdo de CTI”). Como mencionado, duas foram consideradas estaveis pelo método de
valida¢do empregado (bootstrap). Essas associam o “gasto inferior a R$ 905,00 (GASTO0)” a
“utiliza¢do de tecnologias de baixa complexidade (TEC0)” e a “nfo utilizagdo de CTI(CTI0)".

Portanto, o mapa de correspondéncia, juntamente com a distancia de tolerancia, mos-
trou que, como esperado, os casos que utilizam tecnologias de baixa complexidade encon-
tram-se associados com a nao utiliza¢do de CTI, e que ambos associam-se a menores gastos.
Em contrapartida, os maiores gastos estdao mais associados a utilizagao de tecnologias de
moderada complexidade e a utilizacdo de unidade altamente especializada (CTT). Embora a
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utilizagdo de CTIs envolva o tratamento de alta complexidade, com emprego de equipa-
mentos e tecnologias onerosas, os casos de utilizacdo de tecnologias de alta complexidade
(categoria TEC2 na Figura 1), encontravam-se “isolados”, sem associa¢do com utiliza¢do de
CTI (apesar de localizados no mesmo quadrante da categoria “utilizagdo de tecnologias de
moderada complexidade™). Esse achado sugere que as facilidades disponiveis no CTT nao
estdo sendo adequadamente utilizadas no atendimento desses pacientes, resultando, con-
sequentemente, em desfechos negativos, o que se refletiria nos mapas de correspondéncia
como uma menor associagao entre esses casos e a utiliza¢do de tecnologias.

A metodologia também sugeriu associagdo entre os casos que utilizam tecnologias de
menor complexidade e os pacientes com idade acima de 75 anos. Os individuos nessa faixa
etaria ja possuem circulagio colateral (arteriogénese)*, a qual abranda a intensidade do
infarto, tornando o IAM menos grave, com menor necessidade de intervencdes de alta com-
plexidade. Por outro lado, pessoas mais novas, por ndo possuirem um mecanismo auxiliar
quando da oclusio total ou parcial de um vaso; e as pessoas mais idosas, debilitadas e com a
musculatura cardiaca enfraquecida, sdo vitimas de infartos mais graves, de média e alta com-
plexidade. Todavia, a associagdo dos casos que utilizam tecnologias de menor complexidade
com o 6bito e com a ndo utilizagdo de CTTindica diferencas entre diagnoésticos (influenciando
diretamente no tipo de tratamento, devido a real gravidade do caso), e, possivelmente, altas
precoces. Além disso, o baixo percentual de uso de CT1I (Tabela 1) pode também ser explicado
pela sua subnotifica¢do’, ou ainda, por “barreiras de acesso” (ndo disponibilidade de leitos).

A metodologia da ACM + distancia de tolerancia ndo apresentou diferencas significati-
vas relativamente ao método de cluster hierarquico. Os agrupamentos representados pelo
dendrograma sdo semelhantes aos achados da metodologia da distancia de tolerancia.
Nota-se, porém, que os grupos formados pela metodologia de agrupamentos hierarquicos
englobam categorias que aparentemente encontram-se mais distantes. Essas associa¢des ndo
foram detectadas pela distancia de tolerancia, a qual é mais rigorosa, formalizada e sistema-
tica na definicdo de associagbes™. Além disso, a distancia de tolerancia permite processos
de validagdo posteriores, como a anélise de estabilidade empregada no presente trabalho.

O percentual de 6bitos por IAM no estudo é semelhante ao estimado pelo Ministério
da Satde®, por meio dos dados do SIM para 6bitos hospitalares. Em termos gerais, o per-
fil de gastos segue o padrdo nacional, estando os menores gastos relacionados aos casos
que utilizam tecnologias de baixa complexidade e a ndo utilizacdo de CTI, e vice-versa.
Duas questes, porém, merecem destaque: a primeira esta relacionada a utilizagdo do CTI,
que em ambos 0s sexos (29%) encontra-se muito abaixo do observado em paises desenvol-
vidos®. Essa baixa utiliza¢do pode ajudar a explicar, também, a mencionada falta de associa-
¢do entre os casos de utiliza¢do de tecnologias de alta complexidade e a utilizagdo de CTI,
observada neste estudo. A segunda refere-se ao fato de que, no mapa de correspondéncia, a
categoria “sexo masculino (SEXO1)” encontra-se proxima da “nio 6bito”, e que a categoria
“sexo feminino (SEXO0)” est4 proxima das categorias “6bito em até 30 dias (OB1)” e “6bito
em 1 ano (OB2)”. A Tabela 1 mostra que a propor¢do de casos de IAM foi maior entre os
homens (SEXO1), porém a letalidade foi maior entre as mulheres (SEXOO0), o que ocasiona
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a proximidade entre o nio 6bito e o sexo masculino e o 6bito e o sexo feminino, rela¢Ges
que vem sendo apontadas na literatura cientifica nos tltimos anos?.

Como dito, a ACM é uma técnica ainda nfo utilizada para a obten¢ao do perfil das inter-
nag¢bes por IAM e sua relagdo com o uso dos recursos financeiros. Sendo assim, algumas
limita¢des deste estudo devem ser consideradas. A utiliza¢gio de um banco de dados secun-
dario pode provocar problemas, causados, por exemplo, por subnotifica¢cdes ou erros de
preenchimento. Adicionalmente, uma limita¢do no banco das AIH refere-se a insuficiéncia
de dados para distinguir pacientes com niveis de gravidade diferentes, dificultando as compa-
ragGes entre pacientes e hospitais. Além disso, outro obstaculo é que informag¢des ndo inves-
tigadas podem ter participa¢do no perfil das interna¢des, como: intervalo de tempo desde
o surgimento dos sintomas até a internag¢ao, tamanho do infarto e situagdo hemodinamica
no momento da avaliagdo inicial. Devido a falta de registro dessas variaveis, torna-se dificil
a realiza¢do de analises como predic¢do de desfechos clinicos 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 realiza¢do de estudos contemplando a utilizacio de
bases que tenham, originalmente, em sua estrutura, registros sobre o paciente, ou seja, varia-
veis relacionadas aos aspectos clinicos e fisicos dos individuos. Também seria importante a
utilizacdo dessas bases por um periodo de tempo maior do que o utilizado, o que possibi-
litaria a obtenco de informacdes mais precisas, permitindo a utilizagdo mais eficiente dos
recursos financeiros pelos gestores.

CONCLUSAD

Como conclusio, o trabalho indicou que os menores gastos encontram-se mais associa-
dos a ndo utilizagdo do CTT e a casos de utilizagdo de tecnologias de baixa complexidade.
Em contrapartida, os maiores gastos encontram-se mais associados a utilizagdo dos CTI e
com a utilizagdo de tecnologias de moderada complexidade, sendo esse efeito ndo cons-
tatado para casos de utilizacdo de tecnologias de alta complexidade. Esse ultimo aspecto
sugere que as facilidades tecnologicas disponiveis no CTI nio estariam sendo adequada-
mente empregadas no atendimento dos pacientes internados, ndo impedindo, assim, que
estes fossem a 6bito. Tal interpreta¢do apoia-se também em estudos relatados na literatura
que constataram ser a utilizacdo do CTI muito abaixo do observado em paises desenvolvidos.
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