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Doengas coronarianas, como o Infarto Agudo do Miocardio (IAM), tém um grande impacto
financeiro sobre o sistema de satide, constituindo-se em cerca de 5% dos gastos com internagdo. O
presente trabalho tem como objetivo caracterizar as internagdes dos pacientes do Sistema Unico de
Sadde por IAM, no Estado do Rio de Janeiro, por meio da identificacdo de agrupamentos sugeridos
por uma Andlise de Agrupamentos tradicional e por uma Andlise de Correspondéncia Multipla
(ACM) associada a um indice heuristico de proximidade (Distancia de Tolerancia), e tendo como
varidvel de maior interesse o gasto hospitalar. Investigou-se a existéncia de associaclio entre as
categorias das varidveis, e, como decorréncia, pdde-se associar maiores gastos com a utilizagdo de
CTI e com o uso de tecnologias de moderada complexidade, e menores com uso de tecnologias de
baixa complexidade e ndo utilizagdo de CTI. Por outro lado, a utilizacdo de tecnologias de alta
complexidade apresentou-se isolada, sem associacdo aparente com CTI ou com as demais varidveis.
Também foi detectada associagdo entre a categoria “menores gastos” e as seguintes categorias: nao-
deslocamento do paciente, sexo feminino, idade entre 56 e 75 anos, 6bito até trinta dias e 6bito até
um ano. A metodologia proposta mostrou-se uma ferramenta util para caracterizar as internagdes,
podendo contribuir para o processo de tomada de decisdo por parte dos gestores em satide e
ratificando a importancia da utilizacdo de técnicas exploratdrias para avaliacdo de servigos de satide

e andlise de dados epidemioldgicos.
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Coronary heart diseases, like Acute Myocardial Infarction (AMI) have a large financial
impact on the Brazilian Unified Health System (SUS), constituting about 5% of hospital admissions.
This study aims to characterize the admissions of Brazilian Health System patients with AMI in Rio
de Janeiro State, through the identification of clusters suggested by a traditional grouping analysis
and a Multiple Correspondence Analysis (MCA) associated with a heurist index for similar
categories (Tolerance Distance); the variable of greatest interest is “hospital spending”. Concerning
the association between variable categories, “higher costs” are associated with “use of ICU
(Intensive Care Unit)” and “use of technologies of moderate complexity”, and “lower costs” were
also associated with “use of technologies of low complexity” and “not using ICU”. On the other
hand, cases of “use of technologies of high complexity” were non-clustered, with no apparent
association with “use of ICU” or other categories. Other identified associations were “lower costs”
and “no patient travelling”, “female”, “age between 56 and 75 years”, “death within thirty days” and
“death within one year”. The proposed methodology proved to be a useful tool to characterize the
hospital admissions profile and may contribute to decision making by managers and professionals
inside the Brazilian Health System, confirming the importance of the use of exploratory techniques

for evaluation of health services and epidemiological data analysis.
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1 INTRODUCAO

A partir da década de 1960, o cendrio epidemiolégico mundial revela uma
diminuicdo das doencas infecto-parasitiarias (DIP) e um crescimento das Doengas
Cronicas Nao-Transmissiveis (DCNT), das quais as doengas do aparelho circulatdrio
merecem destaque devido a sua grande magnitude (OMS, 2011). Em 2004, segundo
estimativas da Organizacdo Mundial da Saide (OMS), 17,1 milhdes de individuos
morreram devido a doengas cardiovasculares, sendo, aproximadamente, 7,2 milhdes por
doenca cardiaca coronariana. Atualmente, estima-se que cerca de 20 milhdes de
individuos sofram de doengas do aparelho cardiovascular em todo mundo, dos quais,
aproximadamente, 12 milhdes sdo vitimas fatais de Infarto Agudo do Miocardio (IAM)
(OMS, 2011).

De modo similar ao que vem ocorrendo mundialmente, o Brasil tem revelado
uma alteracdo no perfil de morbi-mortalidade da sua populagdo. Enquanto em 1930 as
doencas do aparelho circulatério representavam somente 12% das mortes da populagio,
em 2003 ja respondiam por cerca de 31% dos 6bitos (MALTA et al., 2006). Mais
recentemente (2008), houve 318 mil mortes (152 mil mulheres e 166 mil homens) por
doencas do aparelho circulatério no pais, das quais quase 75 mil por ocorréncia de IAM
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Também em 2008 foram registradas cerca de um milhdo e cem mil internag¢des
devido a estas doencgas, com gastos totais em torno de um bilhéo e seiscentos milhdes de
reais (MINISTERIO DA SAUDE, 2011). Assim, as doengas coronarianas t€m um
grande impacto financeiro sobre o sistema de saude, constituindo-se em cerca de 5%
dos gastos com internacdo (OLIVEIRA et al., 2006). Dado esse alto custo, é de especial

importancia identificar varidveis que possam caracterizar ou prever esses gastos.



Ao mesmo tempo, a facilidade de acesso aos bancos de dados de utilizacdo de
servicos de saide e a necessidade de justificar o uso crescente de recursos, como
sempre, escassos, t€m promovido um aumento no nimero de estudos sobre alocacdo de
recursos em saide no Brasil (RAMIARINA et al., 2006). A melhor distribui¢do destes
recursos permitiria atender as premissas do Sistema Unico de Sadde (SUS):
universalidade (saide é direito de todos), equidade (diminuicdo das desigualdades
sociais) e integralidade (as acdes de satide devem ser combinadas e voltadas para a
prevengdo, promogao e reabilitagdo dos pacientes).

Neste contexto, vdrias técnicas estatisticas t€m sido propostas para andlise de
dados e auxilio a tomada de decisdo na area de saide (ESCOSTEGUY et al., 2002;
MELO et al.,, 2004; ESCOSTEGUY et al., 2005). Uma destas, a Andalise de
Correspondéncia Multipla (ACM), que consiste basicamente na representacdo da
posicdo relativa de varidveis em um Espaco Euclidiano, possui grande potencial para
esse tipo de andlise, no entanto, sua utilizagdo ainda ndo é tdo empregada. Esta técnica
possibilita a visualizacdo de relagdes entre as categorias de varidveis, sugerindo
associacdes com base na distdncia entre elas (quanto mais préximas, maior a
probabilidade de estarem associadas), sem necessidade de suposi¢des como de
gaussianidade e linearidade dos dados (LE ROUX e ROUANET, 2004; GREENACRE,
2007). Assim, a ACM pode ser empregada ndo somente como técnica exploratdria, mas
também com vistas a sugerir associagdes entre categorias de varidveis.

No entanto, como a avaliagdo de proximidade entre as categorias no “mapa de
correspondéncia” (o espago Euclidiano onde as varidveis sdo representadas), é, em
geral, subjetiva, é necessario o desenvolvimento de indices que permitam uma avaliacio
mais objetiva das associacdes na ACM. Um exemplo é o indice heuristico de

proximidade, baseado em uma distincia Euclidiana ponderada, denominado Distdncia



de Tolerdncia (COSTA et al., 2008; ALMEIDA et al., 2009), o qual demanda ainda

validagdo e investigacdo adicional, de forma a garantir e estender a sua aplicabilidade.

1.1 Objetivo

Caracterizar as internagdes dos pacientes do SUS por IAM, em municipios do
Estado do Rio de Janeiro, por meio da identificagdo de agrupamentos sugeridos pela
ACM e por um indice heuristico de proximidade — a Distancia de Tolerancia. Deste
modo, espera-se obter informagdo que venha a contribuir com o uso mais eficiente dos
recursos relativos as doencas do aparelho circulatério, principalmente do IAM, bem
como auxiliar na tomada de decisdo por parte dos gestores em satde.

O trabalho possui como objetivos especificos:

1. Averiguar e identificar, por meio da metodologia proposta, as possiveis
categorias de varidveis em associagdo, utilizando-se como varidvel
desfecho: gastos com paciente internado por IAM,

2. Comparar os resultados do método da Distdncia de Tolerdancia (COSTA
et al., 2008; ALMEIDA et al., 2009) com os obtidos por meio da técnica
de Cluster Hierarquico;

3. Desenvolver e validar, por meio da técnica de bootstrap, o método da
Distédncia de Tolerdncia (COSTA et al., 2008; ALMEIDA et al., 2009),
proposto para facilitar a identificacdo de associagOes entre as categorias

de variaveis estudadas.

1.2 Estrutura do trabalho

O presente trabalho é descrito em tdpicos, com a introducdo ao IAM no Capitulo
2, ressaltando a sua epidemiologia, fisiopatologia e diagndstico. A introducdo as

técnicas de andlise multivariadas é abordada no Capitulo 3, tanto em relacdo a Analise



de Correspondéncia (Simples e Multipla) quanto a Distancia de Tolerincia e quanto a
Andlise de Agrupamento (Cluster Hierarquico). O Capitulo 4 apresenta a descricdo
completa dos dados (critérios de inclusdo e exclusdo e pré-processamento) € 0s
procedimentos utilizados para o desenvolvimento da pesquisa, além da descricdo do
programa utilizado para as andlises estatisticas. No Capitulo 5 sdo apresentados os
resultados da Andlise de Correspondéncia Miiltipla em conjunto com a Distancia de
Tolerancia e da Andlise de Agrupamentos Hierdrquicos. O Capitulo 6 apresenta a
discuss@o dos resultados, comparando-os aos estudos expostos no Capitulo 3. Além
disto, sdo apresentadas as conclusdes e sugestdes para os futuros trabalhos nesta linha

de pesquisa.



2 INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

7z

Este capitulo aborda o Infarto Agudo do Miocéardio. De inicio, € exposto o
processo de transicdo epidemiolégica (a modificacdo do perfil de morbi-mortalidade de
uma populagio), apresentando o cendrio epidemioldgico relacionado ao IAM, tanto no
mundo, quanto no Brasil e, em especial, no Estado do Rio de Janeiro. A seguir, serdo
apresentados os principais conceitos fisiopatolégicos e de diagndstico de infarto. Além
disso, a condi¢do de acesso e o uso de tecnologias relacionadas a esta doenca também

serdo abordadas.

2.1 Epidemiologia

Em termos epidemioldgicos, a partir da década de 1960 observam-se dois
processos de transi¢do que produziram importantes mudangas no perfil das doencgas da
populacdo mundial. Um processo € denominado “transi¢do demogrifica”, com uma
significativa diminui¢@o das taxas de fecundidade, natalidade e aumento progressivo na
expectativa de vida, caracterizando um crescente aumento do quantitativo de idosos em
relacdo aos demais grupos etdrios; enquanto que o segundo, denominado “transicdo
epidemioldgica”, é representado pelo perfil de morbi-mortalidade da populagdo, que
vem sofrendo alteracdes (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

O cendrio epidemiologico mundial revela uma diminui¢do das DIP e um
crescimento das DCNT. Estas sdo doencas multifatoriais, com interacdo entre varios
fatores, caracterizadas por: “histéria natural prolongada, longo curso sem sintomas e
periodo clinico lento, prolongado e permanente; manifestacido clinica com periodos de
remissdo ou exacerbacdo; lesdes celulares irreversiveis; e evolugdo para graus variados

de incapacidade ou morte” (ROUQUAYROL & ALMEIDA FILHO, 2003).



Neste contexto, entre as DCNT, as doengas do aparelho circulatério t€m a maior
magnitude (OMS, 2011). Atualmente, estima-se que cerca de 20 milhdes de individuos
sofram de doencas do aparelho cardiovascular em todo mundo, dos quais,
aproximadamente, 12 milhdes sdo vitimas fatais de IAM (OMS, 2011). Baseado nos
atuais padrées, a OMS estima cerca de 23 milhdes de Obitos por doengas
cardiovasculares em 2030 (OMS, 2011).

Seguindo a tendéncia mundial, o cendrio epidemioldgico brasileiro revela uma
diminuicdo das DIP e um crescimento das DCNT, representado, principalmente, pelo
aumento das doencas do aparelho circulatério. A Figura 2.1 apresenta a evolugdo da
mortalidade segundo causas no Brasil de 1930 a 2003 e a Tabela 2.1 mostra o panorama
dos 6bitos, em numeros absolutos, segundo o capitulo CID-10 no Brasil nos anos de
1998 e 2008 (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Assim, pode-se dizer que as doencas cardiovasculares representam quase um
terco das mortes no Brasil (Figura 2.2) (MINISTERIO DA SAUDE, 2004). No entanto,
o processo de transicio epidemioldgica brasileiro ndo pode ser visto de forma
homogénea, como se ocorresse da mesma forma em todas as regides (SCHRAMM et
al., 2004). Devido as diferencas culturais, histéricas e sociais, as situacdes
epidemioldgicas de diferentes regides tornam-se contrastantes, apresentando um modelo
polarizado, com fases de transicdo distintas no mesmo pais. Regides de menor
desenvolvimento socioecondmico podem experimentar a convivéncia com doencas
infecto-parasitdrias (DIP), enquanto regides mais desenvolvidas podem apresentar um

aumento das doengas cronicas nio-transmissiveis (DCNT).
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Figura 2.1 — Evolugio da mortalidade proporcional segundo causas, Brasil.
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Figura 2.2 — Mortalidade proporcional segundo causas selecionadas — Brasil 2003.



Tabela 2.1 — Obitos segundo o capitulo CID-10 — Brasil 1998 ¢ 2008.

Capitulo CID-10 1998 2008
I. Algumas doengas infecciosas e parasitdrias 48.792  47.295
II. Neoplasias (tumores) 110.799 167.677
III. Doencas do sangue 4.173 5.825
IV. Doengas enddcrinas; nutricionais e metabdlicas 39.841 64.631
V. Transtornos mentais e comportamentais 5.478 11.852
VI. Doengas do sistema nervoso 10.872  21.609
VII. Doencas do olho e anexos 21 39
VIII. Doencas do ouvido e da apdfise mastdide 117 125
IX. Doencas do aparelho circulatério 256.511 317.797
X. Doencas do aparelho respiratério 91.983  104.989
XI. Doengas do aparelho digestivo 40.739  55.272
XII. Doengas da pele e do tecido subcutaneo 1.447 2.642
XIII. Doencas do sistema osteomuscular e tecido conjuntivo 2.076 4.094
XIV. Doengas do aparelho geniturindrio 12.878 19.790
XV. Gravidez, parto e puerpério 1.997 1.691
XVI. Algumas afec. originadas no periodo perinatal 36.221  26.080
XVIIL. Malformagdo congénita; anomalias cromossdmicas 9.331 10.502
XVIII Sint. sinais e achad. anorm. Ex. clin. e laborat. 140.929  79.161
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 117.690 135.936

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) — Ministério da Satde — 2011.



Segundo o MINISTERIO DA SAUDE (2011), registraram-se cerca de 255 mil
Obitos ocasionados por doencas cardiovasculares em 1998. Uma década depois, em
2008, ocorreram, aproximadamente, 318 mil mortes (152 mil mulheres e 166 mil
homens), por doengas do aparelho circulatdrio, das quais, aproximadamente, 75 mil por
ocorréncia de infarto. Este aumento mostra-se proporcional ao crescimento
demogrifico, revelando uma possivel estabilizacdo do processo, provavelmente com a
ajuda dos conhecimentos acumulados nos ultimos anos, ndo s6 na terap€utica como
também na prevencdo da doenga.

Ao mesmo passo que os Obitos aumentaram, as internacdes hospitalares por
doencas do aparelho circulatério também cresceram. Em 1998 foram registradas um
pouco mais de um milhdo de interna¢des devido a estas doencas, enquanto que, em
2008, este quantitativo ampliou para cerca de um milhdo e cem mil internagdes. Estima-
se que o total de gastos que era de aproximadamente 575 milhdes de reais em 1998
elevou-se para cerca de 1 bilhdao e 600 milhdes de reais em 2008 (MINISTERIO DA
SAUDE/SIH/SUS, 2011). Crescimento ainda maior foi registrado com relagio as
internacdes por IAM. Em 1998, ocorreram quase 35 mil internagdes (5.717 &bitos),
enquanto que, em 2008, perto de 62 mil foram registradas (8.510 dbitos). Os gastos,
neste periodo, passaram de, aproximadamente, 27 milhdes de reais para 150 milhdes de
reais (MINISTERIO DA SAUDE/SIH/SUS, 2011). Esse acréscimo nos gastos talvez
nao decorra somente do aumento no nimero de internagdes, mas sim também da
incorporacdo de novas tecnologias na terapéutica cardiovascular, as quais sdo em geral
mais dispendiosas e complexas (RIBEIRO ez al., 2005).

No Estado do Rio de Janeiro, o panorama epidemioldgico nio difere do

nacional. Segundo o MINISTERIO DA SAUDE (2011), em 1998 ocorreram 34.314



obitos por doencas do aparelho circulatério, e, em 2008, este quantitativo ampliou-se
para 37.080 6bitos. Ao mesmo tempo em que os Obitos totais cresceram no Estado, as
internacdes diminuiram e os gastos aumentaram. Em 1998, foram registradas pouco
mais de 90 mil internacdes (9.808 6bitos), enquanto que em 2008, perto de 76 mil
internacdes foram notificadas (6.608 6bitos). Os gastos passaram de, aproximadamente,
54 milhdes de reais para 115 milhdes de reais (MINISTERIO DA SAUDE/SIH/SUS,
2011).

Ao passo que as internacdes por doencas do aparelho circulatério diminuiram no
Estado do Rio de Janeiro, especificamente nos casos de internacdo por IAM, esse
quantitativo aumentou. Em 1998, ocorreram 3.888 interna¢des, sendo que 678 pacientes
foram a dbito, enquanto que, em 2008, 4.759 internacdes foram registradas, das quais
683 dbitos. Juntamente com este aumento, ampliaram-se também os gastos hospitalares,
que passaram de, aproximadamente, 3,2 milhdes de reais para 6,6 milhdes de reais, no
mesmo periodo de tempo (MINISTERIO DA SAUDE/SIH/SUS, 2011). Observa-se, a
partir destes dados, que os aumentos no nimero de pacientes internados e nos gastos
ndo foram proporcionais. Enquanto as internagdes cresceram cerca de 22%, o aumento
dos gastos estd em torno de 100%. Isto indica que esse aumento ndo deve estar somente
relacionado ao crescimento quantitativo das internacdes, mas também & incorporagdo de
novas tecnologias. A Figura 2.3 mostra o volume de internag¢des e 6bitos por IAM e a
Figura 2.4 apresenta os gastos em reais com internagdes por IAM, ambas relacionadas

ao Estado do Rio de Janeiro nos anos de 1998 e 2008.
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Fonte: Adaptado de Ministério da Satde — Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS, 2011.

Figura 2.3 — Volume de interna¢des e 6bitos por IAM nos anos de 1998 e 2008, RJ.
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Fonte: Adaptado de Ministério da Satide — Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS, 2011.

Figura 2.4 — Gastos em reais com interna¢des por IAM nos anos de 1998 e 2008.



2.2 Fisiopatologia

A cardiopatia isquémica € a causa de morte mais comum na sociedade ocidental
(Guyton e Hall 2006). Parte destas mortes ocorre abruptamente, como consequéncia da
oclusd@o corondria aguda ou da fibrilacio do coracdo, enquanto outras ocorrem
lentamente, ao longo do periodo de semanas ou anos, em consequéncia do
enfraquecimento progressivo do mecanismo de propulsdo do sangue. A figura 2.5

apresenta de forma esquemadtica o coracao humano.

Tshis Artéria carétida
braquiocefalic comum

_ Artéria
v “subclavia

Veia cava
superior

Artéria
pulmonar

Veias
. pulmonares
" superior e
.- inferior
esquerdas

Valva

direito trmian, 1O
" mitral

Tronco .-~
pulmonar

Valvado | \.=F
tronco ...
pulmonar

Valva ="
tricispide

Veia cava inferior
Fonte: Wikicommons — Wikimedia.org — 2011.

Figura 2.5 — Diagrama esquemadtico do coracdo humano. A circulagido sanguinea pode
ser dividida em dois grandes circuitos: circulacdo pulmonar, o sangue sai do ventriculo
direito, passa pela artéria pulmonar, chega aos pulmdes, retorna pelas veias pulmonares
e chega ao atrio esquerdo; circulacdo sistémica, o sangue sai do ventriculo esquerdo,
passa pela artéria aorta, chega aos outros sistemas fisiol6gicos, retorna pelas veias cavas

e chega ao atrio direito.
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A insuficiéncia corondria aguda ocorre quando o miocédrdio fica privado de
oxigénio por um extenso periodo e consegue restabelecer oxigenagdo. No entanto,
quando o musculo cardiaco fica em isquemia intensa e continua, causando lesdes
irreversiveis das células miocardicas, apresenta-se o quadro clinico de IAM. Lesdes
teciduais irreversiveis originadas ao miocdrdio ocorrem quando uma artéria corondria
principal ou um de seus ramos sofre oclusdao (Figura 2.6), que pode ser desencadeada
por um codgulo sanguineo, ou por lesdes aterosclerdticas, ou, ainda, por uma particula
da placa ateromatosa que se desprende do seu local de origem e bloqueia uma
ramificagao.

Veia cava superior Aorta

Artéria
COronaria
esquerda

Artéria
corondria
direita
Grande
vaia
cardiaca

Artéria
cireunflexa

Artéria
descendenta
anterior

esquerda

Fonte: MSDONLINE — Manual Merck sadde para familia, 2011.

Figura 2.5 — Irrigacdo sanguinea do coracdo — circulagdo coronariana.
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Com a prética de exercicios extenuantes ou quando se € acometido por uma
anemia profunda e stibita, 0 miocdrdio necessita de uma maior quantidade de oxigé€nio
para manter as suas fungdes fisioldgicas. Caso o aporte de oxigénio ao miocardio fique
acentuadamente comprometido, mesmo com as artérias corondrias preservadas, ou seja,
com funcionamento fisiol6gico normal, pode ocorrer o infarto.

Com o TAM, trés areas do tecido lesado tornam-se aparentes, sendo bem
distintas umas das outras. A primeira é a drea da necrose, na qual as células do
miocardio encontram-se irreversivelmente lesadas. Ao redor destas células, encontra-se
a area de tecido ndo-funcional, devido a incapacidade de contragdo e de conducgio de
impulso nervoso, mas que pode ser recuperada se a oxigenacdo for adequadamente
restabelecida. Mais ao redor, encontra-se a terceira drea, que ainda mantém contragao,
porém fracamente, na qual a recuperagdo do tecido isquémico é mais facil (GUYTON e
HALL, 2006)

Quanto a espessura do IAM, pode-se classificd-lo em: transmural, quando a
lesdo ocorre em todas as camadas do musculo cardiaco, possivelmente afetando a
funcdo propulsora do coracdo; ou, subendocdrdico, quando sé atinge as camadas
internas do miocdrdio, ndo comprometendo os movimentos cardiacos.

Além destas classificagdes, o IAM pode ser classificado quanto a localizagao da
lesdo. Denomina-se: infarto anterior, quando a obstru¢do encontra-se na artéria
descendente anterior; infarto anterolateral, quando ocorre a obstru¢do da artéria
diagonal; infarto inferior, quando a obstrucio ocorre na corondria direita ou nos ramos
da artéria circunflexa.

Quanto a sintomatologia, nem todos os pacientes t€ém dor no peito de forma
intensa e aguda. Os sintomas do infarto podem variar de pessoa para pessoa, € entre os

sintomas mais comuns, pode-se citar: angina peitoral ou desconforto toracico, dor
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concentrada diretamente abaixo do esterno, com caracteristicas de pressdo ou aperto,
que pode ser irradiada para o brago e para o pescoco; e sensacdo de desconforto nos
ombros, costas, mandibula ou no estdmago. A dor pode ser acompanhada por nduseas,
vOmitos, sudorese excessiva, tonturas e desmaios. Palidez da pele, inquietacdo,
palpitacdes e dispnéias também podem ocorrer (WEREF et al., 2003; BERTRAND et al.,

2002).

2.3 Diagnéstico, condicao de acesso e uso de tecnologias

Um tempo considerdvel pode decorrer do inicio da dor até a procura por socorro
(primeiro momento), e, posteriormente, da procura por socorro até o deslocamento ao
hospital mais préximo (segundo momento). Essa demora € nociva, pois a maioria das
mortes relacionadas ao IAM ocorrem nas primeiras horas de manifestacdo da doenga
(TIMERMAN e FEITOSA, 2003). O primeiro momento encontra-se associado ao
reconhecimento da dor e & procura imediata pelos servicos de emergéncia. O segundo
estd diretamente relacionado a assisténcia de saide, que deve ser acessivel e rapida,
além de contar com recursos tecnoldgicos e humanos treinados para o diagndstico do
infarto.

Até o ano de 2000, seguindo recomendacdo da OMS, o IAM era diagnosticado
com base na triade: quadro clinico, alteracdes eletrocardiogrificas e dosagem
enzimdtica. No entanto, com o desenvolvimento de marcadores mais especificos para a
deteccdo da lesdo do misculo cardiaco, ocorreu a revisdo dos critérios para diagndstico
do infarto (MYOCARDIAL INFARCTION REDEFINED, 2000). Entre as
modificagcdes, a utilizacdo das troponinas como marcadores de necrose tecidual foi a
mais significativa (NEWBY et al., 2002).

Entretanto, mesmo com os novos critérios de diagndstico, nem sempre o

paciente pode ser prontamente diagnosticado e internado. O acesso aos servicos de
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saude, juntamente com a assisténcia ao paciente tem papel de destaque neste contexto,
pois, como dito, o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e o atendimento ao
individuo é fundamental para sua sobrevida (MELO, 2007).

Contudo, sendo o IAM um evento agudo que sempre requer internacio
hospitalar, a caracterizagdo das internagdes dos pacientes enfartados, obtendo-se o perfil
das internagdes e os fatores associados, depende de um grande niimero de varidveis.
Desta forma, torna-se necessdria a utilizacio de métodos estatisticos que analisem
simultaneamente multiplas medidas (Andlise Multivariada), permitindo assim uma
vis@o global das varidveis analisadas, e, consequentemente uma visualizagdo ampla do

fendmeno.
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3 TECNICAS MULTIVARIADAS E APLICACOES AO
IAM

Com a complexidade crescente dos problemas tratados pela ciéncia, muitas sdo
as dificuldades em transformar dados em informacdes uteis. Cada vez mais, se faz
necessdria a utilizacdo de ferramentas estatisticas que traduzam dados em informacao.
Entre estas ferramentas destaca-se a mencionada Andlise Multivariada, que,
diferentemente das ferramentas que analisam as varidveis de maneira isolada (estatistica
univariada) refere-se a métodos que utilizam simultaneamente varidveis para explicar
um fendmeno (MOITA NETO, 2004; 2006). Assim, pode-se definir a Andlise
Multivariada como o conjunto de métodos e técnicas estatisticas que possibilitam
analisar a0 mesmo tempo véarias dimensdes (multidimensional) das varidveis em estudo,
visando a estabelecer relagdes entre as mesmas (HAIR et al., 2009).

Algumas técnicas de andlise multivariada se destacam pela importancia em
apoiar o processo de decisdo na drea de sadde, tanto para um pesquisador quanto para
um gestor. Neste capitulo buscou-se descrever os conceitos tedricos fundamentais ao
desenvolvimento do estudo. O primeiro topico apresenta a técnica de Andlise de
Correspondéncia Mdltipla, principal técnica utilizada, sua origem histdrica, conceitos e
interpretacdes. Além disso, a Distancia de Tolerancia (indice heuristico de proximidade)
¢ definida e explicada. O segundo t6pico aborda um breve relato da técnica de Andlise
de Agrupamento (Cluster Hierdrquico), a qual é, posteriormente, comparada com a
ACM + Distancia de Tolerancia, para auxiliar no desenvolvimento desta. No terceiro
topico sdo expostos trabalhos na drea de Sadde que utilizaram alguma das técnicas

Multivariadas com aplicacdo ao IAM (Estado da Arte).
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3.1 Analise de Correspondéncia Multipla

A Anidlise de Correspondéncia Simples (AC), ao que tudo indica, tem sua
origem na década de 30, com o trabalho de Hirschfield intitulado “A Conection Between
Correlation and Contingency”, no qual a relagdo entre linhas e colunas de uma tabela de
contingéncia € formulada algebricamente. No entanto, sua estruturagdo como anélise de
dados sistemadtica iniciou-se somente na década de 60, a partir dos estudos de um grupo
de franceses liderados por Jean Paul Benzécri. A principio a técnica foi denominada
“Analyse Factorielle des Correspondances”, com o intuito de exprimir o sistema de
associacdes entre os elementos de dois conjuntos. Posteriormente, o nome da técnica foi
reduzido para “Analyse des Correspondances”, empregado atualmente (GREENACRE
e HASTIE, 1987; LE ROUX e ROUANET, 2004; GREENACRE e NENADIC, 2007).

Na AC ocorre a conversdo de uma matriz de dados ndo-negativos em uma
representacdo grafica, na qual linhas e colunas da matriz sdo expressas em um nimero
menor de dimensdes. Dessa maneira, a AC permite visualizar as relacdes e semelhancas
existentes entre o conjunto de linhas e entre o conjunto de colunas de uma tabela de
contingéncia. Para isso, as categorias das varidveis analisadas s@o representadas por
meio de pontos em um diagrama de espalhamento, em um plano Euclidiano, de tal
forma que suas posicdes relativas indicam niveis de similaridade ou associacdo. Sendo
assim, a AC permite maior facilidade na apresentagdo dos resultados numéricos,
facilitando a interpretagdo dos dados e gerando hipdteses que podem  ser,
posteriormente, testadas (GREENACRE, 1992).

Para facilitar a compreensio do método da AC, os dados utilizados por
GREENACRE e HASTIE (1987) serdo apresentados abaixo. A Tabela 3.1 mostra uma

tabela de contingéncia I (linhas) x J (colunas), com as varidveis: grupos educacionais, 5
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categorias, do menor grau de instru¢do para o maior, nas linhas; e leitura predileta, 3
categorias nas colunas. O total de individuos é de 312.

Um conceito fundamental para o célculo do valor esperado € o da probabilidade
marginal, assim designada por estar a margem da tabela de contingéncia. Esta
probabilidade € calculada pelo valor total da linha ou da coluna dividido pelo total de
individuos (N). Assim, a probabilidade marginal associada a primeira linha, ou seja, ao
grupo educacional El, é 14/312=0,0449. A Tabela 3.2 mostra as probabilidades

marginais de linhas e colunas.

Tabela 3.1 — Tabela de contingéncia (Greenacre & Hastie, 1987). Grupos

educacionais (E1, E2, E3, E4 e ES) e tipo predileto de leitura (C1, C2 e C3).

C1 C2 C3 Total
E1l 5 7 2 14
E2 18 46 20 84
E3 19 29 39 87
E4 12 40 49 101
ES5 3 7 16 26
Total 57 129 126 N=312

Tabela 3.2 — Tabela com as probabilidades marginais de linhas e colunas.

C1 C2 C3 Total

E1l 5 7 2 14/312=0,0449
E2 18 46 20 0,2692
E3 19 29 39 0,2788
E4 12 4 49 0,3237
ES 3 7 16 0,0833
Total 0,1827 0,4135 0,4038 N=312
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Com as probabilidades marginais de linhas e colunas, pode-se calcular o valor
esperado para cada casela, dado pelo produto das probabilidades marginais associadas a

célula e o total de individuos. Estes valores estdao na Tabela 3.3.

Tabela 3.3 — Tabela com os valores esperados em cada casela.

C1 C2 C3 Total
E1l 0,0449.0,1827.312 = 2,6 5,8 5,7 14
E2 15,3 34,7 33,9 84
E3 15,9 36,0 35,1 87
E4 18,5 41,8 40,8 101
E5 4,8 10,8 10,5 26
Total 57 129 126 N=312

Uma das formas de averiguar a dependéncia entre as varidveis € pela andlise dos

residuos padronizados, denominados Residuos de Pearson (3.1), dados por:

(0..—-E.)
j
E..
ij

residuos =Y, (3.1)

onde O e E sdo os valores observado e esperado, respectivamente.

Dessa forma, cada célula ij da tabela possui um residuo padronizado, e, quanto
mais ele se afasta do seu valor esperado, formado por duas categorias de variaveis
distintas, mais a célula contribui para a independéncia entre as varidveis.

Mais do que analisar a dependéncia entre as varidveis, a AC tem a finalidade de
decompor os dados e analisar as interrelacdes entre as categorias das varidveis. A partir

da transformagdo dos valores observados em Perfis de Linha e Perfis de Coluna

20



(Tabelas 3.4 e 3.5, respectivamente), apresentam-se graficamente as categorias que
possuem maior ou menor prevaléncia, ou seja, as categorias que mais ou menos

contribuem para a representacao.

Tabela 3.4 — Perfis de Linha.

C1 C2 C3 Total
E1l 0,3571 0,5000 0,1429 1
E2 0,2143 0,5476 0,2381 1
E3 0,2184 0,3333 0,4483 1
E4 0,1188 0,3960 0,4851 1
ES 0,1154 0,2692 0,6154 1
Média 0,1827 0,4135 0,4038

Tabela 3.5 — Perfis de Coluna.

C1 C2 C3 Média

E1l 0,0877 0,0543 0,0159 0,0449

E2 0,3158 0,3566 0,1587 0,2692

E3 0,3333 0,2248 0,3095 0,2788

E4 0,2105 0,3101 0,3889 0,3237

E5 0,0526 0,0543 0,1270 0,0833
Total 1 1 1

A propor¢io de El na populagdo, denominada Massa do Ponto, ¢é
14/312=0,0449, o que representa o peso de El nesta populacio, ou seja, a medida de
importancia entre cada categoria de varidvel. A coluna Média da Tabela 3.5 apresenta
as demais massas das categorias da varidvel grupo educacional. Estes valores sdo
entendidos como um ponto no espaco FEuclidiano multidimensional, dado pelas

coordenadas do vetor 1=[0,0449; 0,2692; 0,2788; 0,3237; 0,0833]. Analogamente, em
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relacdo a leitura favorita existe o vetor ¢=[0,1827; 0,4135; 0,4038]. O vetor 1 representa
o Centréide de Linha e o vetor ¢ o Centréide de Coluna. O Centréide é a média das
distancias dos pontos ponderada pelas massas associadas a estes. Também chamado de
centro de gravidade, funciona como se fosse o ponto de equilibrio da matriz de dados.
Assim, quanto mais a massa se aproxima da unidade, maior serd a sua importancia e
mais proxima do centrdide estard a categoria correspondente a varidvel.

Outra forma de obter-se estas informacdes é por meio da tabela de frequéncias
relativas, com a qual obtém-se a propor¢do de cada combinacdo das categorias de
varidveis e também do total das categorias em relacio ao total de unidades classificadas.
Para isto, todas as células foram divididas pelo total de individuos, neste caso, 312. A

Tabela 3.6 apresenta as frequéncias relativas.

Tabela 3.6 — Frequéncias relativas.

C1 C2 C3 Totais

El 0,0160 0,0224 0,0064 0,0449

E2 0,0577 0,1474 0,0641 0,2692

E3 0,0609 0,0929 0,1250 0,2788

E4 0,0385 0,1282 0,1571 0,3237

E5 0,0096 0,0224 0,0513 0,0833
Totais 0,1827 0,4135 0,4038 1

Finalmente, para se obter as coordenadas das categorias das duas varidveis,
utiliza-se o algoritmo da Decomposi¢cdo em Valores Singulares (DVS). Este, aplicado a
uma matriz retangular (Matriz de dados), a decompde em trés matrizes: vetores

singulares relativos as linhas (matriz U), vetores singulares relativos as colunas (matriz
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V) e matriz diagonal e quadrada, composta pelos valores singulares associados as linhas

e colunas (matriz D), dadas por (2) (GREENACRE, 1992).

Matriz de dados = U.D.VT (3.2)

Aplicando-se o algoritmo da DVS a matriz de dados do exemplo utilizado

(Tabela 3.6), obtém-se as matrizes U, D e V, conforme exposto posteriormente:

[0,0160 0,0224 0,0064 |
0,0577 0,1474 0,0641
0,0609 0,0929 0,1250 (Matriz de dados)
0,0385 0,1282 0,1571

10,0096 0,0224 0,0513 |

[-0,076 0,183 0,255 |
-0,512 0,818 —0,070
-0,528 -0,271 0,761 (Matriz U)
-0,652 -0,368 -0,592

|- 0,167 -0,298 0,004

0312 0 0
0 0072 0 (Matriz D)
0 0 0,026

-0,287 0,234 0,929
-0,682 0,631 -0,370 (Matriz V)
-0,672 -0,740 -0,021
Dessa forma, a partir de uma tabela de contingéncia padronizada como uma

matriz de I linhas e J colunas, a Matriz U representa as coordenadas das observagdes no

mapa de correspondéncia, a Matriz D é composta pelos autovalores da Matriz de dados
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e a Matriz V representa os autovetores desta mesma matriz. Com isto, é possivel
representar geometricamente os dados no Espaco Euclidiano, tornando mais fécil
estabelecer as relagdes existentes entre as varidveis estudadas ao observar a

visualizag¢do. A Figura 3.1 representa o mapa de correspondéncia do exemplo utilizado.

=T
L]
o
i
.
) E2 A o
=% [
i
L (o)
e R T e e
f—
1
g E3
'5 &
Lt
=T
Z -
T T i T T
-04 -0z 00 0z 04

Dim 1 (84,5%)

Figura 3.1 — Mapa de Correspondéncia gerado pelo Programa R 2.11.1 com os dados

de GREENACRE e HASTIE (1987).

O percentual total da variacdo explicada pelo mapa de correspondéncia ¢ uma
medida de acuricia da solucdo obtida, e corresponde ao percentual entre parénteses das

dimensodes 1 e 2 da Figura 3.1. A variacdo explicada, mais conhecida com Inércia, € a

24



quantificagdo da variacdo total de cada nuvem de pontos. A dimensdo 1 (Dim 1) contém
a maior inércia, ou seja, € responsavel pelo maior percentual da variagdo explicada. A
dimensdo 2 (Dim 2) € o vetor perpendicular ao primeiro eixo (Dim 1), também tendo a
maior inércia possivel.

A ACM ¢ a aplicacdo da Andlise de Correspondéncia Simples a uma base de
dados categoéricos multidimensional, os quais sdo dispostos em uma matriz disjunta,
denominada Matriz Indicadora, e ndo mais em uma tabela de contingéncia. Neste caso,
os pacientes ou individuos sdo representados nas linhas (n), e as categorias das varidveis
nas colunas (p) (GREENACRE, 2007). A Figura 3.2 mostra uma Matriz Indicadora

simplificada, ou seja, com a quantidade de colunas reduzida, a partir dos dados desta

dissertacao.
Varidveis
. Gastos Tipo de hospital Deslocamento
Pacientes (GAST) (HOSP) (DESL) Total
inferiores a | superiores a o
R$ 905,00 | R$ 905,00 Contratado | Préprio Sem Com
1 1 0 1 0 1 0 3
2 0 1 0 1 1 0 3
4435 0 1 1 0 0 1 3
Total 3212 1223 1276 3159 3781 654 (13305

Figura 3.2 — Matriz indicadora ou Matriz disjunta.

Por meio da padronizagdo de cada elemento desta matriz (z;) e pelos

correspondentes perfis de linha (r;) e coluna (c;), relativos as respectivas massas, obtém-
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se a matriz padronizada G (Figura 3.3), por meio da expressdo posterior (3.3):

zZ.,
g.. = Y para 0<i<ne0< j<p. (3.3)
y r.-c,
roJ
Varidveis
Pacientes Gastos Tipo de hospital Deslocamento
(GAST) (HOSP) (DESL)
inferiores a|superiores a .
R$ 905,00 | R$ 905,00 Contratado | Proprio Sem Com
1 0,01019 | 0,00000 | 0,01616 | 0,00000 | 0,00939 0,00000
2 0,00000 | 0,01651 0,00000 | 0,01027 0,00939 0,00000

4435 0,00000 | 0,01651 0,00000 | 0,01027 | 0,00000 | 0,02258

Total 1 1 1 1 1 1

Figura 3.3 — Matriz padronizada G.

A partir da fatoragdo da matriz G por meio do algoritmo da Decomposi¢do por

Valores Singulares (DVS), descrito no tépico sobre AC, obtém-se (3.4):

G=upyvT (3.4)

onde U e V sdo matrizes de vetores singulares, o primeiro relativo as linhas, e o
segundo, as colunas. D é a matriz diagonal e quadrada, composta pelos valores

singulares associados a cada uma das linhas e colunas. Desta forma, as coordenadas
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principais das linhas e colunas sdo calculadas pelo produto das coordenadas padroes e
seus respectivos valores singulares (GREENACRE, 1992).

Como na ACM os valores singulares das categorias-pontos ndo exprimem a
variancia, ou seja, a inércia. Com vistas a garantir que a inércia calculada pela DVS seja
compativel com a variabilidade dos dados, Benzécri sugeriu um ajuste (GREENACRE,

2007), expresso por (3.5):

- 2 2
Y 2 1
(o5 {5 -3) G

onde Q ¢ o nimero de varidveis ativas, 2, os valores singulares referentes a Matriz

Indicadora e /ij o valor ajustado.

Os passos para a obten¢do do mapa de correspondéncia a partir de uma Matriz
Indicadora, com 1< i < n categorias nas linhas e 1 < j < p categorias nas colunas, sdo os
seguintes:

1. Obtencdo dos vetores r e ¢, relativos aos perfis das linhas e colunas,

respectivamente, dados por:

p n
FZZU e CJZZZU;
j=1 i=1

2. Padronizacdo da Matriz Indicadora em seus valores relativos, ou seja,

obtencio da matriz padronizada G, por meio da expressdo:

Z..
gi=———para0<i<ne0< j<p.;

Fi-c;
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3. Fatoragdo da Matriz G por meio do algoritmo da Decomposi¢do em

Valores Singulares (DVS):

G=UDV":

4. Ajuste da inércia, para garantir que esta seja compativel com a

variabilidade dos dados, utilizando a férmula sugerida por Benzécri:
2 2 2
R O I iR
0-1 Y
5. Obtencdo do Mapa de Correspondéncia;

3.1.1 Distancia de Tolerancia

Como mencionado, a interpretacio usual do Mapa de Correspondéncia,
resultante da ACM, baseia-se na proximidade espacial entre as categorias das diferentes
varidveis. No entanto, esta proximidade depende, entre outras, da inércia das dimensdes
consideradas, da escala do grafico e, mesmo, da experi€ncia do usudrio. Uma alternativa
para a avaliagdo da associagdo entre as categorias € a utilizagdo de um indice heuristico
de associagd@o, denominado Distdncia de Tolerdncia, expresso por (3.6) (COSTA et al,

2008; ALMEIDA et al, 2009):

Distancia de tolerancia = \/(X -Y)A(X - Y)T (3.6)

onde X e Y sdo as coordenadas principais das categorias; X =(x,,x,,...,x,) s
Y =(y,, V5. y,) » S€0dO que s € a maxima dimensdo obtida, ou por meio de um scree plot

ou pré-determinada com base na varia¢do explicada pelos eixos. A € a matriz diagonal,
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cujos elementos a, sdo dados por (3.7), e, logo, a distdncia de tolerdncia é uma

distancia Euclidiana ponderada, na qual os pesos sdo dados pela razdo entre as inércias

ajustadas e a inércia da primeira dimensao.

72
a; =~—J2 para 0 < j < p. (3.7)

Quando existe necessidade de estabelecimento de associacdes entre varidveis
explicativas e a varidvel resposta, como em uma regressao, a variavel resposta pode ser
inserida no grafico da andlise de correspondéncia como varidvel suplementar, por meio
de férmulas de transicio (GREENACRE, 2007). Deste modo, esta varidvel ndo
influencia os calculos das coordenadas principais e nem na variabilidade. A distincia de
tolerdncia fornece uma interpretacdo intuitiva de proximidade entre as categorias,
possibilitando inferéncias posteriores sobre as relacdes entre as varidveis. Quando
comparada com as distdncias Euclidianas normal e estatistica, apresenta um menor

limiar para associagdo.

3.1.1.1 O método Bootstrap

O bootstrap, terminologia introduzida por Efron em 1979, € basicamente uma
técnica de reamostragem (amostragem com reposi¢do), que permite, a partir da amostra
observada, fazer suposicdes sobre a populagdo em estudo (DAVINSON e HINKLEY,
1997). A amostragem é feita, com reposicdo, da distribuicdo da qual os dados sdo
obtidos, se esta é conhecida (bootstrap paramétrico) ou da amostra original (bootstrap
nao-paramétrico).

Na técnica bootstrap as observacdes sdo escolhidas de forma aleatdria e as

estimativas recalculadas. Normalmente, essa metodologia é utilizada para calcular o
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intervalo de confiangca de pardmetros e calcular os valores-p, determinando assim
regides de confianca (LEBART, 2007). No entanto, no presente trabalho, o mesmo sera
empregado para determinar distancias de tolerancia “espelhadas” no espagco Euclidiano
original. Desta forma, as associacdes encontradas no espaco original poderdo ser
comparadas com aquelas dadas pelos “espacos espelhados”.

Como em toda andlise estatistica, a verificacdo da robustez quanto ao resultado
encontrado é desejavel, principalmente ao ser introduzido um novo método. Assim, a
técnica bootstrap sera empregada para a validacdo dos resultados sugeridos pela

metodologia da Distdncia de Tolerdncia.

3.2 Cluster Hierarquico

A andlise de agrupamentos (cluster analysis) é um conjunto de técnicas
estatisticas multivariadas, cujo objetivo principal € classificar individuos ou categorias
de varidveis (objetos) em grupos com base nas caracteristicas que eles possuem. Esta
andlise retdne os objetos em relacdo a um conjunto de caracteristicas selecionadas, de
modo que cada um deles é considerado similar a outros no agrupamento. Os grupos
resultantes devem ter elevada homogeneidade interna (dentro do grupo) e elevada
heterogeneidade externa (entre os grupos) (MINGOTI, 2005).

O Cluster Hierarquico tem sido ha muito tempo a metodologia mais popular de
agrupamento, envolvendo uma série de n —1 decisdes (n nimero de observagdes) que
combinam observa¢des em uma estrutura hierdrquica ou tipo drvore. Existem dois tipos
de procedimentos hierdrquicos: aglomerativo, com o qual cada objeto comeca como seu
préprio agrupamento; e, divisivo, com o qual todas as observag¢des iniciam em um
agregado e s@o sucessivamente divididas até que cada uma forma um agregado unitirio

(HAIR et al., 2009).
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O procedimento para a escolha do nimero de grupos para definir a particdo do
conjunto de dados analisados tem grande importancia. Uma das formas de avaliar isto é
por meio da anilise do comportamento do “nivel de fusdo”. A medida que a
similaridade entre os grupos agregados vai decrescendo e, portanto, a distancia entre os
agrupamentos aumentando, pode-se apresentar um grafico do niimero de grupos versus
o nivel de distancia do agrupamento (fusdo) em cada estdgio do processo. A ocorréncia
de “pontos de salto” indica 0 momento ideal de parada do algoritmo, ou seja, o nimero
de grupos final. Quando o segmento de reta no grafico se estabiliza, ndo apresentando
variagOes significativas, obtém-se a particio 6tima (MINGOTI, 2005). Depois de
estabelecido o nimero de agrupamentos, a forma grafica mais utilizada para representar
o resultado final dos diversos agrupamentos é o dendrograma, no qual a escala vertical
indica o nivel de similaridade entre os objetos e no eixo horizontal sdo marcados os

objetos utilizados.

3.3 Aplicacao de Técnicas Multivariadas ao IAM

OLIVEIRA et al. (2006) publicaram um artigo sobre a letalidade das Doencas
Isquémicas do Coracdo (DIC) no estado do Rio de Janeiro no periodo entre 1999 e
2003. Utilizaram dados derivados das AIH pagas pelo SUS, tendo como objetivo
estimar as taxas de letalidade por DIC aguda e cronica e por revascularizacdo
miocdrdica (RVM) e angioplastia coronariana (AnC) no estado do Rio de Janeiro. Os
autores lembram que as AIH, embora tenham sido criadas como mecanismo de
pagamento da assisténcia hospitalar prestada, mostraram-se instrumentos adequados
para avaliar os dados relacionados as internagdes nas unidades de satide, servindo como
fonte de informacao util para a tomada de decisdes gerenciais.

O estudo constatou que, do total de 68.375 internacdes ocorridas por DIC no

periodo estudado, 34% dos pacientes tiveram o diagnéstico de 1AM, dos quais 1,4%
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foram revascularizados cirurgicamente e 3,4% foram submetidos a angioplastia
coronariana. As letalidades por angina, IAM, outras DIC agudas e DIC cronicas foram
de 2,8%, 16,2%, 2,9% e 3,9%, respectivamente. Mesmo sem identificar os hospitais,
observou-se que existem diferencas entre as unidades prestadoras de servicos ao SUS,
por meio das informagdes de letalidade. De modo geral, concluiu-se que a RVM e AnC
no tratamento das DIC no estado do Rio de Janeiro vém aumentando progressivamente
e que as taxas de letalidade foram elevadas tanto nos Procedimentos de Alta
Complexidade como no tratamento clinico de IAM, esta, por sua vez, semelhante a
existente quando ndo se utilizam tromboliticos (16,7%).

Trés estudos tiveram como objetivo analisar a pertinéncia do uso do Sistema de
Informacdes Hospitalares (SIH) do SUS, porém cada um deles se propds a fazer isto
com objetivos especificos bem distintos. O primeiro, realizado por ESCOSTEGUY et
al. (2002), analisou 1936 formulérios de AIH do SIH/SUS registrados com diagndstico
principal de IAM na cidade do Rio de Janeiro em 1997, e também uma amostra
aleatoria de 391 prontudrios médicos estratificada por hospitais. Apds estes dois passos,
analisou-se a concordéncia entre o diagndstico principal registrado na AIH e o registro
do prontudrio médico, por meio do coeficiente de correlacdo intraclasse Kappa. O
estudo constatou que a qualidade do registro de IAM notificado na AIH foi satisfatoria,
tendo, segundo critérios estabelecidos pela literatura especifica, um percentual de
confirmacdo alta (cerca de 91,7%, IC95% = 88,3-94,2). De modo geral, a precisdo das
varidveis, tanto demogrificas (sexo, faixa etdria), de processo (procedimentos,
intervencgdes) e de resultado (6bito, motivo da saida) foi satisfatéria. A maior limitagao
enfrentada foi o elevado sub-registro do diagndsticos secundarios na AIH. Assim,
considerando-se a ampla disponibilidade da base de dados; disponivel pelo DATASUS

via internet ¢ em CD-ROM, concluiu-se que a utilizagdo do SIH, como instrumento
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auxiliar, é pertinente na avaliacdo da qualidade da assisténcia ao infarto, a0 menos no
municipio do Rio de Janeiro.

No segundo estudo, MELO et al. (2004) tinham como objetivo especifico avaliar
a qualidade da informacdo sobre 6bito por IAM utilizando o SIH/SUS e o Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM). Em uma primeira etapa, foram analisados os
dados sobre mortalidade hospitalar por IAM no municipio do Rio de Janeiro no ano de
2000 referentes a essas bases de dados. Na segunda etapa, ocorreu o levantamento dos
dados dos prontudrios médicos de dois hospitais do SUS da cidade do Rio de Janeiro.
Neste caso também foi analisada a concordancia entre os dados das declaracdes de dbito
e da AIH, com base nos registros dos prontudrios médicos, pelo Kappa de Cohen e pelo
coeficiente de correlacdo intraclasse. O estudo verificou que o total de Obitos
hospitalares por IAM registrados no SIM/SUS era expressivamente maior que no
SIH/SUS. O SIM registrou 4007 6bitos em que o infarto foi a causa bdsica, dos quais,
2405 ocorreram em hospital. Em contra-partida, o SIH/SUS registrou 2896 internacdes
com diagndstico principal de IAM, sendo notificados 438 6bitos. Esta discrepancia foi
explicada a partir de trés fontes: auséncia na emissdo de AlHs, notificacdo de outro
diagnéstico principal no SIH/SUS e sub-notificagdo do dbito na AIH.

Nesse segundo estudo, a propor¢do de confirmagdo do diagnéstico de IAM na
AIH foi mais baixa do que a observada por ESCOSTEGUY et al. (2002) no municipio
do Rio de Janeiro, em 1997. No entanto, se fossem considerados apenas os casos de
6bito, as propor¢cdes seriam similares. Além disto, os dois estudos confirmaram o
elevado sub-registro do diagndstico secunddrio na AIH. Contudo, Melo er al.
concluiram que em relagdo a validade, verificou-se um alto grau de sensibilidade no
SIH/SUS e no SIM e uma confiabilidade satisfatéria para grande parte das varidveis

analisadas, corroborando os resultados de ESCOSTEGUY et al. (2002). Entretanto,
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acrescentaram que € necessario implementar medidas voltadas para a melhoria da
qualidade do SIH/SUS, tais como a padronizagéo de critérios para emissdo de AIH e o
treinamento das equipes responsaveis pelos registros.

O terceiro artigo (ESCOSTEGUY er al., 2005), desenvolvido pela mesma
equipe do primeiro, teve como objetivo avaliar o banco AIH em relacdo ao prontudrio
médico na andlise de fatores associados a variag¢do do risco de 6bito hospitalar no IAM,
no municipio do Rio de Janeiro, em 1997. O universo do estudo foi definido com base
no diagnéstico principal encontrado na AIH, sendo utilizados 1936 registros. A partir
destes registros, realizou-se um estudo seccional de uma amostra aleatéria de 391
prontudrios médicos, estratificada por hospitais. Os fatores associados com o 6bito
hospitalar por infarto foram estudados por meio de modelagem logistica. Os modelos
foram obtidos diretamente a partir das AIH e dos prontudrios médicos. Ao final, foram
construidas curvas ROC (Receiver Operator Characteristic) para os modelos estudados,
permitindo sua comparagao.

O estudo encontrou uma confirmacio diagndstica do IAM igual a 91,7%. O
modelo logistico derivado dos prontudrios médicos teve um melhor ajuste, obtendo uma
concordancia de 90,1%. Embora o modelo desenvolvido com as AIH ndo tivesse um
ajuste tdo bom quando comparado ao dos prontudrios, com concordancia de 70,6%, o
seu desempenho ndo foi modificado significativamente. Além disto, a confirmacio do
diagnéstico de IAM e a precisdo das varidveis da AIH foram satisfatérias, o que
também foi concluido nos dois artigos anteriores. Os autores destacam que um melhor
preeenchimento das autorizacdes poderia melhorar ainda mais o ajuste do modelo final.

Como visto, o infarto é uma patologia que acomete um nimero elevado de
individuos, sendo estudado em todo o mundo. Na Espanha, o estudo realizado por

SENDRA ef al. (2005) analisou a mortalidade hospitalar por IAM e os fatores
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associados a ela, tendo em vista que as enfermidades cardiovasculares (e, dentro deste
grupo, as doencas esquémicas do coragdo) sdo a primeira causa de morte na Espanha.

A mortalidade hospitalar por episddios de IAM foi estudada por meio da base de
dados da comunidade de Madri no ano de 2001, baseando-se em variaveis socio-
demogrificas e hospitalares, envolvendo procedimentos realizados, fatores de risco e
co-morbidades associadas. As técnicas estatisticas descritivas e a regressao logistica
foram utilizadas para analisar os dados. Constatou-se que dos 5306 registros de infarto
do estudo, 71% s@o homens e a idade média dos pacientes € de 68 anos. 29% dos
pacientes fizeram revascularizacdo com colocag@o de stent coronariano. A mortalidade
averiguada foi de 10,8%. Na andlise multivariada, o aumento da idade, a presenca de
arritmias, a insuficiéncia cardiaca e a insuficiéncia renal sao associados a uma maior
mortalidade.

Esse estudo concluiu que a mortalidade hospitalar por IAM, considerando-se
uma base de dados administrativa, é similar a detectada por estudos clinicos. Isto
confirma o que OLIVEIRA et al. (2006) apontou, no Brasil, sobre bases
administrativas, ou seja, elas servem como fonte de informacdo util para a tomada de
decisdes gerenciais. O trabalho também afirma que a mortalidade é associada a
varidveis mencionadas na literatura, mas que novos estudos sdo necessdrios para
confirmar a associagdo com outras variaveis.

No Brasil, o estudo realizado por EVANGELISTA et al. (2008) se propds a
investigar os fatores associados ao Obito hospitalar nas internagdes por 1AM e
insuficiéncia coronariana (InC), e se a via de internacdo pela Central de Internacio da

Secretaria Municipal de Saude de belo Horizonte estava associada ao ébito hospitalar

apods ajuste por fatores relevantes. Os dados foram obtidos das AIH e dos laudos da
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ultima internagfo realizada com hipdtese diagnéstica de IAM ou InC. Para identificar
fatores de risco para o 6bito hospitalar realizou-se uma anélise multivariada.

O estudo detectou que ndo houve associagdo entre a via de acesso a internacio e
risco de 6bito hospitalar por essas causas. Por outro lado, a andlise multivariada
demonstrou maior risco de 6bito para pacientes com sessenta anos de idade ou mais
(odds ratio — OR = 2,9), hipéteses diagndstica de IAM (OR = 3,0), uso de Unidade de
Terapia Intensiva (UTT) (OR = 1,6), sexo feminino (OR=1,4), especialidade cirtrgica
(OR = 1,9) e hospital publico (OR = 3,5). Um ponto de destaque foi, nas interna¢des por
IAM, o maior risco de morte de pacientes internados no fim de semana (OR = 1,7).
Concluiu-se que, para avaliar a assisténcia prestada, sdo necessdrias investigacdes que
levem em consideracdo mais fatores relacionados aos hospitais, aos pacientes e ao
processo da assisténcia, subsidiando assim propostas que garantam maior equidade e
qualidade da assiaténcia publica.

Entre os artigos utilizados na revisdo, o que mais se aproxima da presente
dissertacdo € o produzido por SOARES et al. (2006), devido a utilizacdo de dados do
mesmo ano e retirados do mesmo sistema de informacdo. Esse estudo avaliou a
influéncia dos principais fatores prognodsticos disponiveis no SIH/SUS na sobrevida dos
pacientes internados por IAM nos servicos de saide do SUS, no estado do Rio de
Janeiro, no ano de 2002. Foi realizado o relacionamento probabilistico de bases de
dados das AIH de 2002 e das declaracdes de 6bitos de 2002 e 2003. Entre os 6bitos,
56,7% eram homens, porém a letalidade foi maior entre as mulheres, 27,7%, em todas
as idades. Mais de 50% das internagdes concentraram-se na regido metropolitana,
enquanto as internacdes das demais regides dividiram-se homogeneamente. A
reinternacdo por IAM foi de 4,1%. A permanéncia hospitalar média foi de 9,5 dias.

Cerca de 29,1% dos pacientes fizeram uso da UTI, com maior utilizagdo entre homens
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(65,3%) do que entre mulheres (34,7%) e em individuos mais idosos. Nao houve efeito
estatisticamente significativo em relacdo a utilizagdo de UTI e prevencdo do ébito. A
AnC e a RVM foram realizadas em 2,8% e 1,3% dos pacientes, respectivamente, com
proporcdo menor entre as mulheres. A letalidade em trinta dias foi de 13,6% e a
letalidade em um ano foi de 21,1%, com pior evolu¢do em mulheres nos dois periodos e
em individuos mais idosos. Cerca de 50% dos pacientes que foram a 6bito em um ano
morreram em até 9 dias a partir da data de internagdo. Apenas 25% dos pacientes
sobreviveram até 68,5 dias, o que demonstrou que a maioria dos Obitos ocorreu
precocemente. O estudo concluiu que a letalidade foi maior em individuos mais idosos,
em ambos 0s sexos. A proporcdo de casos de IAM foi maior entre o sexo masculino,
porém a letalidade foi maior entre as mulheres. A utilizacdo de UTI, em ambos os
sexos, encontrou-se muito abaixo do preconizado e foi identificada uma baixa
realizacio de AnC e RVM principalmente entre as mulheres. Além disto, o tempo
médio de permanéncia e a mortalidade hospitalar em 30 dias puderam sugerir a prética
de altas precoces e baixa qualidade de assisténcia, evidenciadas pelo alto niimero de
obitos hospitalares pouco tempo apds a internagdo por [AM.

Tomando-se como base os artigos supracitados, pode-se observar que a
utilizacdo das AIH, fornecidas por meio do Sistema de Informacdes Hospitalares do
SUS (SIH/SUS), € frequente para avaliar os dados relacionados as internacdes nas
unidades de satide. Embora criadas como forma de pagamento de servigos prestados,
elas servem como fonte de informagao {itil, tanto para tomada de decisdo quanto para o
célculo de diversas estimativas. No entanto, alguns estudos chamam a atencdo para o
precério preenchimento das autorizac¢des, o que prejudica a utilizagdo dos dados. Ainda
que a confirmagfo diagndstica seja alta perante os prontudrios médicos, os registros das

AIH ainda contam com possiveis erros de digitacdo e as falhas de informagao.
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Relativamente aos trabalhos internacionais, mesmo com a utilizagdo de bases
secunddrias pode-se perceber uma diferenca grande entre os cuidados aos pacientes
enfartados no Brasil e em outros paises. Por exemplo, um dos estudos mostra que em
Madri na Espanha, 29% dos pacientes internados por IAM realizaram revascularizacio
e que a mortalidade foi, aproximadamente, igual a 10,8% (SENDRA et al., 2005).
Entretanto, no Estado do Rio de Janeiro, apenas 1,3% dos pacientes internados
realizaram revascularizacdo e o percentual de dbito hospitalar foi de, aproximadamente,
28% (SOARES et al., 2006).

Relativamente aos métodos empregados, um estudo utilizou as taxas de
letalidade por DIC aguda e cronica e por revascularizacdo miocardica e angioplastia
coronariana, para observar as diferencas entre as unidades prestadoras de servigos ao
SUS (OLIVEIRA er al., 2006). Dois artigos utilizaram o coeficiente de correlacio
intraclasse Kappa para comparar, principalmente, as informacgdes da base de dados das
AIH do SIH/SUS e os prontudrios médicos (ESCOSTEGUY et al., 2002; MELO et al.,
2004). Com o mesmo objetivo dos dois artigos anteriores, ESCOSTEGUY et al. (2005)
fizeram uso da modelagem logistica, com posterior constru¢do de curvas ROC,
permitindo a comparagdo dos modelos. Dois estudos utilizaram a anélise multivariada,
apresentando os fatores associados ao IAM (SENDRA et al., 2005; EVANGELISTA et
al., 2008), e, finalmente, SOARES er al. (2006) empregaram o relacionamento
probabilistico de base de dados para avaliar a influéncia dos principais fatores

progndsticos na sobrevida dos pacientes internados por [AM.
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4 MATERIAIS E METODOS
4.1 Base de Dados do IAM

O presente trabalho utilizou dados que se encontram disponiveis por meio de
uma colaboracio entre o Programa de Engenharia Biomédica do Instituto Alberto Luiz
Coimbra de Pés-graduacio e Pesquisa de Engenharia da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (PEB/COPPE/UFRIJ) e o Instituto de Estudos em Satide Coletiva da mesma
Universidade (IESC/UFRJ).

Primeiramente, foram selecionados, do SIH-SUS as internacdes com o
diagnéstico principal de IAM (Classificagdo 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 duplicados e de menores de dezoito anos foram excluidos. A
seguir, os registros de internacio restantes foram relacionados aos do Sistema de
Informacao sobre Mortalidade (SIM) dos anos de 2002 e 2003, utilizando-se o software
RecLink e metodologia proposta por COELI e CAMARGO Jr. (2002).

Desta forma, o estudo tem base populacional e desenho transversal, e sua
populacgdo € constituida de individuos adultos de ambos os sexos, com idades entre 18 e
100 anos. Assim, a partir das AIH, a base de dados original possui 4435 registros com

48 variaveis (ANEXO I).

4.1.1 Selecao das variaveis

Tendo em vista que as varidveis registradas sdo formadas por meio de um banco
de dados administrativo (AIH), foi realizada uma selecdo das varidveis para a formagéo
da base de dados do estudo, sendo que inicialmente foram excluidas as varidveis de
identificacdo, tanto do paciente quanto dos hospitais e suas dependéncias (exclusdo de

12 varidveis). Deste modo, as varidveis relacionadas aos pacientes ndo permitem
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identifica-los, garantindo sua privacidade. Desta forma, o estudo teve aprovagdo do
Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Escola de Enfermagem Anna Nery da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (EEAN/UFRJ).

Como o banco de dados original possui uma se¢dao somente relacionada as
pacientes do sexo feminino, na qual encontram-se varidveis referentes a maternidade e
afins (tais como: nimero de filhos e realizacdo de cirurgia de laqueadura), foram
excluidas seis varidveis por ndo serem de interesse para o estudo. Além destas, foram
retiradas as varidveis relacionadas as datas (sete varidveis) e as sem relevancia para o
estudo, tais como: IP-descritivo e cobranca (quatro variaveis). As variaveis local de
atendimento e origem do paciente foram aglutinadas formando uma varidvel,
denominada de Deslocamento intermunicipal (duas varidveis tornaram-se uma).
Similarmente, as varidveis Revascularizacdo, Angioplastia, Transplantes, Orteses e
Proteses, Diagnoses e Terapias, Transfusdo de sangue, Tomografia e Ressondncia
foram aglutinadas, formando a varidvel Utilizacdo de tecnologias (sete varidveis
formaram uma). Apds estes procedimentos, apenas as varidveis que possuiam categorias
com percentual maior que 5% de variabilidade foram mantidas, resultando em 10
varidveis. A Figura 4.1 sumariza o procedimento de sele¢do das varidveis.

Todos os registros de internacdo por IAM no ano de 2002 foram armazenados e
as variaveis selecionadas, conforme descrito, foram categorizadas da seguinte forma:

1) Tipo de hospital: hospital contratado ou hospital proprio. O hospital
contratado refere-se as instituicdes que prestam servicos ao SUS
(filantrépicas ou nao). Por outro lado, o hospital préprio faz mencao aos
institutos que s@o administrados diretamente por 6érgdos publicos, tanto em
ambito Federal, Estadual ou Municipal, fazendo parte também os Hospitais

Universitdrios, independente da esfera administrativa.
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Figura 4.1 — Fluxograma da sele¢do das varidveis.

Exclusao das variaveis
com uma das categorias
com menos de 5%




2)

3)

4)

5)

6)

Deslocamento intermunicipal: sem deslocamento ou com deslocamento.
Utilizaram-se duas varidveis para compor a varidvel deslocamento
intermunicipal: municipio de origem, local onde reside o paciente; e,
municipio de atendimento do paciente, local onde os primeiros socorros
foram prestados;

Regido de  atendimento: metropolitana ou  ndo-metropolitana.
Originalmente, o banco contava com o registro das sete regides
administrativas do Estado do Rio de Janeiro. Estas foram aglutinadas,
formando apenas duas regides. A regido metropolitana refere-se ao
municipio do Rio de Janeiro, capital do Estado, e a ndo-metropolitana
corresponde aos demais municipios do Rio de Janeiro.

Idade: 15 a 55 anos; 56 a 75 anos ou maior de 76 anos (inclusive) Variavel
originalmente continua, foi categorizada de acordo com a literatura cientifica
brasileira (SOARES et al., 2006), formando trés categorias.

Sexo: masculino ou feminino. Varidvel bindria, relacionada ao género do
paciente.

Utilizacdo de tecnologias: alta; moderada ou baixa complexidade. Esta
variavel foi construida a partir de sete varidveis contidas no banco de dados:
revascularizacdo; angioplastia; transplantes; Orteses e préteses; diagnoses e
terapias; transfusdes de sangue; tomografia e ressondncia. Considerou-se a
utilizacdo de tecnologias de alta complexidade os casos em que os pacientes
passaram por uma revascularizagdo, angioplastia e/ou por um transplante, e a
utilizacdo de tecnologias de moderada complexidade os casos em que os
paciente foram submetidos a colocacio de 6rtese ou prétese e/ou submetidos

a transfusdes de sangue. A utilizacdo de tecnologias de baixa complexidade
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incluiu os pacientes submetidos a diagnoses e terapias e/ou tomografias e
ressonancias.

7)  Tempo de internagdo: até 7 dias; de 8 a 30 dias ou mais de trinta dias.
Varidvel originalmente continua, foi categorizada de acordo com a literatura
cientifica brasileira, formando trés categorias (ESCOSTEGUY, 2005).

8) Utilizagdo de CTI: ndo ou sim. Esta varidvel indica a utilizacdo do Centro de
Tratamento Intensivo.

9) Obito: ndo; até 30 dias ou em 1 ano. Variavel originalmente continua, foi
categorizada de acordo com a literatura cientifica brasileira, formando 3
categorias (ESCOSTEGUY, 2005).

10) Gastos: inferiores a R$ 905,00 (inclusive) ou superiores a R$ 905,00. O
valor foi obtido a partir do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH/SUS),
e representa a média de gastos por pacientes infartados no Estado do Rio de

Janeiro no ano de 2002.

Para a estruturacdo da Matriz Indicadora, foram utilizadas 10 varidveis. O
percentual de 6bitos identificado na populagdo estudada foi de aproximadamente 29%,
ou seja, dos 4435 registros de pacientes internados por IAM, 1272 foram a dbito. Os
demais percentuais das varidveis com suas respectivas categorias no conjunto amostral
sao mostrados na Tabela 4.1. Os ndmeros encontrados apds cada categoria (0, 1 ou 2)

sao utilizados como codificag@o para adequé-las a aplicag@o das técnicas multivariadas.
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Tabela 4.1 — Frequéncias absolutas e relativas das variaveis.

sl . Frequéncia Frequéncia
Variaveis / Categorias absoluta  Relativa (%)
Tipo de hospital (HOSP
ipo de hospital ( ) Contratado (0) 1276 29
Proprio (1) 3159 71
Deslocamento intermunicipal (DESL)
Sem deslocamento (0) 3781 85
Com deslocamento (1) 654 15
Regido de atendimento (REG) 5 .
Ndo-metropolitana (0) 1374 31
Metropolitana (1) 3061 69
Idade (ID)
15 a 55 anos (0) 1591 36
56 a75anos (1) 2256 51
maior de 76 anos (2) 588 13
S SEXO
exo ( ) Feminino (0) 1669 38
Masculino (1) 2766 62
Utilizacdo de t. logias (TEC
ilizagao de tecnologias (TEC) Baixa complexidade (0) 3025 68
Moderada complexidade (1) 1219 27
Alta complexidade (2) 191 5
T de int do (INT
empo de internagdo (INT) Até 7 dias (0) 2393 54
8 a 30 dias (1) 1864 42
Mais de 30 dias (2) 178 4
Utilizag¢do de CTI (CTI
Hizagdo de CTI (CTD Nao (0) 3145 71
Sim (1) 1290 29
Obito (OB) .
Nao (0) 3163 71
Até 30 dias (1) 722 16
Em um ano (2) 550 13
Gastos (GAST
astos (GAST) Inferiores a R$ 905,00 (0) 3212 72
Superiores a R$ 905,00 (1) 1223 28
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4.2 Aplicacao da ACM

Na aplicagdo da ACM utilizou-se como varidvel desfecho o gasto hospitalar com
o paciente internado por IAM (saida da ACM), sendo as demais consideradas entradas,
ou seja, possivelmente associadas a este gasto. Primeiramente, ocorreu a padronizacio
da Matriz Indicadora (4435 linhas, na qual se encontram os pacientes enfartados; 25
colunas, nas quais estdo as varidveis, com suas respectivas categorias) em valores
relativos (equacdo 3.3) obtendo-se a Matriz Padronizada G (andloga a exemplificada
pela Figura 3.2).

Com a utilizacdo do algoritmo da Decomposicdo em Valores Singulares
(equagdo 3.4) realizou-se a fatoracdo da Matriz G, formando-se trés novas matrizes
(Matriz U, que representa as coordenadas das observac¢des no mapa de correspondéncia;
Matriz D, composta pelos autovalores da Matriz de dados e Matriz V, que representa os
autovetores desta mesma matriz). Posteriormente, a inércia foi ajustada de acordo com a
equacdo 3.5, a fim de garantir que a mesma seja compativel com a variabilidade dos
dados.

Desta forma, foi possivel representar geometricamente os dados no Espaco
Euclidiano por meio do Mapa de Correspondéncia, tendo sido a maxima dimensdo s
escolhida por meio de um critério grafico muito utilizado na Andlise Fatorial (scree
plot) para a variagdo explicada pelos eixos (COSTA at al., 2008). Posteriormente, a
Distancia de Tolerincia foi calculada (equacdo 3.6), de modo que o quinto percentil
(5%) de todas as distancias calculadas foi considerado como o limiar de associacdo
entre as categorias das varidveis, as quais foram agrupadas duas-a-duas. Duas categorias
foram consideradas associadas quando suas distadncias encontravam-se abaixo desse

limiar.
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O método de simulacido bootstrap (construcdo de distribui¢des amostrais por
reamostragem, tendo por base a idéia de tratar a amostra como se fosse a populagdo que
deu origem aos dados), foi utilizado para verificar se as associagdes encontradas por
intermédio da Distancia de Tolerancia eram estdveis. Assim, aproximadamente, metade
dos registros foi selecionada aleatoriamente (n=2200), repetindo-se a ACM e o célculo
da Distancia de Tolerancia. Este procedimento foi repetido 1000 vezes, e a quantidade
de agrupamentos comuns foi registrada, sendo aqueles que apresentaram mais de 75%
das ocorréncias considerados estdveis.

A partir da Andlise de Agrupamento (Cluster Hierarquico) construiu-se um
dendrograma, representando o agrupamento de varidveis semelhantes. Para tal, no eixo
horizontal sdo colocadas as amostras, e, no eixo vertical, o indice de similaridade. O
nimero de agrupamentos foi determinado com base na andlise do comportamento de
fusdo (secdo 3.2). Ao final, os agrupamentos formados por cada metodologia foram
comparados.

Para todo o tratamento estatistico do banco de dados foi utilizado o Programa
estatistico R, versdo 2.11.1 (R DEVELOPMENT CORE TEAM, 2004), com a
utilizagdo do pacote ca. Este programa € fruto de uma colaboracio internacional, sendo
de distribui¢do gratuita e proporcionando andlises estatisticas abrangentes e de facil

utilizagdo.
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5 RESULTADOS

A aplicacio da ACM na amostra resultou no Mapa de Correspondéncia da
Figura 5.1. A Dimensao 1 explica, aproximadamente, 61,8% da variabilidade dos dados
e estd mais relacionada a estrutura do atendimento hospitalar. Por outro lado, a
Dimensdo 2 explica, aproximadamente, 27,1% da variabilidade e encontra-se mais
associada aos processos aplicados aos pacientes enfartados. Assim, a inércia total da
ACM, levando-se em consideracio as duas primeiras dimensdes, foi de
aproximadamente 0,89.

Com vistas a facilitar a visualizacdo das categorias das varidveis, a regido
préxima ao centréide € mostrada ampliada na Figura 5.2. Tomando-se como referéncia
a varidvel desfecho, o Mapa de Correspondéncia sugere associagdo entre o gasto
inferior a R$ 905,00 (GASTO) e ébito até 30 dias (OB1), utilizacdo de tecnologias de
baixa complexidade (TECO), ndo utilizacdo de CTI (CTIO), idade maior que 76 anos
(ID2) e sexo feminino (SEX00). No entanto, em relagdo ao gasto superior a R$ 905,00
0 Mapa sugere associagcdo com: utilizacdo de CTI (CTI1) e utilizagdo de tecnologias de
moderada complexidade (TEC1).

Considerando-se a Distancia de Tolerancia de 0,024 (calculada até a segunda
dimensdo) e os nove grupos formados dois-a-dois que incluem a varidvel desfecho,
obteve-se sete associagdes entre categorias de varidveis com gasto inferior a R$905,00,
a saber, sem deslocamento (DESLO), idade entre 56 e 75 anos (1D2), sexo feminino
(SEXO0), utilizacdo de tecnologias de baixa complexidade (TECO), dbito em até 30
dias (OB1), obito em um ano (OB2) e ndo utilizacdo de CTI (CTIO). Duas outras
associagOes, porém com gasto superior a R$ 905,00 foram identificadas: utilizacdo de

tecnologias de moderada complexidade (TEC1) e utilizacdo de CTI (CTI).
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Figura 5.1 — Mapa de Correspondéncia gerado por meio da ACM. A érea retangular demarcada pela linha tracejada corresponde a Figura 5.2.
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Ap6s a validagdo (método Bootstrap), somente sete associagdes puderam ser
consideradas estdveis, das quais duas incluiam a varidvel desfecho. Conforme mostra a
Figura 5.3, nas associagdes encontradas pela ACM juntamente com a Distincia de
Tolerancia as barras representam o nimero de ocorréncias encontrado pela validagao,
enquanto a linha mostra o limite definido de 75% para estabilidade. A Tabela 5.2 mostra

as categorias associadas com a varidvel desfecho.

Tabela 5.1 — Associacdes para a varidvel desfecho (gastos hospitalares com
internacdo) detectadas pela Andlise de Correspondéncia Multipla, 4435 pacientes
internados em hospitais SUS, Rio de Janeiro, 2002. AssociagOes estaveis por uma

andlise bootstrap indicadas por um asterisco.

Gastos Categorias

Inferiores a R$ 905,00 (GASTO) Sem deslocamento (DESLO)
Idade entre 56 e 75 anos (ID2)
Sexo feminino (SEXO0)
Utilizacdo de tecnologias de baixa complexidade (TEC0)*
Obito em até 30 dias (OB1)
Obito em um ano (OB2)

Nao utilizacdo de CTI (CTI0)*

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

Utilizacéo de CTI (CTI1)
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A andlise de agrupamentos (Cluster Hierarquico) possibilitou a constru¢do do
Dendrograma apresentado na Figura 5.4, o qual apresenta na sua parte inferior os
agrupamentos sugeridos por esta metodologia. Associados ao gasto inferior a R$905,00
encontram-se: ndo utilizacdo de CTI (CTI0), utilizacdo de tecnologias de baixa
complexidade (TECO), até 7 dias de internacdo (INTO), até 30 dias para o obito (OB1)
e maior de 76 anos de idade (ID2). Quatro associagdes com gasto superior a R$ 905,00
foram sugeridas: utilizacdo de CTI (CTI1), utilizacdo de tecnologias de moderada
complexidade (TEC1), mais de 30 dias de internacdo (INT2) e utilizagcdo de tecnologias
de alta complexidade (TEC2). O critério utilizado na determina¢do do nimero de
agrupamentos foi a andlise de comportamento de fusdo (Figura 5.5). O gréfico do
critério mostra o nimero de agrupamentos em fun¢do do nivel de ligacdo dos grupos em

cada estagio do procedimento e permite indicar o nimero final destes (vide secio 3.2).

Dendrograma
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Figura 5.4 — Dendrograma apresentado a partir dos dados utilizados.
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Figura 5.5 — Grafico da andlise do comportamento do nivel de fusdo. A seta indica o

nimero de agrupamentos utilizado para a formag@o do dendrograma.
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6 DISCUSSAO

O TIAM ¢ um evento agudo, que, como discutido, sempre requer atendimento
emergencial seguido de internacdo. Por sua magnitude, impacto na mortalidade,
letalidade, volume de internagdes e sensibilidade a tecnologias médicas, ele tem sido
especialmente apontado como um agravo importante no desenvolvimento de padroes e
indicadores para o monitoramento da assisténcia médica (ESCOSTEGUY et al., 2002;
MELO et al., 2007). A proposta principal do presente estudo foi analisar o perfil das
internacdes dos pacientes do SUS por IAM no Estado do Rio de Janeiro, verificando as
associacdes entre as categorias das varidveis escolhidas como relevantes para sua
caracterizacdo. “Gastos” foi escolhida como varidvel desfecho por se tratar de uma
varidvel importante sobre a utilizacdo dos recursos relativos as doengas do aparelho
circulatdrio, principalmente do infarto, visto que, atualmente, as doengas coronarianas
tém um grande impacto financeiro sobre o sistema de saude, constituindo cerca de 5%
dos gastos com internagdo (OLIVEIRA et al., 2006).

Uma caracteristica importante do presente trabalho é a representatividade da
amostra utilizada, que contém todos os dados das interna¢des registradas no SUS com
diagnéstico de IAM no ano de 2002, no Estado do Rio de Janeiro. Por outro lado, isso
implicou em uma grande quantidade de informacdo, dificultando a avaliacdo e andlise
da assisténcia aos pacientes com IAM. Assim, o banco de dados possuia originalmente
um elevado nimero de varidveis (48), algumas das quais, apesar de terem importancia
para o estudo (como Reinternacdo ou Diagndstico secunddrio), ndo puderam ser
aproveitadas, devido as subnotificagdes. As varidveis revascularizacdo miocdrdica e
angioplastia coronariana representam, normalmente, procedimentos bastante utilizados
em pacientes enfartados. Como ambas tinham limitada variabilidade no banco de dados,

preferiu-se seu uso na formagdo de uma nova varidvel, “utilizacdo de tecnologias”,
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criada pela combinacdo destas com as varidveis: transplantes, Orteses e proteses,
diagnoses e terapias, transfusdes de sangue, tomografia e ressondncia. Assim, esta
varidvel foi criada, permitindo uma melhor caracterizacdo do perfil de internagdes.
Ap6s as exclusdes e aglutinagdes, das 48 varidveis que formavam o banco de dados
original, apenas 10 foram utilizadas para a andlise final.

Os estudos com pacientes internados por IAM, baseados nos prontudrios
médicos ou em dados secunddrios (da propria AIH) em geral utilizam metodologia
multivariada, tal como a modelagem logistica reportado por ESCOSTEGUY et al.
(2005). Esse estudo tinha como objetivo avaliar o desempenho do banco da AIH em
relacdo ao prontudario médico na andlise de fatores associados ao risco de 6bito
hospitalar por IAM. Para tal, os autores desenvolveram dois modelos, um a partir das
AIH e outro baseado nos prontuarios médicos, sendo o melhor ajuste obtido para o
modelo derivado dos prontudrios. Embora o modelo proveniente das AIH nao tivesse
um ajuste tdo bom, ndo foram observadas modifica¢des significativas entre os modelos.
No entanto, os autores ressaltaram que um melhor ajuste no modelo das AIH poderia ser
conseguido caso as mesmas fossem preenchidas de forma mais adequada.

Outra metodologia j4 utilizada para a andlise do IAM a partir dos dados das AIH
e dos prontudrios é o coeficiente de correlacdo intraclasse Kappa (ESCOSTEGUY et
al., 2002; MELO et al., 2004). Os dois estudos tinham o objetivo de analisar a
concordancia entre o diagndstico principal registrado na AIH e o registro do prontudrio
médico, e ambos constataram que a qualidade do registro de IAM notificado na AIH foi
satisfatdria.

Um aspecto especialmente importante ao lidar-se com bancos de dados
desenvolvidos por razdes administrativas € o relacionamento probabilistico realizado a

partir das bases de dados existentes (SOARES et al., 2006). Esse procedimento consiste
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em relacionar duas bases de dados, sendo utilizado para identificar individuos presentes
em ambas. A idéia basica ¢ utilizar a frequéncia de uma caracteristica para calcular um
score para cada par hipotético, de forma a caracterizar sua probabilidade de correcao.
Em SOARES ef al. (2006), a metodologia foi utilizada para averiguar os O&bitos
registrados nas AIH de 2002 e os encontrados nas declara¢des de 6bito de 2002 e 2003.
No Brasil, outros trabalhos que se utilizaram dessa metodologia ESCOSTEGUY et al.
(2002; 2005) e MELO et al. (2004).

Esses trabalhos, no entanto, ndo se utilizaram da metodologia da ACM ou de
outras metodologias de agrupamento de dados, como o Cluster Hierarquico. A
utilizacdo da ACM mostrou-se adequada por permitir a andlise de um grande nimero de
varidveis de forma visual e simplificada, além de também permitir a andlise das
associacdes de varidveis em termos de suas categorias. Isso permitiu estabelecer o perfil
das internacdes por IAM no Estado do Estado do Rio de Janeiro, detectando e
representando estruturas subjacentes do banco de dados, por meio da redugdo da sua
dimensionalidade. Como discutido, nessa técnica as associagOes entre categorias de
varidveis sdo representadas graficamente, como “mapas”, de forma diferente das
metodologias multivariadas mais cldssicas. Assim, o uso da ACM tem pertinéncia por
facilitar a interpretagdo da estrutura do banco de dados, vista a grande quantidade de
informagdes do mesmo.

O mapa de correspondéncia gerado a partir da ACM apresentou uma inércia
total, considerando-se as duas primeiras dimensdes, de 0,89, com a dimensdo 1
explicando cerca de 61,8% da variabilidade dos dados e a dimensdo 2,
aproximadamente, 27,1%. A dimens@o 1 pode ser interpretada com representando de
forma mais direta a estrutura do atendimento hospitalar, destacando-se as varidveis Tipo

de hospital e Regido de atendimento. Por outro lado, a dimensdo 2 pode ser
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considerada como mais relacionada aos procedimentos adotados no atendimento aos
pacientes enfartados, destacando-se a varidvel Utilizagdo de tecnologias. Assim, a partir
das varidveis analisadas, que ndo inclufam informacdes clinicas detalhadas sobre o
paciente, mas sim concentravam-se nas caracteristicas da prestacdo do servico,
constatou-se que a estrutura do atendimento hospitalar (tipo de hospital; regido de
atendimento) possui um maior percentual de explicacdo da variabilidade dos casos.

A ACM, em conjunto com a Distincia de Tolerdncia, sugeriu 56 associacdes,
das quais nove se referem a variavel desfecho; sete associadas a gastos inferiores a R$
905,00, sendo elas: sem deslocamento, idade entre 56 e 75 anos, sexo feminino,
utilizacdo de tecnologias de baixa complexidade, obito em até trinta dias, 6bito em um
ano e ndo utilizacdo de CTI, e, duas relacionadas a gastos superiores a R$ 905,00:
utilizacdo de tecnologias de moderada complexidade e utilizacdo de CTI. Entre as sete,
duas foram consideradas estdveis pelo método de validacdo empregado (Bootstrap).
Estas associam o gasto inferior a R$ 905,00 (GASTO) a utilizacdo de tecnologias de
baixa complexidade (TECO) e a ndo utilizacdo de CTI (CTIO).

Como mencionado, o IAM € um evento agudo que sempre requer atendimento
emergencial seguido de internagdo. O Mapa de correspondéncia, juntamente com a
Distancia de Tolerancia, mostrou que, como esperado, os casos que utilizam tecnologias
de baixa complexidade encontram-se associados com a ndo utilizacdo de CTI, e que
ambos associam-se a menores gastos. Em contrapartida, os maiores gastos estdo mais
associados a utilizagdo de tecnologias de moderada complexidade e a utilizagcdo de
unidade altamente especializada (CTI). Embora a utilizagdo de CTIs envolva o
tratamento de alta complexidade, com emprego de equipamentos e tecnologias
onerosas, os casos de utilizagdo de tecnologias de alta complexidade (categoria TEC2

na Figura 5.1), encontravam-se “isolados”, sem associagdo com utilizacdo de CTI
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(apesar de localizados no mesmo quadrante da categoria utilizacdo de tecnologias de
moderada complexidade). Este achado sugere que as facilidades disponiveis na CTI ndo
devem estar sendo adequadamente utilizadas no atendimento destes pacientes e,
consequentemente, em desfecho negativo, o que se refletiria nos mapas de
correspondéncia em indicar menor associacdo entre esses casos e a utilizagdo de
tecnologias.

A metodologia também sugeriu associacdo entre os casos que utilizam
tecnologias de menor complexidade e os pacientes com idade entre 56 e 75 anos. Os
individuos nesta faixa etaria ja possuem circulacdo colateral (arteriogénese)
(McARDLE, 2006), a qual abranda a intensidade do infarto, tornando o IAM menos
grave, ndo necessitando de intervengdes de alta complexidade. Por outro lado, pessoas
mais novas, por ndo possuirem um mecanismo auxiliar que auxilie quando da oclusdo
total ou parcial de um vaso; e as pessoas mais idosas, debilitadas e com a musculatura
cardfaca enfraquecida, sdo, normalmente, vitimas de infartos mais graves, de média e
alta complexidade. Todavia, a associacdo dos casos que utilizam tecnologias de menor
complexidade com o 6bito em até 30 dias ou em um ano e com a nio utilizacao de CTI,
apesar de pouco elucidativa, pode estar captando diferencas entre diagndsticos
(influenciando diretamente no tipo de tratamento, devido a real gravidade do caso) e
possiveis casos de altas precoces.

A metodologia da ACM + Distancia de Tolerdncia ndo apresentou diferencas
significativas relativamente ao método de Cluster Hierdrquico. Os agrupamentos
representados pelo Dendrograma (Figura 5.4), elaborados a partir da andlise do “nivel
de fusdo”, que utilizou, posteriormente, quatro grupos (Figura 5.5), sdo semelhantes aos
achados da metodologia da Distancia de Tolerincia. Nota-se, porém, que 0s grupos

formados pela metodologia de agrupamentos hierarquicos englobam categorias que
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aparentemente encontram-se mais distantes. Essas associa¢des ndo foram detectadas
pela Distancia de Tolerincia, a qual é mais rigorosa, formalizada e sistemdtica na
definicdo de associagdes. Além disto, a Distancia de Tolerancia permite posteriormente
processos de validacdo, como a andlise de estabilidade, procedimento que outras
metodologias ndo permitem. Desta forma, a Distincia de Tolerdncia pode ser adotada
como um indice objetivo de proximidade entre as categorias das varidveis.

O percentual de 6bitos por IAM no estudo é semelhante ao percentual estimado
pelo MINISTERIO DA SAUDE (2011) por meio dos dados obtidos do SIM para Gbitos
hospitalares. Em termos gerais, o perfil de gastos segue o padrdo nacional, estando os
menores gastos relacionados aos casos que utilizam tecnologias de baixa complexidade
e a nao utilizacdo de CTI, e vice-versa. Duas questdes, porém, merecem destaque: a
primeira estd relacionada a utilizagdo do CTI, que em ambos os sexos (29%), encontra-
se muito abaixo do observado em paises desenvolvidos, como a Espanha (SENDRA et
al., 2005; ESCOSTEGUY et al., 2006). Essa baixa utilizagdo pode ajudar a explicar,
também, a mencionada falta de associag@o entre os casos de utilizacdo de tecnologias de
alta complexidade e a utilizacdo 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 ndo obito, e que a categoria sexo feminino (SEXO0) estd
préoxima das categorias ébito em até trinta dias (OB1) e obito em um ano (OB2).
Somente com a visualizacdo do mapa, seria possivel que ocorresse a sugestdo da
associacdo do género como 6bito. No entanto, uma andlise mais detalhada (Tabela 5.1),
mostra que a proporcdo de casos de IAM foi maior entre os homens (sexo masculino —
SEXO1), porém a letalidade foi maior entre as mulheres (sexo feminino — SEX00), o
que ocasiona a proximidade entre o ndo 6bito e o sexo masculino e o dbito e 0 sexo

feminino, relagdes que vem sendo observadas na literatura cientifica nos ultimos anos
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(ANDERSON e PEPINE, 2007). O mapa de correspondéncia indica ainda o bem
conhecido fato de que hospitais ptiblicos encontram-se, em sua maioria, na regifo
metropolitana, e que os hospitais contratados encontram-se principalmente nas regides
nio-metropolitanas. Esse modelo de atencdo hospitalar acentua a centralizacdo dos
servicos nos grandes centros urbanos, com grande poder politico historicamente
determinado.

A ACM ¢ uma técnica ainda ndo utilizada para a obtencdo do perfil das
internacdes por IAM e sua relacdo com o uso dos recursos financeiros. Sendo assim,
algumas limitagdes deste estudo devem ser consideradas. A utilizacdo de um banco de
dados secundério, ou seja, o uso de informacOes existentes para investigar outras
questdes, para as quais o banco ndo foi originalmente concebido, pode provocar
problemas, causados, por exemplo, por subnotificagdes, por falhas metodolégicas, ou
até mesmo por erros no preenchimento. No entanto, a consolidagdo dos dados das AIH
dos pacientes enfartados a partir dos dados provenientes do SIM/SUS (COELI e
CAMARGO Jr., 2002), permitiu que tais dificuldades fossem minimizadas. Além disto,
as bases de dados primdrias utilizadas para a formagdo da base secundaria possuem
confiabilidade satisfatéria (ESCOSTEGUY et al., 2002; 2005; MELO et al., 2004),
principalmente no que se refere a utilizagdo desse tipo de banco de dados na avaliacdo
da assisténcia ao infarto.

Adicionalmente, uma importante limitacdo no banco das AIH refere-se a
insuficiéncia de dados para distinguir pacientes com niveis de gravidade distintos,
impedindo aprofundamento na andlise. A utilizacdo dos registros de internagdes apenas
do ano de 2002 e dos registros de mortalidade dos anos de 2002 e 2003 consiste em
outro limite do estudo. Além disto, outro obstaculo reside no fato de que informagdes

ndo investigadas podem ter participacdo no perfil das internacdes, como por exemplo:
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intervalo de tempo desde o surgimento dos sintomas até a admissao hospitalar, tamanho
do infarto e situagdo hemodindmica no momento da avaliagdo inicial. Devido a falta de
registros destas varidveis relacionadas aos pacientes enfartados, torna-se dificil chegar-
se a conclusdes mais especificas e detalhadas acerca dos possiveis desfechos clinicos.
Independentemente das limitagdes encontradas, o estudo possui relevancia
cientifica devido a investigacdo e utilizacdo de uma metodologia ainda ndo utilizada
para caracterizar as internacdes por IAM, além de contribuir para o desenvolvimento
metodolégico da discutida Distancia de Tolerdncia. No ambito social, a relevancia
encontra-se no fato do estudo ter gerado informacdes tteis quanto aos perfis de
internacdo dos pacientes enfartados, permitindo o uso mais eficiente dos recursos
relativos a saude, com o objetivo de melhorar a oferta da assisténcia, e,
consequentemente, melhorar o atendimento aos pacientes. Em termos de pesquisas
futuras, seria interessante a realizag@o de estudos contemplando a utilizagio de bases de
dados que tenham, originalmente, em sua estrutura, registros sobre o paciente, ou seja,
varidveis relacionadas aos aspectos clinicos e fisicos dos individuos. Também seria
importante a utilizacdo destas bases por um periodo de tempo maior do que o utilizado,

0 que possibilitaria a obtencdo de informagdes mais precisas, permitindo a utilizagdo

mais eficiente dos recursos financeiros pelos gestores.

62



7 CONCLUSAO

O TAM ¢ uma patologia multicausal, que atinge todos os extratos da sociedade,
sendo especialmente preocupante devido a dificuldade ou falta de acesso a assisténcia
da populagdo do pais, além da falta de medidas preventivas e de acesso a informagao.
Logo, € importante caracterizar as internacdes por esta patologia, verificando as
associacdes entre as categorias das varidveis envolvidas, para que se obtenha uma visdo
do panorama geral dentro da realidade do pafs.

A metodologia empregada, Andlise de Correspondéncia Miltipla juntamente
com a Distancia de Tolerancia, indicou que os menores gastos encontram-se mais
associados a ndo utilizacdo do CTI e com os casos de utilizag@o de tecnologias de baixa
complexidade. Em contrapartida, os maiores gastos encontram-se mais associados a
utilizacdo dos CTI e com a utilizagdo de tecnologias de moderada complexidade, sendo
este efeito ndo constatado para casos de utilizacdo de tecnologias de alta complexidade.
Este ultimo aspecto, sugere que as facilidades tecnoldgicas disponiveis no CTI ndo
estariam sendo adequadamente empregadas no atendimento dos pacientes internados,
ndo impedindo, assim, que estes fossem a 6bito. Tal interpretacdo baseia-se em estudos
relatados na literatura que constataram ser a utilizacdo do CTI muito abaixo do
observado em paises desenvolvidos.

A ACM e a Distincia de Tolerancia mostraram-se uteis, com potencial para
contribuir com o processo de tomada de decisdo por parte dos gestores em satide, no que
concerne a utilizacdo mais racional dos recursos. Embora os resultados com esta
metodologia proposta ndo difiram substancialmente daqueles obtidos com método de

Cluster Hierarquico, a ACM em conjunto com Distancia de Tolerancia se mostrou mais

robusta, conforme demonstrado pela aplicagido do boostrap.
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Além disto, o estudo ratifica a importincia da utilizacdo de técnicas
exploratdrias para a andlise de bancos de dados utilizados em estudos epidemioldgicos
ou na caracterizagdo de servicos de saude. Assim, a partir da aplicacdo de técnicas como
a ACM e a Distancia de Tolerancia, espera-se melhor entender possiveis associagdes
entre varidveis e, deste modo, visualizar relagcdes em grandes bancos de dados, como

comum na area de saude.
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9 ANEXOI

Variaveis

Processos

Numero do paciente
Naturalidade

Numero da ATH
Nimero do municipio
Numero do prontudrio
CGC

Nome do hospital
Numero do hospital
Complemento

UF

CEP

Protocolo AIH

Exclusdao das varid\ieis de
IDENTIFICACAO

Nascimento do filho

Sexo do filho

Bairro de atendimento
CEP atendimento
Municipio de atendimento
Cédigo do estabelecimento

Exclusao das variaveis relacionadas a
MATERNIDADE e AFINS

Data de internagdo
Data de saida

Data de nascimento
Data de 6bito

Data de nascimento do filho
Data de internacao (maternidade)
Data de saida (maternidade)

Exclusao das varaveis relacionadas as
DATAS

[P-descritivo
Descri¢ao do DP
Descricdo do DS
Cobranca

Exclusao das variaveis SEM
RELEVANCIA
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Atendimento
Origem

Formacdo da varidvel DESLOCAMENTO

Revascularizagcdo
Angioplastia
Diagnoses e terapias
Orteses e proteses
Transfusdo de sangue
Ressonancia
Transplantes

Formagio da varidvel UTILIZACAO DE
TECNOLOGIAS

Reinternacao
Diagnéstico secundério

Exclusdo das varidaveis com uma das
categorias com menos de 5%
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