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O presente estudo objetivou analisar o perfil da internacdo do policial militar da
ativa no Hospital Central da Policia Militar do estado do Rio de Janeiro no ano de 2010.
Realizou-se uma revisdo da literatura para selecionar indicadores de salde para a
populacdo de interesse, a partir dos quais foi desenvolvido um instrumento de coleta de
dados. Foram analisados dados referentes a 813 internacdes, relativas a 726 policiais.
Posteriormente, foi realizada andlise descritiva dos dados e aplicada a técnica de anéalise
de correspondéncia maltipla (ACM) a 13 variaveis (sete ativas e seis suplementares)
para reduzir a dimensionalidade do conjunto de dados. Como resultado dessa analise,
foram selecionadas as duas primeiras dimensdes. A dimensdo 1 explicou 14,1% da
inércia total e se caracterizou por discriminar as internacdes por causas agudas e
crénicas. A dimensdo 2 explicou 10,0% da inércia e caracterizou-se por discriminar as
internacOes por gravidade dos casos. Apesar do baixo percentual da inércia expresso por
essas duas dimensbes foi possivel delinear um perfil de internacdo dos policiais
militares da ativa diferente da populacdo em geral por estes apresentarem um maior
percentual de internacBes por lesdes e causas externas. A metodologia utilizada para a
construcdo do instrumento de pesquisa pode ser til para outras instituicdes de saude

sem sistemas informatizados e que necessitem aprimorar a gestdo dos servicos.
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The aim of this study was to analyze the profile of the hospitalization of police
officers who were admitted to the Central Hospital of the Military Police of the State of
Rio de Janeiro in 2010. A literature review was conducted to select health care
indicators for the population of interest. Based on these indicators a bespoke form was
developed. Data from 813 hospitalizations, related to 726 police officers were analyzed.
A descriptive analysis of the data was performed and the technique of multiple
correspondence analysis (MCA) was applied to 13 variables (seven active and six
supplementary) to reduce the dimensionality of the data set. As a result of this analysis
the first two dimensions were selected. The first dimension explained 14.1% of the total
inertia and discriminated the hospitalizations between acute and chronic admission
causes. The second dimension explained 10.0% of total inertia and discriminated the
hospitalizations by the severity of cases. Despite the low percentage of explained inertia
expressed by these two dimensions, it was possible to draw the hospitalization profile of
the police officers, which differ from the general population by the greater percentage of
admissions for external causes of injury. The methodology applied to carried out the
bespoken form may be useful for other healthcare providers without information system

in order to improve the management of their healthcare services.
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1 INTRODUCAO

Um sistema de salde consiste em uma rede de servigos de saude estruturada
para resolver os problemas de salde da populacdo, combinando recursos, organizacéo,
financiamento e gerenciamento (VIACAVA, 2004). Para satisfazer a demanda por
servicos de saude ambulatoriais ou hospitalares é preciso que haja recursos necessarios
para produzir os servicos desejados por individuos ou profissionais de satde (CASTRO,
2005).

No sistema de salde brasileiro, de um modo geral, os servigcos ainda sao
oferecidos de maneira desarticulada (LIMA et al., 2006) e a atencdo médica curativa foi
privilegiada ao longo dos anos, pois o proprio conceito de saude estava atrelado a
auséncia de doenca (TANCREDI et al., 1998). Atualmente, mediante um conceito mais
ampliado de saude, no qual o processo saude-doenca € um processo social, garantir a
saude transcende a esfera das atividades clinico-assistenciais e aponta para a
necessidade de agdes intersetoriais e interdisciplinares (TANCREDI et al., 1998). A
auséncia de uma integracdo no sistema e de uma rede de atencdo primaria mais
resolutiva vem gerando uma demanda excessiva sobre o0s hospitais, gerando filas e mau
atendimento nesses servicos (LIMA et al., 2006).

Os hospitais sdo definidos pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 1957), da

seguinte forma:

“O hospital é parte integrante de uma organizacdo médica e social cuja
missdo consiste em proporcionar a populacdo uma assisténcia médico-sanitaria
completa, tanto curativa como preventiva, e cujos servigos externos irradiam até o
ambito familiar; o hospital é também um centro de formacé@o de pessoal médico-

sanitario e de investigacao biossocial ” (traduzido de OMS, 1957).

Apesar da definicdo da OMS ser antiga, foi considerada por Vecina Neto e
Malik (2007) adequada para os tempos atuais. O Ministério da Saude Brasileiro,
inclusive, parece ter adotado a mesma definicdo, no entanto com algumas adaptacées
que simplificam aquela utilizada pela OMS. Esta Ultima é acompanhada por explicacdes
adicionais referentes a como o hospital deve se relacionar com outras organizacoes de

salde. A definicdo brasileira é a seguinte:

“Hospital é parte integrante de uma organizac¢do médica e social, cuja fungéo
bésica consiste em proporcionar a populagdo assisténcia médica integral, curativa e

preventiva, sob quaisquer regimes de atendimento, inclusive o domiciliar, constituindo-

1



se também em centro de educacgao, capacitagdo de recursos humanos e de pesquisas em
saude, bem como de encaminhamento de pacientes, cabendo-lhe supervisionar e

orientar os estabelecimentos de saude a ele vinculados tecnicamente” (BRASIL,
1977).

Nas explicacOes adicionais a OMS (1957) acrescenta que o hospital surge das
necessidades da populacdo e ndo da ideia pré-concebida do que deve ser um hospital. A
fungdo do hospital deve levar em consideragdo as condigdes sociais, culturais,
econdmicas e religiosas, sem perder de vista as influéncias geograficas, etnolégicas e
politicas (OMS, 1957). Os fatores que geram impacto sobre um hospital foram
elencados por Vecina Neto e Malik (2007). Entre eles, destacam-se: o perfil
epidemioldgico da populacdo que serd atendida, os recursos humanos disponiveis, a
introducdo de novas tecnologias, 0 custo dos servicos, a legislacdo que regula o setor, a
disponibilidade de leitos e o proprio conceito de equidade (VECINA NETO; MALIK,
2007), no qual todos os individuos devem ter justa oportunidade de desenvolver seu
pleno potencial de saude (VIANA et al., 2003).

Segundo a OMS (1957), a complexidade deste cenario ndo impossibilita a
elaboracdo de um plano geral que sirva de base para implantar programas adaptados as
necessidades locais, no entanto esses planos devem ser flexiveis, pois com flexibilidade
sempre € possivel o progresso. Essa constatacdo ja parece apontar para o que hoje se
torna critico nas organizacdes hospitalares, que é o planejamento.

As demandas pelos servicos de salde sdo crescentes, necessitam ser atendidas e,
muitas vezes, acarretam maiores custos. Além disso, os recursos financeiros, humanos e
de infraestrutura sdo limitados. Nesse sentido, planejar € um relevante mecanismo de
gestdo, que consiste em ‘“decidir com antecedéncia o que sera feito para mudar
condicBes insatisfatdrias no presente ou evitar que condi¢des adequadas venham a
deteriorar-se no futuro” (BRASIL, 2009a).

A relevancia do tema planejamento fica ressaltada ainda na iniciativa do
Ministério da Saude, que promoveu oficinas macrorregionais para debater o tema. Essa
iniciativa resultou no PlanejaSUS, um Sistema de Planejamento do Sistema Unico de
Saude (SUS), pautado na atuacdo continua, articulada, integrada e solidaria das areas de
planejamento das trés esferas de gestdo do SUS (municipal, estadual e federal)
(BRASIL, 2009a).



O planejamento permite a sobrevivéncia de sistemas e servicos de saude a longo
prazo (BRITO et al., 2006), pois a diversidade de objetivos existente nesses setores,
originam o que em administracio se chama trade-offs (ACURCIO et al., 1998). Este
termo ¢ especificado como “as incompatibilidades operacionais existentes entre
diferentes critérios competitivos”, isto ¢, a melhoria de um critério podera impactar
negativamente em outro. A consequéncia da existéncia de trade-offs é a necessidade de
realizar escolhas estratégicas, ou seja, uma organizacdo precisa decidir em quais
critérios ira competir para sustentar sua estratégia de negdcios (TEIXEIRA; PAIVA,
2008). No setor hospitalar é preciso equilibrar a funcéo social que esta instituicdo exerce
com a compreensdo de que a sua atividade € um negdcio, que precisa ser gerido
(TEIXEIRA et al., 1995).

Como forma de obter informacgdes que auxiliem a gestdo dos servicos de salde,
pode ser utilizado um conjunto de “indicadores de satide” (MALIK; SCHIESARI,
1998). O uso desta ferramenta permite acompanhar as flutuacdes e tendéncias historicas
do padrdo sanitario de diferentes coletividades consideradas a mesma epoca ou da
mesma coletividade em periodos de tempo diferentes (ROUQUAYROL, 1993 apud
MALIK; SCHIESARI, 1998).

A construcdo ou selecdo de indicadores exige a existéncia e a disponibilidade de
dados, bem como o conhecimento sobre as definicdes e os procedimentos realizados
para construi-los, a fim de possibilitar comparacdes com indicadores de outras
localidades ou instituicdes (MALIK; SCHIESARI, 1998).

Na construcédo de indicadores de satde em instituicGes militares, deve-se atentar
para a forma de organizacdo peculiar deste grupo e sua influéncia nas questdes
relacionadas com a disponibilidade e a comparabilidade dos dados. Segundo Seraphim e
outros (2010), a estrutura de gerenciamento em instituicdes militares é verticalizada e ha
regulamentos proprios que regem praticamente todas as aces. Ao mesmo tempo em
que essa verticalizacdo favorece as modificacBes constantes nos processos que
envolvem essas acOes, as acdes efetivas de melhoria ficam limitadas pela cultura
organizacional que € conservadora nos niveis intermediarios e de execucao
(SERAPHIM et al., 2010). Souza e Minayo (2005) e Spode e Merlo (2006) observaram
que ha pouco conhecimento sobre a saude dos profissionais que atuam no setor de
servicos, especificamente em categorias da seguranca publica, como os policiais, apesar
deste ser um dos segmentos de trabalhadores mais vulneraveis no exercicio de sua

profissao.



A vulnerabilidade dos policiais civis e militares do Estado do Rio de Janeiro ja
foi evidenciada em dois relatérios, um com apoio do Instituto de Estudos da Religido,
Ministério da Justica e da UNESCO (MUNIZ; SOARES, 1998) e outro da Secretaria
Nacional de Seguranga Publica (MINAYO; SOUZA, 2005). Os relatorios abordaram a
vitimizacdo dos policiais, isto é, quando este grupo se torna alvo de agressdes,
perfuracdes por arma de fogo, entre outras a¢des violentas. As conclusdes obtidas foram
que as taxas de vitimizacao dos policiais militares do Rio de Janeiro sdo muito elevadas
quando comparadas com indices de outras cidades violentas como Chicago e Nova
lorque, com a mortalidade populagdo masculina da cidade do Rio de Janeiro (MUNIZ;
SOARES, 1998), do estado do Rio de Janeiro e do Brasil (MINAYO; SOUZA, 2005).

Na Policia Militar do Estado do Rio de Janeiro (PMERJ), o Hospital Central da
Policia Militar (HCPM) é o principal servico do sistema de salde da corporacéo,
atendendo, majoritariamente familiares dos policiais e militares inativos. No ano de
2010, das 7004 internagdes, ha uma estimativa do Servico de Atendimento Médico e
Estatistica (SAME) do HCPM de que somente 23% eram policiais da ativa (1610
pacientes).

Nos proximos anos, o efetivo ativo da corporacdo aumentara de 40.836 para
60.484 policiais (RIO DE JANEIRO, 2009) em fungdo de maiores investimentos em
seguranca publica decorrentes de eventos como a Copa do mundo de 2014 e os Jogos
Olimpicos de 2016 e da politica de expansdo do namero de Policiais Militares para
atender as Unidades de Policia Pacificadora. Além disso, esta prevista a construgédo de
uma nova unidade hospitalar pertencente a PMERJ para os proximos anos (BORGES,
2013). Nesse sentido, conhecer as necessidades de assisténcia hospitalar dos policiais
militares da ativa torna-se imprescindivel para o planejamento da nova unidade de
forma a oferecer uma assisténcia de saude orientada ao perfil dessa populacéo.

Assim, a questdo principal para o desenvolvimento do estudo foi: “Qual o perfil

da internagéo do policial militar da ativa no HCPM? .



1.1 Objetivo geral

Analisar o perfil da internacéo do policial militar da ativa no Hospital Central da

Policia Militar do estado do Rio de Janeiro no ano de 2010.

1.2 Objetivos especificos

= Rever a literatura para identificar indicadores de salde para a populacdo de
interesse;

= Elaborar um instrumento de coleta de dados referente aos policiais do servico
ativo da PMERJ que foram internados no HCPM no ano de 2010;

= Realizar analise descritiva dos dados;

= Selecionar as variaveis determinantes do perfil de internacéo;

= Aplicar a técnica de analise de correspondéncia multipla no conjunto de

variaveis selecionadas.



2 FUNDAMENTACAO TEORICA
2.1 Planejamento e avaliacdo em organizagdes hospitalares

A explicacdo do termo hospital mais atualizada pode ser obtida no glossario de
termos do Ministério da Saude, no qual hospital ¢ um “estabelecimento de saude
destinado a prestar assisténcia médica e hospitalar a pacientes em regime de internagdo”
(BRASIL, 2004). Esta defini¢do, no entanto, ndo possibilita um completo entendimento
da complexidade dessas organizacoes.

Primeiramente, ha diversos elementos no cenario da salde que geram impacto
sobre o hospital. O envelhecimento populacional, as mudancas no perfil epidemiolégico
da populagdo, os recursos humanos, as tecnologias disponiveis, os custos envolvidos
para a assisténcia a saude, entre outros (VECINA; MALIK, 2007). Em segundo lugar,
toda a organizacdo do sistema hospitalar se desenvolve em torno do paciente
(TEIXEIRA apud ARASHIRO, 2004), havendo, portanto, uma dificuldade de se definir
e mensurar 0 produto hospitalar, além de uma alta variabilidade e complexidade do
trabalho, muito especializado e dependente de diferentes grupos profissionais
(SENHORAS, 2007). Outro fator relevante estd na multiplicidade de fungdes
desempenhadas por um hospital, que se torna, segundo Senhoras (2007) o somatério de
hotel, lavanderia, farméacia, escola, centro comunitario, além de centro de atendimento
curativo e preventivo.

Conforme a Organizacdo Mundial da Saude (2013), os hospitais sd&o um
componente importante do sistema de atencdo a salde e tendem a estreitar lacos com
outras partes desse setor, a fim de otimizar o uso de recursos destinados a protecao da
salde individual e coletiva. No entanto, segundo Lima et al. (2006) e Vecina e Malik
(2007), no Brasil, ndo ha uma integracdo das agdes. Os hospitais atuam de forma
desarticulada dos demais servicos e sdo privilegiados nas politicas sociais e de salde,
consumindo 70% dos gastos do SUS (VECINA; MALIK, 2007), como consequéncia,
hd& uma demanda excessiva sobre esse servico, gerando intervencionismo e
medicalizacdo desnecessarios, filas e mau atendimento (VECINA; MALIK, 2007
LIMA et al., 2006).

Nesse contexto, como seria possivel melhorar o desempenho de um hospital?
Uma das respostas estd no planejamento. Planejar significa pensar antes de agir. ‘O
planejamento € um procedimento formal, para produzir um resultado articulado, na
forma de um sistema integrado de decisdes’ (MINTZBERG, 1994 apud MALIK;
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PENA, 2003). O planejamento facilita a identificacdo dos principais problemas de satde
da populacéo e a definicdo de intervencgdes eficientes e eficazes (CAMPOS et al., 2010).

O marco do desenvolvimento do planejamento voltado para a area de salde
ocorreu no inicio dos anos 1960, quando a Organizacdo Pan-Americana de Salde
patrocinou a elaboracdo do método CENDES-OPS (TANCREDI et al., 1998;
TEIXEIRA, 2010). Este método caracteriza-se por transpor principios do planejamento
econdmico para o campo social (TEIXEIRA, 2010), se aproximando do setor salde pela
sua proposta de diagnéstico. O diagndstico consiste na construcdo de indicadores do
nivel de salde a partir do levantamento e sistematizacdo de varidveis demogréaficas,
epidemioldgicas e sociais (TEIXEIRA, 2010).

O CENDES-OPS propde uma andlise de prioridades e o calculo prévio dos
resultados esperados com o uso de instrumentos de acdo. Segundo Tancredi e outros
(1998), foi a partir desse método que, pela primeira vez, se discutiu a alocacao eficiente
de recursos no setor saude.

O metodo também introduziu a ideia de prognostico, como sendo uma das
atividades caracteristicas da fase diagnostica da programacdo em salde. Com isso,
demonstrou-se a necessidade de preparar projecoes sobre a importancia numérica da
populacdo no futuro, a distribuicdo por faixas etarias, zonas urbanas e rurais, as taxas de
mortalidade para cada enfermidade e a demanda por servigos sanitarios (TEIXEIRA,
2010).

Ha divergéncia em relacdo ao abandono do método, mas ndo em relacdo as suas
limitacBes. Segundo Teixeira (2010) e Tancredi et al. (1998) as criticas em relacdo ao
método referem-se ao seu carater prescritivo e normatizador. Tancredi et al. (1998)
ressaltam ainda o fato do método do CENDES-OPS ser desvinculado com a producéo
de politicas na sociedade e com a historicidade dos atores sociais envolvidos. Para
Rolim (2003) apud Teixeira (2010), o método ainda influencia em propostas
metodologicas de programacdo da oferta de servigos utilizadas no SUS, particularmente
no que se refere a “pactuacao” entre os prestadores de servigos de saude que atuam em
determinado territorio. Tancredi e outros (1998), por sua vez, afirmam que o método foi
abandonado por sua baixa praticidade e seu mecanicismo, mas deixou como legado
conceitos de custo-beneficio das acGes em salde.

Devido as criticas a este método, surgiram alternativas para o setor saude, como,
0 Pensamento Estratégico em Salude, de Mario Testa, e 0 Planejamento Estratégico

Situacional (PES), de Carlos Matus. No entanto, para Tancredi e outros (1998), por
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exemplo, o melhor “método” de planejamento é aquele que melhor ajudar numa
determinada situacdo e é mais provavel que se v& incorporando diversos instrumentos
de trabalho retirados de muitas partes.

A escolha ou desenvolvimento do método de planejamento, dessa forma,
depende das caracteristicas da organizacdo, dos fatores que a influenciam e dos
objetivos a serem alcangcados. Nesse sentido, o planejamento deve se iniciar com as
definigdes culturais da organizacdo hospitalar, seguido da definicdo de metas que
consigam traduzir o conjunto cultural de aspiracdes institucionais em acfes praticas,
possibilitando que a organiza¢do caminhe na direcdo desejada. O conceito de cultura
organizacional se baseia na ideia de que agrupamentos humanos submetidos a certo
grau de isolamento e sob determinadas influéncias desenvolvem uma espécie de
identidade coletiva, que os diferenciardo de outros grupos (SENHORAS, 2007).

Nos hospitais, além das relacbes médico-paciente, existem as relagdes entre 0s
grupos profissionais de diferentes especialidades, distribuidos nos setores de operagédo
médica, técnica e administrativa, o que faz com que os hospitais sejam “espacos
culturais consideraveis de ajustamentos mutuos de motivacdes e de compatibilizacdo de
interesses” (SENHORAS, 2007). Nesses casos, ¢ fundamental o envolvimento dos
funcionarios no processo de planejamento, pois quanto maior o conhecimento dos
objetivos e da missdo organizacional, maior o comprometimento do profissional com a
instituicdo e com os resultados concretos do trabalho, como, por exemplo, a satisfacdo
dos usuérios e com a resolucdo dos problemas de saide. O planejamento participativo
fortalece o dialogo e torna mais facil a negociacdo entre os grupos. Além disso,
possibilita a cada agente social identificar a sua contribuicdo individual para o alcance
dos resultados estabelecidos no planejamento (SENHORAS, 2007; TANCREDI et al.,
1998).

No setor satde, o planejamento se torna entdo, uma “forma de educagdo para a
qualidade” (TANCREDI et al., 1998), pois € um instrumento imprescindivel para o
alcance dos objetivos das instituicbes, para a melhoria dos resultados e para a alocacao
eficiente de recursos.

A alocacdo dos recursos tem sido fator de preocupacdo para os gestores, devido
ao aumento dos custos no setor salde (REIS et al., 1990; BITTAR, 1996; MALIK;
SCHIESARI, 1998), especialmente, em relacdo aos hospitais. Estas instituicdes, no
sistema de saude, concentram recursos humanos e tecnoldgicos e desempenham seu

papel na prevengdo secundaria e terciaria, principalmente para agravos de alta
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prevaléncia e letalidade, ocasionando custos de manutencdo elevados (BITTAR, 1996;
SCHOUT; NOVAES, 2007).

Nesse contexto, tanto os sistemas de salde, quanto as organizacGes hospitalares,
devem ter um alto desempenho em relagdo ao acesso, acessibilidade, efetividade,
seguranga, eficiéncia e equidade na atencéo a populacdo (SCHOUT; NOVAES, 2007).

O baixo desempenho das organizagdes de satde pode ser explicado por questdes
de nivel institucional, como financiamento, desenho institucional e sistema de prestacdo
de contas dos profissionais de salde, e por questdes de nivel sistémico. No Gltimo caso,
0s problemas estéo relacionados aos argumentos de crise dos modelos assistenciais do
mundo (SENHORAS, 2007). Segundo Malik e Schiesari (1998), no caso do SUS,
também ocorrem dificuldades com o seu financiamento e com a eficiéncia
administrativa da sua operacao.

Os sistemas de salde e as organizacdes hospitalares situam-se em um cenario de
incertezas e de mudancas. Nesse sentido, o processo de planejamento precisa ser
permanente; capaz de corrigir os rumos e direcionar as acées em relagcdo aos objetivos a
serem alcancados (TANCREDI et al., 1998; CAMPOS et al.,, 2010; SENHORAS,
2007). Uma maneira de exercer essa vigilancia constante necessaria ao planejamento é
pela avaliagdo do servico de saude, que exerce papel fundamental para alcancar um
sistema de saude desejavel e economicamente acessivel ao pais (AZEVEDO, 1991).

Na avaliacdo dos servicos de saude, as contribuicdes conceituais de Donabedian
sdo destacadas por Reis e outros (1990) e Azevedo (1991). Segundo Donabedian
(1966), trés abordagens podem ser utilizadas na avaliacdo dos servigos de saude: a
estrutura, o processo e 0s resultados. Esta Ultima € comumente utilizada como um
indicador de qualidade dos cuidados médicos em termos de recuperacéo, restauracdo da
salde e de sobrevivéncia. Alguns desses desfechos seriam simples de medir, como a
morte, todavia outros podem ser mais dificeis por ndo serem bem definidos, como, a
satisfacdo do paciente e uma incapacidade fisica, por exemplo. Na abordagem do
processo para a avaliacdo da qualidade dos servicos, o interesse esta naquilo que de fato
é feito para o paciente com relacdo a sua condicdo de satde (REIS et al., 1990), se as
tecnologias médicas consideradas “boas” naquele momento foram aplicadas na
assisténcia. Sdo exemplos do que podem ser avaliados na abordagem do processo, a
competéncia técnica para o diagndstico e procedimentos terapéuticos e a coordenacao e
continuidade do cuidado. Uma terceira abordagem para a avaliacdo é o estudo do

contexto em que o cuidado ocorre e dos instrumentos que o produzem, como por
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exemplo, a adequabilidade dos equipamentos e instalacbes e dos processos
administrativos nos quais se baseiam a oferta dos cuidados (DONABEDIAN, 1966).

O desenvolvimento da avaliagdo dos servicos de satde envolve o conhecimento
da organizacgéo e das suas atividades. Segundo a Agency for Healthcare Research and
Quality - AHRQ (2007), agéncia do governo dos Estados Unidos da Ameérica cuja
missdo é melhorar a qualidade, a seguranca, eficiéncia e eficacia dos cuidados de saude
no pais, o que ndo pode ser medido, dificilmente pode ser melhorado. Schout e Novaes
(2007) utilizam o termo “informa-ac¢do”, a partir do qual se destaca a estreita relagéo
entre o conhecimento do problema para a agdo. Para Vieira e outros (2006), alcangar um
servico de qualidade é tarefa complexa e exige o conhecimento das necessidades dos
clientes (internos e externos), sejam elas explicitas (contratuais) ou implicitas (devem
ser satisfeitas, embora ndo estejam previstas em contrato), pois, um produto ou servico
de qualidade é aquele que atende perfeitamente as necessidades do cliente, de forma
confiavel, segura e no tempo certo (CAMPOS, 1999 apud VIEIRA et al., 2006).
Segundo Donabedian (1966), os critérios de qualidade sdo juizos de valor que sdo
aplicados a varios aspectos ou dimensdes do processo de assisténcia médica. O conceito
de qualidade reflete valores e objetivos do sistema de salde e da sociedade da qual esse
sistema faz parte. Donabedian (1978) afirma que o propdsito da avaliacdo e do
monitoramento da qualidade dos cuidados médicos, é exercer constante vigilancia, de
modo a detectar e corrigir precocemente os desvios das normas.

Os tipos de estudos na area de avaliacdo de servigcos de saude foram enumerados
por Reis e outros (1990) ¢ classificados em dois grupos. O primeiro, chamado “Estudos
Corporativos Racionalizadores” abrange: auditoria médica, analises de custo, avaliacdo
de eficacia e seguranca de tecnologia medica. O segundo, denominado “Estudos
Antropossociais”, possui enfoque nos individuos e nos grupos sociais, abrangendo
estudos de acessibilidade e satisfacdo dos pacientes. Para realizar esses estudos e medir
o desempenho dos hospitais, as agéncias governamentais, associacdes de hospitais,
companhias de seguro salde e associacGes de consumidores vém utilizando diversos
indicadores de desempenho e de saude (MARTINS et al.,2004; SCHOUT; NOVAES,
2007).

2.2 Indicadores de saude

O uso de indicadores sociais no Brasil se difundiu em funcdo do maior acesso a

fontes de informacdo por parte da sociedade, pela pressdo popular por maior
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transparéncia e efetividade em relagdo aos gastos publicos, pela persisténcia de
problemas sociais como a pobreza e a desigualdade, dentre outros fatores (JANNUZZI,
2001).

Os indicadores sociais quantificam, substituem ou operacionalizam um conceito
social abstrato. Por exemplo, quando se fala em “condi¢des de vida” ha diversas
dimensGes envolvidas, como saude, habitagdo, educacdo e emprego. Cada uma dessas
dimensbes poderd ser medida a partir de diferentes estatisticas sociais, como por
exemplo, volume de atendimento médico, nimero de Obitos registrados, nimero de
matriculas realizadas nas escolas, volume de empregados e desempregados, etc. Essas
estatisticas sociais poderdo ser combinadas de diferentes maneiras gerando 0s
indicadores sociais (por exemplo, taxa de mortalidade infantil, taxa de cobertura escolar,
taxa de desemprego), que irdo compor um Sistema de Indicadores Sociais. Esse Sistema
de Indicadores Sociais devera refletir aproximadamente o conceito de “Condigdes de
vida” (JANNUZZI, 2001).

Dentre os indicadores sociais, existem aqueles classificados como indicadores de
saude. Os indicadores de salde, por expressarem numericamente o estado da saude de
uma populacdo em um determinado momento (PALMEIRA, 2000), sdo ferramentas
Uteis para o planejamento de unidades de salde e também para a avaliacdo dos servigos
oferecidos.

Segundo Merchan-Hamann e outros (2000), na literatura epidemioldgica
brasileira, diversos termos sdo utilizados indiscriminadamente para denominar
indicadores e por isso hd uma necessidade de debater o uso racional dos termos, o que
possibilitaria uma futura padronizagdo da nomenclatura epidemiologica na lingua
portuguesa. Para o mesmo autor o conceito de “indicador” refere-se a qualquer medida
contada ou calculada ou mesmo qualquer observacdo classificavel — qualitativa ou
quantitativa — capaz de revelar uma situacdo que ndo é aparente. Este conceito é melhor
explicado por Minayo (2009), no entanto, na sua concep¢do a definicdo do termo

variaria muito pouco de autor para autor.

“(...) Os indicadores constituem pardmetros quantificados ou
gualitativos que servem para detalhar se 0s objetivos de uma proposta
estdo sendo bem conduzidos (avaliacdo de processo) ou foram
alcangados (avaliagdo de resultados)” (MINAYO, 2009)
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Os indicadores ndo apontam certeza absoluta dos resultados de uma acdo ou
processo, funcionariam como uma espécie de “sinalizadores da realidade” (MINAYO,
2009).

A classificacdo quantitativa se refere aos aspectos tangiveis da realidade, isto é,
os elementos facilmente observaveis, como renda e escolaridade. Ja a classificagcdo
qualitativa se refere aos aspectos intangiveis, ou seja, aqueles que s6 podem ser
captados indiretamente, como, por exemplo, o incremento da autoestima e da cidadania
(MINAYO, 2009).

Quando os indicadores sdo observados na dimensdo quantitativa, os nimeros
absolutos podem ser utilizados como indicadores, como por exemplo, 0 nimero de
casos detectados de uma determinada doenca em certo periodo ou o nimero de pessoas
expostas a um determinado risco.

Tais indicadores podem ser Uteis para o planejamento e a geréncia, pois
permitem o dimensionamento de demandas de recursos em saide (PALMEIRA, 2000;
MERCHAN-HAMANN et al., 2000). A forma mais frequente de uso dos indicadores,
no entanto, é aquela gerada a partir de calculos, nos quais os indicadores resultam em
numeros “relativizados”, como proporgédo, razao, taxa, média, mediana e desvio-padréo
(MERCHAN-HAMANN et al., 2000).

Na Tabela 1 sdo caracterizadas as diferentes terminologias empregadas para a
elaboracdo e uso de indicadores, com base nas definicbes e exemplos utilizados por
Merchan-Hamann e outros (2000) e Palmeira (2000).
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Tabela 1: Caracteristicas das diferentes terminologias empregadas para a elaboracdo e uso de indicadores

Termo Definicéo Numerador Denominador ng:gge de Exemplo

indice S&o multidimensionais, integram  Medida da Medida da Depende das IMC = Peso/altura’;
em uma medida varios aspectos dimensdo a dimensdo b dimensdes indice APGAR — avalia a vitalidade
de uma determinada situacédo de mensuradas de neonatos, por meio de 5 critérios
salde-doenca. Podem ser Ex: indice de com pontuagdes que variam de 0 a 2
elaborados na forma de uma razdo Massa Corporal cada.
ou de uma escala de pontos (IMC) - Kg/m?
(score)”.

Proporc¢éo Sé&o quocientes (resultados de N° de eventos Total de eventos  Adimensional (por  Mortalidade proporcional por causas
fracdes) . VariamdeOale em com caracteristica ocorridos da 10" habitantes, no  externas =
geral, tém suas representacdes especifica mesma natureza qual né um n? Shitos por causas sxtsrnas no periodo
decimais multiplicadas por 100,  (Subconjunto do  do numerador” nGimero natural) n#total ds ébitos no periodo
1.000 ou denominador)”
por outros multiplos de 10,
dependendo da frequéncia do
evento .

Coeficiente  Medidas do tipo propor¢éo em Risco de Populacdo exposta Adimensional (por  Coeficiente de incidéncia =

que, em geral, os eventos do
numerador representam um risco
de ocorréncia em relacdo ao
denominador. Os coeficientes
variam de 0 a 1. O tempo nao esta
incluido no calculo do
coeficiente, funciona apenas
como uma referéncia.

ocorréncia de
determinado
evento em um
dado local e
perfodo™

a0 risco em um
dado local e
periodo

10" habitantes, no
qual n é um
namero natural)

n? cosos novos
——— % 10"

populacic

Coeficiente de prevaléncia =

n? cosos da dosnca

x 107

populacio
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Unidade de

Termo Definicéo Numerador Denominador medida Exemplo

Taxa As taxas expressam a magnitude  N° de pessoas que Medida composta  Casos ou eventos ~ Taxa de incidéncia =
de mudanca em relacdo ao tempo. desenvolveram que inclui a por unidade de ne de casos novos de uma doenca
S30 pontuais, ja que o tamanho da  um evento dimenséo de pessoa-tempo total de pessoas—tempo de observacac
populacio é funcdo do tempo . incidente tempo (“pessoas-  (pessoa-ano,

tempo”). pessoa-més, etc).
Corresponde a O valor obtido
multiplicacdo de  representa o n° de
cada pessoa pelo  eventos incidentes
tempo que esteve  detectados para
sob observacédo até cada pessoa-tempo
0 evento de observacao.
resultante.

Razéo Expressa uma relacédo entre duas  Corresponde a Corresponde a Adimensional Razéo de sexos: ocorréncias em
magnitudes da mesma dimensdo e uma categoria uma categoria que individuos de um sexo /ocorréncias no
natureza. Podem comparar dois que exclui o exclui o SeX0 0posto
nameros ja relativizados, como denominador. numerador. Risco relativo: coeficiente de
dois coeficientes, duas taxas ou incidéncia entre expostos em relacéo
duas razdes . ao coeficiente entre 0s ndo expostos

Chance Razdo de duas probabilidades Probabilidade de  Probabilidade de ~ Adimensional Chance nos estudos de caso-controle:

mutuamente excludentes.
Expressa a probabilidade de
ocorréncia de um evento dividida
pela probabilidade de ndo
ocorréncia do mesmo evento.
Utilizada quando é impossivel
precisar o valor do denominador .

ocorréncia de um
evento
(exposicéo)

nao ocorréncia
(ndo exposicao)

chance de exposicdo para 0s casos e
chance de exposicdo para os controles,

dadas por: v = %, onde r é a chance
e p é a probabilidade de ocorréncia.

* Merchan-Hamann e outros, 2000;
** Palmeira, 2000
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Diferentes medidas-sintese, como as apresentadas na Tabela 1 podem ser
utilizadas para a documentacdo da qualidade da assisténcia, a comparagdo entre
instituices e dentro de uma mesma ao longo do tempo, avaliacdo, estabelecimento de
prioridades, demonstracdo da confiabilidade e transparéncia dos servigos prestados
frente a sociedade e para a melhoria continua da qualidade. Para tanto, as definigdes e
procedimentos empregados para construir os indicadores devem estar bem estabelecidos
(MALIK; SCHIESARI, 1998; VIEIRA et al., 2006). Além disso, os indicadores devem
ser confiaveis (possibilidade de que, ao se medir um mesmo evento, pesquisadores
diferentes obtenham as mesmas medidas), pertinentes (sdo correlacionados com o
fenbmeno estudado), compreensiveis (simples de interpretar pelos usuérios da
informacdo, especialmente gerentes e gestores do sistema de salde), custo-efetivos (0s
resultados justificam o investimento de tempo e recursos), validos (capacidade de medir
efetivamente o fendbmeno) e devem estar atualizados (TAKASHINA, 2004 apud
VIEIRA et al., 2006; REDE, 2008). A validade de um indicador é determinada por sua
sensibilidade (capacidade de detectar o fendmeno analisado) e especificidade
(capacidade de detectar somente o fendmeno analisado) (REDE, 2008).

Para poder eleger indicadores, deve-se ter uma concepcdo precisa das
organizagdes e sistemas que se deseja gerenciar ou transformar, fato este que pode
apresentar diferentes niveis de complexidade. O uso de dados de “ndo-saude”, isto &,
dados de morte e doenca € frequente ao se avaliar a situacdo de salde de uma
populacdo, pois ha uma série de dificuldades para se mensurar o estado de salde e bem-
estar (MALIK; SCHIESARI, 1998; KERR-PONTES; ROUQUAYROL, 1999;
PALMEIRA, 2000). Nesse contexto, a quantificacdo de variaveis populacionais € uma
etapa importante, pois permite conhecer as principais doencas e agravos a saude que
atingem a uma determinada populacdo, os grupos e faixas etarias mais suscetiveis, 0s
riscos a que estdo submetidos e os mecanismos mais efetivos de controle para cada
caso. As variaveis populacionais sdo obtidas por meio de uma metodologia especifica
que utiliza dados primarios ou dados secundarios (KERR-PONTES; ROUQUAYROL,
1999). Os dados primarios sdo aqueles que se originam do levantamento de dados que
ndo sdo registrados de forma sistematica, isto €, precisam ser coletados em pesquisas de
campo e os dados secundarios sdo aqueles que ja estdo disponiveis em sistemas de
informacdo (KERR-PONTES; ROUQUAYROL, 1999; MERCHAN-HAMANN et al.,
2000).
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A importéncia da existéncia e disponibilidade dos dados para a construcdo e
selecdo de indicadores foi apontada por Takashina (2004) apud Vieira e outros (2006),
Malik e Schiesari (1998) e pela Rede Interagencial de Informacdo para a Saude (2008).
Inclusive, a qualidade de um indicador depende da precisdo dos sistemas de informacéo
empregados (REDE, 2008). No entanto, Schout e Novaes (2007) destacam que né&o
houve ainda no Brasil uma preocupacdo em relagdo a necessidade de produzir dados e
informacdes para gerar os indicadores nos servicos de saude (SCHOUT; NOVAES,
2007) e que € necessario, portanto, uma cultura de valorizacdo da informacdo clinica,
administrativa e de pesquisa, que possa contar com o envolvimento de todos e com a
adequada gestdo dos registros clinicos, estatisticas hospitalares e sistemas de
informacGes hospitalares (SCHOUT; NOVAES, 2007).

As informacGes necessarias para a selecdo e construgdo dos indicadores, por sua
natureza multidimensional, podem exigir a aplicacdo de técnicas de analise especifica

para esses casos, como as técnicas de analise multivariada.

2.3 Analise de Correspondéncia Multipla

A analise multivariada de dados se refere a todos os métodos estatisticos que
analisam simultaneamente multiplas medidas sobre cada objeto de investigacdo. Para
ser considerada multivariada, todas as variaveis devem ser aleatorias e inter-
relacionadas, de modo que seus efeitos ndo possam ser significativamente interpretados
de forma separada (HAIR et al., 2005). Os métodos multivariados séo utilizados com os
seguintes objetivos (JOHNSON; WICHERN, 1992):

e Classificacdo e agrupamento, no qual, sdo criados grupos similares de
objetos ou varidveis baseados nas caracteristicas medidas e sao
necessarias regras para classificar os objetos em grupos bem definidos;

e Investigacdo de dependéncia entre as variaveis, que investiga a natureza
da relacdo entre as variaveis.

e Predicdo, isto é, a relacdo entre as variaveis € determinada pelo
propdésito de predizer os valores de uma ou mais variaveis a partir da
observacdo de outras variaveis.

e Construcdo de hipotese e teste. S8o testadas hipOteses estatisticas

especificas, formuladas em termos dos pardmetros de populacdes
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multivariadas. 1sso pode ser feito para validar suposi¢es ou reforcar
convicges prévias.

o Simplificagdo estrutural ou reducdo de dados significa representar o
fendmeno estudado de forma mais simples possivel, sem sacrificar
informacdes valiosas (JOHNSON; WICHERN, 1992).

Uma das técnicas multivariadas de simplificacdo estrutural ou reducdo de dados
é a andlise de correspondéncia multipla (HAIR et al., 2005). Essa técnica tem como
proposta reduzir a dimensionalidade de um conjunto de dados, normalmente para duas
ou trés dimensdes, facilitando a exploracdo e a interpretacdo dos dados por meio de
graficos (ALVES et al., 2007; GREENACRE, 1993).

As origens tedricas da técnica datam dos anos 1950, mas foi nos anos 1960 que a
interpretacdo geométrica moderna da anélise de correspondéncia foi impulsionada pelo
francés Jean-Paul Benzeécri, seus alunos e colegas (GREENACRE, 1993; NENADIC;
GREENACRE, 2007). No final dos anos 1980 e 1990, o interesse na analise de
correspondéncia simples e multipla aumentou e essas técnicas foram introduzidas na
maioria dos principais pacotes de software estatisticos (NENADIC; GREENACRE,
2007).

A analise de correspondéncia multipla (ACM) ¢ utilizada quando ha mais de
duas variaveis categoricas. Uma tabela de contingéncia multidimensional é codificada
como uma matriz, na qual as linhas (I) séo as unidades de observacao e as colunas (J) as
categorias das Q variaveis (Tabela 2).

Esta matriz genérica ¢ denominada de matriz indicadora, pois 0s elementos nj
dessa matriz sdo varidaveis dummy (0 ou 1), isto é, cada individuo ou unidade de
observacao (linhas da matriz) pode estar representado por apenas uma categoria de cada
variavel. O elemento nj; referente a categoria que representa o individuo ou unidade de
observacdo sera igual a “1”. Os elementos correspondentes as demais categorias serdo

iguais a zero.
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Tabela 2: Exemplo de uma matriz genérica | x J.

Categorias das variaveis

Observagdes 1 2 ] Total da linha
1 n n n. n
11 12 1j 1+
2 21 n22 21 n2+
I n n n n
il i2 ij i+
Total dacoluna N, N, . N, N

Fonte: Adaptada de Czermainski, 2004.

Ao aplicar a analise de correspondéncia a matriz indicadora as linhas e as
colunas dessa matriz serdo representadas como pontos de um novo espago dimensional
menor do que o original. O nimero maximo de dimensdes para representar os dados
originais da matriz indicadora é dado por J— Q, onde J é o numero de categoriase Q € 0
numero de variaveis (GREENACRE, 2007).

A tabela de contingéncia, da qual os dados originais sdo codificados em uma
matriz, também pode ser chamada de tabela de frequéncia (GREENACRE, 1993). Essa
tabela apresenta nas intercessbes entre linhas e colunas (células) o ndmero de
observacbes ou individuos que compartilham das caracteristicas representadas em
determinada linha e coluna. Um exemplo de tabela de contingéncia é apresentado na
Tabela 3. Esta tabela representa uma situacao hipotética, descrita em Greenacre (1993),
em que 400 consumidores, divididos conforme o grupo etario, respondem a uma
pesquisa sobre o seu produto de preferéncia.

Um conceito fundamental na analise de correspondéncia multipla é o conceito
de perfil. O perfil corresponde as coordenadas do ponto no novo espaco dimensional,
isto é, a posicdo da categoria no mapa de correspondéncia (GREENACRE, 2010). Na
tabela de contingéncia, os perfis, que podem ser de linha ou de coluna, sdo um conjunto
de frequéncias relativas, isto €, a frequéncia apresentada em cada célula da tabela
dividido pelo total da linha ou pelo total da coluna.

Ao analisar a Tabela 3, o conjunto de frequéncias correspondentes aos grupos

etarios para o produto B, por exemplo, € [45 45 0], a frequéncia total de consumidores
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que adquiriram esse produto (linha) é 90. Desse modo, as frequéncias relativas, ou seja,
o perfil de linha do produto B em relag&o aos grupos é [0,5 0,5 0].

Tabela 3: Tabela de contingéncia da escolha de 400 consumidores por determinado
produto, conforme o grupo etario

Grupo etéario

Produto Jovem Adulto Idoso Total
A 70 0 0 70
B 45 45 0 90
C 30 30 30 90
D 0 80 20 100
E 35 5 10 50
Total 180 160 60 400

Fonte: Adaptada de Greenacre, 1993.

O perfil de linha meédio também € obtido a partir das frequéncias da ultima linha
da tabela, que representa o total de consumidores por grupo [180 160 60] divididos pelo
total de consumidores da pesquisa. Logo, o perfil de linha médio é dado por [0,45 0,40
0,15]. Os perfis de linha para os outros produtos e o perfil médio de linha podem ser

vistos na Tabela 4.

Tabela 4: Perfis de linha e perfil médio de linha dos produtos pelos grupos etéarios.

Grupo etéario

Produto Jovem Adulto Idoso
A 1,00 0,00 0,00
B 0,50 0,50 0,00
C 0,33 0,33 0,33
D 0,00 0,80 0,20
E 0,70 0,10 0,20
Perfil médio 0,45 0,40 0,15

Fonte: Adaptada de Greenacre, 1993.

O mesmo raciocinio podera ser aplicado para os perfis de coluna, conforme a
Tabela 5. Por exemplo, dos 60 idosos que responderam as perguntas, 50% adquiriram o
produto D. O perfil médio de coluna é dado por [0,18 0,22 0,22 0,25 0,13], de onde se
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conclui que os produtos ttm uma fatia de mercado de 18%, 22%, 22%, 25% e 13%,
respectivamente (GREENACRE, 1993).

Tabela 5: Perfis de coluna e perfil médio de coluna dos grupos etarios pelos produtos.

Grupo etario

Produto Jovem Adulto Idoso  Perfil Médio
A 0,39 0,00 0,00 0,18
B 0,25 0,28 0,00 0,22
C 0,17 0,19 0,50 0,22
D 0,00 0,50 0,33 0,25
E 0,19 0,03 0,17 0,13

Fonte: Adaptada de Greenacre, 1993.

Cada perfil de linha tem um peso associado, que € denominado de massa. Os
valores 0,18, 0,22, 0,22, 0,25 e 0,13 que correspondem ao perfil médio de coluna, séo as
massas de linha. O perfil medio de linha [0,45 0,40 0,15] é chamado de centréide ou
baricentro dos perfis de linha. O centroide posiciona-se no mapa de correspondéncia
proximo aos pontos (categorias ou individuos) com maior peso (massa) associado.

O que foi descrito para perfis de linha é aplicavel para os perfis de coluna de
uma tabela de contingéncia. Logo, quando se tratar de coluna, o perfil de coluna terd um
peso associado denominado massas de coluna (dadas pelo perfil médio de linha) e o
perfil médio de coluna serd denominado centroide de coluna (GREENACRE, 1993). A
linha reta que passa pelo centroide de linha que se localiza na origem ou ponto zero da
representacdo grafica € denominada eixo principal.

Outro conceito importante na ACM € o de distancia qui-quadrada, denotada por
v*. A estatistica y° tem a habilidade de medir a discrepancia entre as frequéncias
observadas em uma tabela de contingéncia e as frequéncias esperadas. O calculo das
frequéncias esperadas se da pela hipotese de homogeneidade dos perfis de linha ou dos
perfis de coluna com os seus perfis médios. Por exemplo, conforme a Tabela 3, 70
pessoas escolhem o produto A, e se espera, de acordo com o perfil médio de linha, que
45% dessas pessoas sejam jovens. Logo, a frequéncias esperada € de 31,5 consumidores
(0,45 x 70), da mesma forma séo calculadas as frequéncias esperadas dos demais grupos
etarios, obtendo-se [31,5 28,0 10,5]. Como ha diferenca clara entre as frequéncias

esperadas e as observadas [70 0 0], o uso de % permite verificar se essa diferenca é
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grande o bastante para rejeitar a hipotese de que as linhas sdéo homogéneas. A distancia
v* dos perfis de linha para o perfil médio da linha é calculada conforme a equagéo 2.1
(GREENACRE, 1993). Quanto maior o valor de ¥* maior a discrepancia entre as
frequéncias observadas e as esperadas e mais proximo se esta de rejeitar a hipotese de
homogeneidade. No mapa de correspondéncia, a distancia x*é a medida de proximidade
entre os pontos (GREENACRE, 2010).
| (a—ci) | (:i_%}h

R L L @)

3y N N

Onde:
a; — perfil da linha i
cj — perfil médio de linha ou vetor de massas da coluna j
d;— distancia qui-quadrada de a; para c;
nij — elemento da tabela de contingéncia da linha i e da coluna j
ni+ — total da linha i

ajj— elemento j do perfil da linha i, isto &, 5‘L

Bi+
n.j — total da coluna j

N — grande total da tabela

Para medir quanto de variacdo ha em uma tabela de contingéncia, utiliza-se a
inércia total, que é dada pela estatistica y° dividida pelo total N da tabela
(GREENACRE, 1993). A inércia (4,)de cada eixo ou dimensdo (k) é denominada
inércia principal. A soma das inércias principais (2 4;) é igual a inércia total. A inércia
total também pode ser entendida como a média ponderada do quadrado da distancia

entre os perfis de linha e seu perfil médio, conforme a equacéo 2.2.

% = X;nd] (2.2)
Onde:
i —linha
ri — massa do perfil da linha i
aj — perfil da linha i
cj — perfil médio de linha ou vetor de massas da coluna j

di— distancia qui-quadrada de a; para c;
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Quando h& pequena diferenca entre os perfis e o perfil médio, a inércia é
proxima a zero, o que significa que ha pouca variacdo. Caso cada perfil esteja
concentrado em uma Unica categoria entdo a inércia tende ao maximo, com um valor
que depende do namero de linhas e colunas da tabela. Em uma tabela com | linhas e J
colunas, na qual J < I, entdo a maior inércia total € J — 1. Quando ha perfeita associa¢do
entre linhas e colunas, a inércia relacionada a qualquer eixo principal é igual a 1.

A inércia total pode ser dividida em componentes de linha e componentes de
coluna, que tém um importante papel na interpretacdo da analise de correspondéncia,
pois permitem a identificacdo de quais pontos mais contribuem para o eixo principal e
indicam o quéo bem os pontos (perfis ou categorias) estéo representados.

A contribuicdo relativa do perfil da linha i para o eixo principal k é dada pela

equacéo 2.3.
CTR, = "T”u (2.3)
Onde:

CTRik — Contribuicéo do perfil da linha i para a inércia do eixo k

ri —massa do perfil da linha i

fi« — coordenada principal do perfil da linha i (distancia do perfil da linha i projetada em
direcdo ao eixo k)

Ak — inércia principal do eixo k

A contribuicdo relativa do eixo principal k para a inércia da linha i é dada pela

equacao 2.4.

COR,, = Jfi = ri _ (2.4)

i
!

Toan E.[f .._:.,..c.] .':.,..c.]"
I JUPGTRC i

Onde:

CORjk — Contribuicdo do eixo principal k para a inércia da linha i

ri —massa do perfil da linha i

fi« — coordenada principal do perfil da linha i (distancia do perfil da linha i projetada em
direcdo ao eixo k)

cj — perfil médio de linha ou vetor de massas da coluna j

pij — dado por ni/N (elemento da matriz de dados original dividido pelo grande total N)

Sii T [p:'j - ch}'y 1,"%
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Normalmente, os perfis sdo situados em espacos de grande dimensionalidade,
tornando dificil a visualizagcdo dos pontos no espaco. Dessa forma, torna-se necessario a
reducdo de dimensionalidade, o que ndo pode ser feito sem que haja perda de
informacdo. A acurécia da representacdo grafica € medida pela porcentagem de inércia.
Caso 85% da inércia esteja representada no subespaco, entdo a inércia residual (o erro)
serd de 15% (GREENACRE, 1993).

A qualidade da representacdo grafica de cada categoria no subespaco é dada pelo
valor de glt (qualidade total). Esse valor é a soma dos valores de COR dessa categoria

no nimero de dimensodes consideradas na ACM.
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3 MATERIAIS E METODOS
3.1 Cenario: O Hospital Central da Policia Militar

As origens da Policia Militar do Estado do Rio de Janeiro (PMERJ) estdo
relacionadas a criacdo da Divisdo Militar da Guarda Real da Policia da Corte (DMGRP)
no dia 13 de maio de 1809. A DMGRP possuia um efetivo de 218 guardas distribuidos
em trés regimentos de infantaria e um regimento de cavalaria. Nesta época, o tratamento
de pacientes sem gravidade era feito nos alojamentos das Companhias e aqueles que
necessitassem de maiores cuidados eram recebidos pelo Hospital Real Militar (PMERJ,
2010). Foi somente em 1840 que teve inicio o atendimento de saude préprio da
Corporacdo, que contava com uma ambuléncia. As atividades do Hospital da Policia
Militar do Distrito Federal, atual Hospital Central da Policia Militar (HCPM), tiveram
inicio em 19 de abril de 1943 (PMERJ, 2010).

Ao longo dos anos a PMERJ estruturou uma rede de servigos composta por
centro de reabilitacdo, policlinicas, clinicas odontoldgicas e hospitais, objetivando
atender os policiais da ativa, os inativos, seus dependentes, pensionistas e algumas
demandas do SUS. O HCPM passou a ser o principal servico do sistema de saude da
corporacdo, oferecendo atendimento ambulatorial, de emergéncia, internagdes clinicas e
cirurgicas e centro de tratamento intensivo. Em 2010, foram realizadas 7004 internacdes
no hospital.

O HCPM ¢ um hospital de média complexidade, que possui 245 leitos, sendo,
90 leitos cirurgicos, 72 leitos clinicos, 32 leitos complementares (18 unidades de
tratamento intensivo, 12 unidades intermediarias e 2 leitos de isolamento), 21 leitos
obstétricos e 12 leitos de psiquiatria e um de pneumologia sanitaria (BRASIL, 2013).
Os leitos de Psiquiatria sdo orientados para o atendimento de dependentes quimicos, por
meio do projeto Renascer. Este programa atendeu 6.627 policiais entre 1992 a 1999
(MINAYO; SOUZA, 2005).

3.2 Caracteristicas da populacéo-alvo

Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo, cuja populacdo-alvo escolhida
foi de policiais militares da ativa cuja data de internacdo (entrada no HCPM) foi entre 1°
de Janeiro e 31 de dezembro de 2010.
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Os policiais militares da ativa foram escolhidos, pois, o efetivo ativo da
corporacdo vem aumentando nos ultimos anos. O efetivo ativo da policia militar em
2007 era de 37.459, o que correspondia a uma relacdo de um policial para 420
habitantes do estado do Rio de Janeiro (MINAYO, et al., 2008). No ano de 2009, por
meio da Lei n° 5467, a PMERJ teve o seu efetivo fixado em 60.484 policiais (RIO DE
JANEIRO, 2009), o que corresponde a 1 policial para cada 265 habitantes. Dados de
Prates (2012) demonstram que esse efetivo ainda ndo foi alcangado. O efetivo total da
PMERJ em 2012 era de 38.918 policiais, 0 que corresponderia a uma relacdo de um
policial para cada 410 habitantes. Apesar disso, esse valor é superior & média nacional
para 0 mesmo ano, que era de um policial para cada 470 habitantes (PRATES, 2012).

Além disso, 0 HCPM necessita ter informacdes sobre as necessidades de satde
dessa populacdo. No entanto, atualmente, a instituicdo acolhe usuarios que em sua
maioria sd@o familiares de militares e policiais aposentados (77% das internacoes,
segundo o Servigo de Atendimento Médico e Estatistica - SAME), ndo sendo possivel
estabelecer um perfil de internacdo especifico dos policias da ativa. As estatisticas
geradas pelo banco de dados do hospital fornecem informacdes somente de todo o
universo de pessoas assistidas pelo servico hospitalar.

No presente estudo, os policiais foram classificados conforme grupos
hierarquicos, pois, a hierarquia divide os policiais em circulos sociais, isto &,
subsistemas, e determina também a divisdo do trabalho da corporacdo. A antiguidade
nos postos e as promogdes por mérito sdo os principios basicos da reproducdo da
hierarquia, que norteiam a vida institucional (MINAYO et al., 2008). Foram adotados
dois grupos: os oficiais e os pracas. Os primeiros exercem fungdes de comando
operacionais, planejamento e gestdo das unidades e incluem: coronel (CEL), tenente-
coronel (TENCEL), major (MAJ), capitdo (CAP), primeiro e segundo-tenente (1° TEN
e 2° TEN) e cadete. Os pracas exercem fungdes de policiamento externo e manutencao
da ordem publica e incluem: subtenente (SUBTEN), primeiro, segundo e terceiro
sargentos (SGT), cabo (CB), soldado (SD) e aluno do Curso de Formacdo de Soldados
(ALCFSD).

3.2.1 Populacdo-alvo estimada

Estimou-se que, no ano de 2010, foram realizadas 1610 internacdes de policiais
militares da ativa. Esta estimativa tomou como base a contagem de RGs (Registro Geral

- documento de identificacdo) referentes aos policiais da ativa pelo SAME do HCPM.
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Todos os RGs com os dois digitos finais iguais a zero indicam que o paciente era
policial. Vale destacar, no entanto, que, somente ao acessar o0 prontudrio, é possivel

identificar se o policial ainda pertence ao servigo ativo da corporagéo.
3.3 Obtencéo dos dados de internacéo

A fonte priméria de dados foram os prontuarios dos policiais militares da ativa
internados no ano de 2010. Tal escolha se justifica pelo fato do sistema informatizado
do hospital (HOSPUB) permitir analises do perfil geral de atendimento, todavia, ndo
possibilita gerar analises especificas dos policiais do servico ativo.

Os atendimentos ambulatoriais ndo foram incluidos na coleta de dados,
objetivando garantir a exequibilidade da pesquisa no tempo disponivel para a realizacdo
da mesma. Os registros ambulatoriais de um mesmo paciente sdo arquivados
separadamente, de acordo com a especialidade médica de atendimento, o que
dificultaria a coleta de dados.

3.3.1 Elaboracéo do instrumento de coleta de dados

O instrumento de coleta de dados foi elaborado a partir da selecdo de
indicadores assistenciais. Os indicadores oferecem subsidios para o planejamento,
administracdo e avaliacdo das acdes de saude (ROUQUAYROL, 1993 apud MALIK;
SCHIESARI, 1998; SOARES, 2001). Normalmente, para avaliar o nivel de satde de
uma populagdo, sdo utilizadas razdes, que sdo frequéncias relativas, pois 0s ndmeros
absolutos, de casos de doencas ou mortes, por exemplo, ndo consideram o tamanho da
populacdo (SOARES, 2001).

Foram pesquisados indicadores nacionais e internacionais nas seguintes fontes:

e Consultas ao sistema de Comunicacgéo de Internacao Hospitalar (CIH, 2011),
utilizado pelo Ministério da Saude para acompanhar, planejar e monitorar as
internacOes nas unidades hospitalares do pais, permitindo um conhecimento
mais abrangente dos perfis nosologico e epidemioldgico da populacédo
brasileira (CIH, 2011);

e Manual de indicadores de qualidade do cuidado em hospitais da Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ, 2007), agéncia de saude do
governo dos Estados Unidos da América que cuida da investigacdo
biomédica (AHRQ, 2011);
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e P4ginas na internet do Ministério da Saude Brasileiro (BRASIL, 2009b); da
Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS, [2004]) e da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA, 2010, SCHOUT, s.d.);

e A publicagdo sobre indicadores hospitalares da Associacdo Nacional dos
Hospitais Privados (ANAHP, 2010);

e A pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), que investigou todos os estabelecimentos de
salde existentes no pais que prestam assisténcia a saide (IBGE, 2010);

e Relatério de indicadores do Programa Compromisso com a Qualidade
Hospitalar que consiste em um programa de adesdo voluntaria, cujo objetivo
é contribuir para a melhoria continua da qualidade hospitalar e conta com
cerca de 125 hospitais participantes (CQH, 2009);

e Relatorio de gestdo do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia,
hospital de referéncia em traumatologia e ortopedia (INTO, 2010);

e Indicadores de qualidade do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (2011),
hospital geral que disponibiliza seus indicadores na sua pagina na internet.

e Dados e estatisticas obtidos na pagina da internet do Department of Veteran
affairs (2011), um dos gabinetes do governo dos Estados Unidos da América
que se ocupa dos cuidados de saude relacionados aos veteranos de guerra e
seus dependentes.

Apos o levantamento de indicadores a partir dessas fontes, houve reunides com
o diretor e profissionais de satde que trabalham no HCPM para selecionar um grupo de
indicadores considerados importantes para o hospital conforme a experiéncia dos
profissionais, as especificidades da populacéo e a qualidade da informacéao disponivel.

Os indicadores selecionados foram classificados em cinco grupos:

e Indicadores de estrutura — relacionados com a estrutura fisica e de
recursos humanos dos hospitais. Podem ser obtidos em livros de registro
do hospital, no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salude - CNES
(BRASIL, 2013) e com a direcdo do hospital. Incluem:

o Total de leitos (ANAHP, 2010);
o Leitos Operacionais-dia: disponibilidade de um leito hospitalar de
internacdo por um dia hospitalar. (ANAHP, 2010);

o Especialidades oferecidas na emergéncia (IBGE, 2010);
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o

Numero de pacientes internados por clinica (IBGE, 2010);
Servigos e apoio a diagnose e terapia disponiveis (servicos que
objetivam o esclarecimento do diagnostico ou procedimentos
terapéuticos especificos, sejam eles proprios ou contratados)
(IBGE,2010)

Servicos disponiveis para a realizagdo de procedimentos
terapéuticos especificos (dialise, Unidade de Terapia Intensiva,
Cirurgia) (IBGE, 2010)

Total de equipamentos em condigdes de uso (IBGE, 2010);

Taxa de cirurgias suspensas — (nimero de cirurgias suspensas por
motivos que ndo dependeram do paciente / cirurgias agendadas)
X 10N (CQH, 2009)

Relacédo Pessoal (recursos humanos) / Leito (CQH, 2009)

e Indicadores classicos — sdo os indicadores utilizados na maioria dos

hospitais, amplamente difundidos na literatura:

o

Média de permanéncia - nimero de pacientes-dia / niamero de
saidas (ata, Obito, transferéncia) (CQH, 2009, ANAHP, 2010);
Média de permanéncia por clinica - nimero de pacientes-dia por
clinica / nimero de saidas por clinica (CQH, 2009)

Média de permanéncia por diagndstico principal (ANAHP,2010);
indice de rotatividade (total de saida/nimero de leitos)
(SCHOUT, s.d.);

Taxa de ocupacdo hospitalar - (pacientes-dia/nimero de leitos-
dia) X 10" (CQH, 2009);

Taxa de mortalidade institucional — (NUmero de ébitos ap6s 24
horas de internacio/total de saidas) X 10N (CQH, 2009, ANAHP,
2010);

e Indicadores de utilizacdo ou indicadores operacionais — relacionados com

a realizacdo de procedimentos e com a admissdo e alta dos pacientes.

o

o

o

Numero de pacientes submetidos a cirurgia (ANAHP,2010);
Taxa de cirurgias por saida (ANAHP, 2010);

indice de cirurgias por paciente (ANAHP, 2010);

Taxa de internacdo via emergéncia (ANAHP, 2010);
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o

Taxa de internacdo em Unidade de Terapia Intensiva (ANAHP,
2010);

indice de Exames de Diagndstico por Imagem por Internagio -
Numero de exames de diagnostico por imagem/total de saidas
(CQH, 2009);

Numero de saidas hospitalares segundo diagnostico principal
(ANAHP, 2010)

Indicadores de morbimortalidade — obtidos a partir dos dados de 6bito e

da prevaléncia de comorbidades.

o

o

Taxa de mortalidade operatoria - nimero de 6bitos ocorridos até
7 dias apds procedimento cirdrgico / total de pacientes operados
(CQH, 2009);

Taxa de mortalidade por diagndstico (ANS, [2004], ANAHP,
2010)

Indicador de seguranca do paciente — relacionados com a ocorréncia de

complicages e incidéncia de infeccdo hospitalar. Em um hospital podem

ser obtidos com a Comissao de Infeccdo Hospitalar.

©)

Numero de complicacbes anestésicas, como, por exemplo,
enxaqueca e convulsdes (AHRQ, 2007)

Numero de complicages cirurgicas (AHRQ, 2007)

Incidéncia de Ulcera de decubito, pneumotdrax iatrogénico
(presenca de ar no espaco pleural devido a ventilagdo mecénica),

infeccdo hospitalar por procedimento e sepse (AHRQ, 2007).

As variaveis para compor o instrumento foram definidas conforme os indicadores
selecionados. A versao final do instrumento foi obtida ap0s apreciacdo da médica chefe
da emergéncia e do diretor do hospital.

As especialidades de atendimento consideradas foram estabelecidas pela médica
chefe da emergéncia do hospital. A especialidade de clinica cirdrgica incluia
neurocirurgia, bucomaxilofacial, cirurgias geral, toracica, cardiovascular e plastica,
otorrinolaringologia e urologia.

O diagndstico principal (a causa da internacdo) foi contemplado no instrumento,
conforme os capitulos da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10, 1997), pois o
diagndstico no prontuario do paciente ndo € inserido com codigos padronizados. A CID

inclui 22 capitulos, nos quais os diagndsticos médicos sao classificados. Sdo eles:
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VI.
VII.
VIII.

. Doengas do aparelho circulatorio;

XIX.
XX.
XXI.

XXII.

. Algumas doencas infecciosas e parasitarias;
. Neoplasias [tumores];

. Doengas do sangue e dos 6rgdos hematopoiéticos e alguns transtornos

imunitarios,

. Doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas;

Transtornos mentais e comportamentais;
Doencas do sistema nervoso;

Doengas do olho e anexos;

Doengas do ouvido e da ap6fise mastoide;

. Doengas do aparelho respiratério;
XI.
XIlI.
XIII.
XIV.
XV.
XVI.
XVII.
XVIII.

Doencas do aparelho digestivo;

Doencas da pele e do tecido subcutaneo;

Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo;

Doencas do aparelho geniturinario;

Gravidez, parto e puerpério;

Algumas afecc¢des originadas no periodo perinatal;

MalformacGes congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas;
Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratorio, néo
classificados em outra parte;

Lesdes, envenenamento e algumas outras consequéncias de causas externas;
Causas externas de morbidade e de mortalidade;

Fatores que influenciam o estado de salde e o contato com 0s servicos de
salde;

Caodigos para prop0sitos especiais.

A versdo final do formulario de coleta de dados (Apéndice A) foi estruturada em

cinco diferentes secdes, em um total de 30 questbes. Sendo que cinco questbes

permitem mais de uma resposta.

Cada secdo, descrita a seguir, permite a obtencdo de dados para gerar os indicadores

selecionados.

e Informacbes pessoais — esses dados auxiliam a tracar um perfil demogréafico da

populacdo. As variaveis sdo: RG (ndo fard parte da base de dados. Foi coletado

somente para garantir que a mesma internacdo ndo foi coletada mais de uma vez),
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data de nascimento, género, bairro de moradia, cidade, estado civil, nimero de
filhos, unidade de servigo, patente (varidvel preenchida no caso dos oficiais) e
graduacdo (variavel preenchida no caso dos pragas);

Condicdes de admissdo — permite identificar dados da entrada no servico e de
algumas demandas iniciais. Os dados ajudam a responder as seguintes questdes:
Por que eles procuram o servi¢o? Qual a porta de entrada do servigco? As variaveis
sdo: data de admissdo, reinternacdo (se houve internagdo prévia no ano de 2010 ou
ndo), local da internagéo (emergéncia ou eletivo), acompanhamento ambulatorial
prévio (sim ou ndo), clinica de entrada (especialidade médica pela qual o policial
recebeu o primeiro atendimento). A data de admissdo e a clinica de entrada
associadas a outras informacfes como a data de saida e o desfecho auxiliam na
composicdo de indicadores classicos.

Condicdes do paciente — permite a identificacdo da situacdo de saude de pracas e
oficiais da ativa que chegam ao HCPM. Os dados ajudam a responder a questéo:
Qual o seu estado de saude quando chegam ao hospital? As variaveis sdo: o0s
fatores de exposicdo (acidentes, fumo, bebidas alcoolicas, armas de fogo, etc..),
diagnostico principal e comorbidades (outras doencas, em geral crénicas, que 0
paciente apresenta, além do diagndstico principal no momento da entrada no
hospital);

Utilizacdo do servico — esta secdo fornece dados que auxiliam na resposta a
questdes sobre as demandas do servico (indicadores de utilizacdo) e sobre a
seguranca do paciente (indicadores de seguranca do paciente). Ajuda a responder
questdes que permitem o diagnostico de demanda como: Quais sdo as
necessidades dos diferentes tipos de exames e procedimentos? Quais sdo as
complicacbes que ocorrem durante a internacdo? As variaveis inseridas sdo:
realizacdo de cirurgias, utilizacdo de UTI, intercorréncias durante a internacao,
realizacdo de exames e procedimentos clinicos;

Condicdes de saida — permite compreender o desfecho clinico dos pacientes. As
varidveis sdo: o desfecho da internacdo (alta, Obito ou transferéncia) e a data de
saida do paciente. A data da alta é importante para o célculo do tempo de

internacéo.
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Cada formulério correspondia a uma Unica internacdo no ano de 2010. O nimero
de formularios preenchidos para o0 mesmo paciente equivalia ao nimero de internacées

do sujeito no ano de referéncia da pesquisa.
3.3.2 Coleta de dados

A separacdo dos prontuarios a serem coletados ficou sob a responsabilidade do
SAME do HCPM e foi feita conforme o més de internagdo do paciente. Primeiramente
foram separados todos os prontuarios de policiais militares da ativa internados de
janeiro a junho de 2010 e, posteriormente, todos os policiais da ativa internados de julho
a dezembro, essas duas etapas somaram em torno de 1000 prontuérios. Cada formulario
possuia uma etiqueta com numeracdo sequencial, para o controle do quantitativo
preenchido.

O ingresso de oficiais da area da satde no HCPM (médicos, enfermeiros,
psicologos, odontologos, farmacéuticos) possibilitou que parte desse efetivo (94
oficiais), que ja possuia acesso ao prontuério do paciente, realizasse a coleta dos dados
mediante o preenchimento do formulério.

Antes do inicio da coleta de dados foi elaborado manual com instrucdes de
preenchimento (Apéndice B) e os oficiais que preencheriam os formularios foram
orientados quanto aos objetivos e a importancia do estudo. O treinamento dos oficiais
para 0 adequado preenchimento do instrumento de coleta de dados foi realizado no
auditério do HCPM com a participacédo da direcdo do hospital.

Durante o processo de coleta de dados, que teve duracdo de trés meses, o livro
CID-10 ficava disponivel para a consulta e a pesquisadora ficava disponivel no local
trés vezes por semana para sanar as duvidas e acompanhar a coleta.

Alguns campos do formuldrio precisaram ser adaptados, devido a
especificidades da fonte priméaria. Os campos patente/graduacdo foram complementados
pelos pesquisadores, pois em muitos prontuarios ndo havia a especificacdo exata deste
item. Por exemplo, estava registrado apenas “Tenente” ou “Sargento”, ndo havendo a
especificacdo se 1° ou 2°, no primeiro caso ou se 1° ou 2° ou 3° no segundo caso. Desse
modo, o pesquisador registrou essa observacdo no formulario.

Em relagdo ao campo ‘“acompanhamento ambulatorial prévio”, em geral, a
analise era mais dificil, o registro deste dado nos prontuarios normalmente ndo ficava
claro. Definiu-se, portanto, que caso as datas de exames fossem anteriores a data de
internacdo isso indicaria um acompanhamento prévio, que poderia ser ambulatorial ou
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ndo, no sistema de saude da PMERJ ou ndo. A presenca da expressdo “tratamento
regular” no prontudrio, seja para a propria doenga que causou a internacdo ou para
alguma comorbidade também foi interpretada como acompanhamento prévio.

O fato de a internacdo ser eletiva ou ndo também exigiu uma avaliacdo
cautelosa. Normalmente, no HCPM, as admissdes de pacientes para a internagdo séo
realizadas via emergéncia e, em geral, aos prontuarios de pacientes atendidos na
emergéncia sao anexados um boletim de emergéncia (B.E.). Considerando que nem
todos os atendimentos de emergéncia apresentavam o B.E., foram considerados como
atendimentos eletivos: quando a internacdo era especifica para a realizacdo de um
procedimento cirdrgico e o paciente era liberado em seguida; em caso de cesareas com
acompanhamento pré-natal de baixo risco; internacdo para realizacdo de exames
especificos que sugeriam acompanhamento prévio, como cateterismo cardiaco; ou
quando estava claramente descrito no prontuario o motivo da internagao (“interna para
realizagdo de cirurgia eletiva”, por exemplo).

O formulario previu somente a informagdo da especialidade que realizou o
primeiro atendimento do paciente. No entanto, na secdo de utilizacdo do servigo, no
item de Procedimentos Clinicos, hd uma variavel denominada “tratamentos clinicos em
outras especialidades” que pode apontar tratamento simultdneo por mais de uma
especialidade ou a continuidade do tratamento por outra especialidade.

Com relacéo aos fatores de exposicdo foi considerado “sem fator de exposigdo”
somente o paciente cujo prontuario havia registros como, por exemplo, “nega etilismo”,
“nega tabagismo”, pois a existéncia desses registros indica que o profissional colocou
essa questdo no momento da anamnese (entrevista com o0 paciente ou acompanhante).
Quando nenhum outro fator de exposicao era relatado e ndo havia nenhum registro que
indicasse que essa questdo foi colocada durante o atendimento, foi considerado dado
faltante (sem informacao).

Do mesmo modo, o item ‘“sem comorbidades” s6 foi marcado quando havia
registro de que essa pergunta havia sido colocada no atendimento. Registros como:
“paciente nega comorbidades”; “nega HAS” (Hipertensdo Arterial Sistolica), “nega
DM” (Diabetes Mellitus). Em caso contrario, considerou-se como dado faltante.

Para que o formulario pudesse ser preenchido mais rapidamente e para
simplificar as analises, ndo foram disponibilizados campos para registrar 0s exames e 0S

procedimentos de forma detalhada.
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A coleta de dados foi seguida por uma analise quanto a adequagdo aos critérios
de inclusdo e quanto a consisténcia de preenchimento que consistiu na checagem de
conformidade dos dados coletados com o prontuario do paciente. Esta etapa também
teve duracéo de trés meses.

Para a organizacdo dos dados obtidos foi desenvolvido um formulério eletrdnico
no software Epilnfo™ (2010), sendo o arquivo de dados posteriormente exportado para

pacote estatistico.
3.4 Analise dos dados
3.4.1 Unidade de analise

A unidade de analise considerada foi a internacdo e ndo o individuo, tendo em
vista que cada formulario correspondia a uma internacdo. Foram realizadas apenas

algumas andlises descritivas considerando os individuos como unidade de analise.
3.4.2 Andlise descritiva dos dados

Uma pré-anélise da planilha gerada pela entrada dos dados na base Epilnfo™
(2010) foi realizada com o objetivo de identificar ndo preenchimento, erros de
digitacdo, valores discrepantes e inconsisténcias, que poderiam comprometer a
qualidade das analises. A solucdo encontrada para esses casos consistiu no rastreamento
do ndmero do formulédrio e consulta direta ao instrumento para conferéncia das
respostas registradas pelos pesquisadores com aquelas registradas no banco de dados.

Foram utilizados os softwares R (R CORE TEAM, 2012) e Microsoft® Office
Excel (2010). A analise exploratdria permite observar 0s aspectos gerais dos dados e
estd relacionada com o calculo de medidas ou estatisticas que caracterizam os dados.
Para a andlise descritiva de variaveis continuas (idade e tempo de internacdo) foram
utilizadas as medidas de tendéncia central ou ‘centro de massa’ dos dados, como a
média e a mediana e as medidas de dispersdo, como o desvio-padrdo. As medidas de
tendéncia central refletem a distribuicdo dos dados, enquanto as de disperséao refletem o
espalhamento dos dados em torno do centro. Para as variaveis categoricas foram
utilizadas as frequéncias percentuais de ocorréncia.

Para esta etapa, foram excluidas varidveis de identificacdo dos pacientes (RG -
Registro de identificacdo do policial) e aquelas Uteis somente durante o processo de

coleta de dados, tais como o numero do formulario e o cédigo sequencial de digitacdo
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das internacdes (uniquekey) gerado automaticamente pelo software Epi Info™. Foram
criadas duas novas variaveis: “tempo de internagdo” — a data de saida subtraida da data

de entrada e “idade” — a data de saida subtraida da data de nascimento.
3.4.3 Anélise de correspondéncia multipla

O processamento dos dados foi realizado utilizando-se a funcdo mjca da
biblioteca ca do software R (R CORE TEAM, 2012). O mapa de correspondéncia foi
gerado em duas dimensdes. As dimensdes escolhidas foram as dimensdes 1 e 2 por
permitirem melhor visualizagdo das categorias no mapa de correspondéncia e por
conterem os melhores percentuais de explicacdo da variabilidade (percentual de inércia
das dimensdes).

3.4.3.1 Selecgéo e recodificagédo das variaveis

O banco de dados final foi constituido por 122 variaveis. As variaveis numéricas
“tempo de internagdo” e “idade” foram categorizadas para permitir a aplicacdo da
técnica de analise de correspondéncia multipla. A categorizacdo do tempo de internagédo
utilizou como parametro a média de permanéncia hospitalar no SUS em 1999, de
aproximadamente seis dias. Essa média de permanéncia foi utilizada pela Portaria n°
1101/2002, como um parametro de cobertura assistencial do SUS (BRASIL, 2002).

Foram excluidas varidveis com percentual de preenchimento inferior a 10%,
variaveis com campo de preenchimento livre (pelo elevado nimero de categorias que
essa modalidade de preenchimento possibilitou), variaveis oriundas de anotacdes nos
formularios (para as quais ndo havia um campo especifico), pois ndo havia garantia de
que essas variaveis foram observadas por todos os pesquisadores e para todas as
internacbes, e, finalmente, aquelas que ndo foram consideradas relevantes para

descrever o perfil de internacdo (detalhes na Tabela 6).
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Tabela 6: Justificativas para a excluséo de varidveis na analise de correspondéncia multipla

Variaveis excluidas (quantidade)

Justificativa para excluséo

Numero do formulario, RG PMERJ, Data da Pesquisa, RG do Pesquisador,
UniqueKey, RECSTATUS (6)

Variaveis de identificacdo dos pacientes ou Uteis somente para 0
controle da coleta ou da digitacdo dos dados

Estado civil, nimero de filhos, porte da cirurgia (3)

Preenchimento das variaveis foi inferior a 10%.

Bairro de moradia, cidade de moradia, género, patente (oficiais), graduacao
(pracas), outras cirurgias realizadas durante a internagdo, reinternagéo ao
longo do ano de 2010, Tipo de UTI utilizada, unidade a qual o PM serve,
vinculo com a corporacdo (praca ou oficial); Diagnostico em laboratdrio
clinico, consultas atendimentos e acompanhamentos, diagndstico por
anatomia patoldgica, tratamentos clinicos outras especialidades, radiologia,
tratamento em nefrologia, ultrassom, terapias especializadas, tomografia,
tratamentos de lesbes e envenenamentos, ressonancia magnética,
fisioterapia, endoscopia, tratamento em oncologia, radiologia
intervencionista, hemoterapia (procedimento), métodos diagndsticos por
especialidades, parto e nascimento, hemoterapia (diagndstico), vigilancia
epidemiologica, diagndstico por teste rapido, ndo fez exames, sem
informacao de exames, psicologia; Exposicdo a produtos quimicos (35)

N&o foram consideradas relevantes para descrever o perfil de
internacdo, pela propria natureza da variavel, como aquelas
relacionadas ao local de moradia ou ao uso de recursos durante a
internacdo ou pela baixa frequéncia de ocorréncia na amostra
analisada (Por exemplo, apenas em uma internacdo foi registrada
exposicdo a produtos quimicos, o que corresponde a 0,1% da
amostra estudada).

Data de admissdo, data de saida, data de nascimento, CID (causa da
internacdo), asma, acidente vascular encefalico, cancer, diabetes, doencas
cardiacas, dislipidemia, hipertensdo, infarto, obesidade, sepse
comorbidade, dor muscular, dor nos 0ssos ou articulacdes, enxaqueca,
trauma (comorbidade), ansiedade, depressdo, alergias medicamentosas,
alergias alimentares, outras comorbidades; Infeccdo por complicacdes
cirtrgicas, infeccdo urinéria por cateter vesical de demora, infecgdo do
trato respiratorio por ventilagdo mecénica, infeccdo por cateter venoso

Variaveis consideradas redundantes para a descricdo do perfil de
internacdo (podem ser percebidas a partir de outras variaveis).

¢ As datas foram utilizadas para o célculo da idade do sujeito e do tempo de
internacéo.

e A varidvel CID possui muitas categorias, 0 que poderia dificultar a sua
visualiza¢do no mapa de correspondéncia maltipla. A diversidade de causas
de internagdo pode ser sintetizada a partir da especialidade médica que
realizou o primeiro atendimento.
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profundo, sepse (Intercorréncia), presenca de Ulcera de decubito,

complicacBes cirdrgicas, outras intercorréncias, outros fatores de exposicdo A especificagdo da comorbidade (ex: asma, hipertensdo, diabetes, etc...) ou
(32) da intercorréncia (infeccGes e outros) ndo foram considerada para as

analises. Apenas a existéncia ou ndo de comorbidade ou de intercorréncia.

Especificar outro fator de exposicdo, Especificar outras comorbidades, Variaveis de preenchimento livre (campos abertos). Excluidas em
especificar qual cirurgia realizou durante a internacao, especificar qual(is)  funcdo do elevado nimero de categorias e dificuldades de
outra(s) cirurgia(s) realizou durante a internagéo, especificar complicagcbes  visualizacdo no mapa de correspondéncia.

cirurgicas, especificar quais outras intercorréncias (6)

Exposicdo a fumaga e gas, exposicdo a poeira e areia, trauma sexual, N&o tiveram ocorréncias entre 0s PM
Sindrome do Intestino Irritavel, Transtorno de Estresse pos-traumatico,

reingresso em UTI, motivo do Reingresso em UTI, diagndstico em

medicina nuclear, complicacGes anestésicas, especificar complicacdes

anestésicas (10)

Acompanhamento ambulatorial prévio, cirurgias prévias, cateterismo Variaveis oriundas de anotac6es nos formularios (para as quais ndo
vesical, especificar a outra especialidade de atendimento, intubacéo, havia um campo especifico) ou variaveis que dependiam de uma
exames feitos em ambulatdrio, qual tipo de cirurgia prévia (7) busca mais detalhada no prontuario médico e que, podem ter sido

subnotificadas

Acidentes com automdveis ou animais de montaria, acidentes com Variaveis que foram agrupadas para formar outras variaveis. Em
automaoveis prévios a internacédo, bebidas alcodlicas, etilista social, ex- relacdo aos fatores de exposicdo foram selecionados aqueles
etilista, ex-fumante, fumo, Perfuracdo por arma de fogo (PAF), PAF considerados mais relevantes: traumas (quedas, acidentes de
prévio, queda, queda de altura prévia, queda prévia, sem fatores de automoveis e perfuracdo por arma de fogo), exposicéo a alcool,
exposicdo, sem informacéo de fator de exposicdo, sem comorbidades, sem  drogas e fumo. Quando ndo havia fator de exposicéo, a categoria
informacao de comorbidades, sem intercorréncia (17) para essas variaveis foi codificada pelo algarismo zero (Ex: AlcQ,

Fumo, etc). Quando ndo havia informacao sobre fatores de
exposicao, a categoria foi codificada pelo algarismo “9”.
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A ACM foi, entdo, realizada utilizando-se 13 variaveis, cuja selecdo seguiu o
fluxograma apresentado na Figura 1.

Banco de dados com 122 variaveis

[ + 2 novas variaveis (idade e tempo de internacao)
124 variaveis
"""""""""""""""" »| - 6 variaveis de identificagdo dos pacientes ou de
controle de coleta e digitacdo dos dados
118 variaveis
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, o -39 variaveis que nao foram consideradas
relevantes para descrever o perfil de internagéo
83 variaveis
...................... »| - 32 variaveis consideradas redundantes para a
descricao do perfil de internacao.
51 variaveis
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, »| - 13 variaveis com preenchimento inferior a 10%
do total da amostra
38 variaveis
- 13 variaveis com campo de preenchimento livre
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, »| OU cujo registro era oriundo de uma anotacao no
formulario (ndo havia campo especifico para o
preenchimento)
25 variaveis
.................... .| - 17 Variaveis que foram agrupadas para formar
outras variaveis.
8 variaveis
+ 5 variaveis formadas do agrupamento das 17
variaveis
\4
13 variaveis

Figura 1: Fluxograma da metodologia utilizada para a selecdo das variaveis

Seis varidveis foram mantidas conforme o banco original (“porta de entrada”,
“especialidade do primeiro atendimento”, “realizagdo de cirurgias”, “uso de UTI”,

“dependéncia quimica”, “desfecho”), as varidveis “idade”, “tempo de internagdo” e
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cinco varidveis categorizadas em ‘“sim e ndo” se originaram da combinacdo de outras

variaveis, conforme a Tabela 7.

Tabela 7: Variaveis criadas a partir de outras variaveis para aplicar a técnica de analise
de correspondéncia multipla

Nova variavel (Sigla) Variaveis originais do banco

Com comorbidade (CC)  Sem comorbidade
Sem informag&o de comorbidade

Com intercorréncia (Int)  Sem intercorréncia

Alcool (Alc) Sem informacéo de fatores de exposicao
Etilista social
Bebidas alcodlicas
Ex-etilista

Fumo (Fum) Sem informagcé&o de fatores de exposicao
Ex-fumante
Fumante

Exposicdo a trauma (Tt)  Sem informagé&o de fatores de exposigao
Pelo menos um registro de trauma prévio a internagdo nas
seguintes variaveis: acidentes automobilisticos prévios,
perfuracdo por arma de fogo prévia, quedas prévias
Pelo menos um registro de trauma como causa da internagéo:
acidentes automobilisticos, perfuracdo por arma de fogo,
quedas

3.4.3.2 Variaveis ativas e suplementares

Ao aplicar a técnica de ACM, consideram-se dois tipos de variavel: as variaveis
ativas e as suplementares. As primeiras sdo aquelas que definem o espago geométrico
onde os dados serdo avaliados, definem a distancia entre os pontos no mapa de
correspondéncia, porque fazem parte do célculo das coordenadas principais de linhas e
colunas, que véo indicar a posicdo da categoria em relacdo aos eixos. Ja as variaveis
suplementares ndo participam da definicdo do espaco geométrico, mas auxiliam na
interpretacdo das posices relativas as variaveis ativas no mapa de correspondéncia.

O critério para escolher uma variavel como ativa foi a dispersdo das internacdes
pelas categorias da varidavel. Variaveis com a distribuicdo percentual das internacées
concentradas em determinada categoria, ndo foram consideradas ativas (relacionadas
com a variabilidade do perfil de internacédo). Variaveis relacionadas com a condi¢do de
salde do policial (comorbidades), fatores de exposicdo e com o desfecho foram
consideradas suplementares, isto é, Uteis para a compreensdo do posicionamento das

categorias das variaveis ativas. A Tabela 8 apresenta as variaveis ativas, suas categorias
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e as respectivas siglas utilizadas no mapa de correspondéncia. As mesmas informacoes

sdo apresentadas para as variaveis suplementares na Tabela 9.

Tabela 8: Variaveis ativas, suas categorias e respectivas siglas utilizadas no mapa de
correspondéncia.

Variaveis ativas Categorias

Idade (anos)

ld1 <30

ld2 [30,40)

1d3 [40,50)

Id4 >50

Tempo de internacéo (dias)

TI1 <3

TI2 [3,8)

TI3 [8,15)

T4 >15

Especialidade

Espl Cardiologia

Esp2 Clinica medica + Oncologia
Esp3 Clinica cirurgica
Esp4 Ginecologia

Esp5 Ortopedia

Esp6 Psiquiatria (Renascer)
Porta de entrada

PE1 Emergéncia

PE2 Eletivo

PE9 N&o ha informacéo
Intercorréncias

Int0 N&o teve intercorréncias
Intl Teve intercorréncias
Unidade de Terapia Intensiva

UTIO Né&o utilizou UTI
UTIl Utilizou UTI
Cirurgias

Cir0 Né&o fez cirurgia(s)
Cirl Fez cirurgia(s)
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Tabela 9: Variaveis suplementares, suas categorias e respectivas siglas utilizadas no
mapa de correspondéncia.

Variaveis suplementares

Categorias

Alcool
Alc0
Alcl
Alc9
Fumo
FumO
Fuml
Fum9
Drogas ilicitas
Drg0
Drgl
Drg9
Obito
Obt0
Obtl
Obt9
Comorbidades
Cc0

Ccl

Cc9
Traumas
TtO

Ttl

Tt9

Nao faz ou fez uso de alcool
Usa ou usou alcool
N&o ha informacéo

N&o fuma ou fumou
Fuma ou ja fumou
Né&o ha informacéo

N&o usa ou usou drogas
Usa ou ja usou drogas
N&o ha informacéo

Néo obito
Obito
N&o ha informacéo

N&o possui comorbidade
Possui comorbidade
N&o ha informacéo

Nao sofreu traumas
Ja sofreu traumas
N&o ha informacao

3.5 Consideracdes éticas

O projeto do estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica do Hospital

Universitario Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro, sob o

parecer numero 58368. O estudo seguiu as diretrizes éticas em pesquisa envolvendo

seres humanos (Resolucdo CONEP n° 196/1996), garantindo a confidencialidade dos

sujeitos de pesquisa.
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4 RESULTADOS
4.1 Analise dos formuléarios

O fluxograma do processo da coleta dos dados até a obtengcdo dos dados que
efetivamente foram analisados é apresentado na Figura 2. Foram utilizadas 950
etiquetas sequenciais de numera¢do dos formularios. Dessas, oito ndo foram localizadas,
possivelmente por erros no preenchimento, seguido de descarte do formulario. Apés a
analise pelos critérios de inclusdo, foram excluidos 83 formularios. A exclusdo ocorreu
pelo paciente ndo pertencer mais ao servigo ativo da PMERJ ou pela data da internagéo
ser referente a outro ano. A analise de consisténcia de preenchimento excluiu outros 41
formularios por coleta duplicada, auséncia ou erro no preenchimento do RG, campo
indispensavel a confirmagéo de nao duplicidade dos dados das internagdes coletadas.

Foram digitados 816 formularios e, entdo, trés formularios foram excluidos.
Dois por ndo se adequarem aos critérios de incluséo e outro por estar duplicado. Foram
analisados, portanto, 813 formularios, correspondentes a 813 internacbes de 726

individuos.

950 etiquetas utilizadas

8 etiquetas ndo foram localizadas

v

Analise dos critérios de
incluséo

A\ 4

83 formularios excluidos

v

Analise de consisténcia
dos dados

A 4

i 41 formularios excluidos

v
Digitacéo de 816
formuléarios

I

v

813 formularios restantes
para analise

A 4

3 formulérios excluidos

v

Figura 2: Fluxograma do processo de obtencao dos dados que foram analisados

Durante o processo de coleta de dados foram encontrados problemas referentes a
qualidade da informacédo primaria: letra ilegivel; incoeréncias ou auséncia de registro no

prontuario.
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4.2 Anédlise de consisténcia do preenchimento das variaveis pés-digitacédo

As variaveis que tiveram 100% de preenchimento apds a digitacdo foram: RG do
policial, data de entrada, data de saida, género, patente, especialidade do primeiro
atendimento, reinternacédo, CID, realizacdo de cirurgias, especificacdo da cirurgia que
foi realizada, realizacéo de outras cirurgias, especificacdo de outras cirurgias realizadas,
uso de UTI, tipo de UTI, ocorréncia ou ndo de intercorréncias. A data de nascimento
ndo foi registrada em apenas um formulério, mas constava a idade do individuo, o que
ndo ocasionou problemas para analise.

A Tabela 10 apresenta as variaveis que ndo foram preenchidas para a totalidade
das internacOes e 0S Seus respectivos percentuais de preenchimento em ordem
decrescente. Para variaveis cujo preenchimento era condicionado a uma determinada
resposta de outra variavel, o percentual de preenchimento nédo foi calculado em relacéo
a totalidade de internacGes coletadas (n = 813), mas sim em relacdo a totalidade de
respostas positivas para a variavel a qual esta estava condicionada. Este foi o caso das
variaveis “gradua¢do”, preenchida somente quando a resposta para a variavel “vinculo”
era “pra¢a” (n = 693) e para “porte da cirurgia” preenchida somente quando havia
registro de cirurgias (n = 451).

As variaveis “estado civil”, “porte da cirurgia” e “nimero de filhos tiveram um
percentual de preenchimento de 9,2%, 6,9% e 2,5%, respectivamente, e foram excluidas

da andlise descritiva.
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Tabela 10: Varidveis que ndo foram preenchidas para a totalidade das internagcdes em
ordem decrescente segundo 0s seus respectivos percentuais de preenchimento

Variavel N©° de_fprmulérios com Percent_ual de

a variavel preenchida preenchimento
Desfecho 810 99,6
Graduacéo 684 98,7
Cidade de moradia 800 98,4
RG do pesquisador 797 98,0
Bairro de moradia 786 96,7
Exames 763 93,8
Porta de entrada 755 92,9
Unidade de servico 734 90,3
Vinculo com a PMERJ 731 89,9
Comorbidades 642 79,0
Fator de exposicédo 618 76,0
Atendimento ambulatorial previo 458 56,3
Estado civil 75 9,2
Porte da cirurgia 31 6,9
Numero de Filhos 20 2,5

4.3 Analise descritiva

Foram coletados dados referentes a 813 internagdes de 726 individuos.
Considerando que 66 policiais foram internados mais de uma vez no ano de 2010,
diferentes unidades de andlise podem ser consideradas: internacdes, individuos
(primeira internacdo de cada paciente) e reinternacfes (analise a partir da segunda
internacdo). O maior nimero de internac6es para um mesmo individuo foi de cinco, o
que ocorreu para dois pracas com diagnostico de neoplasia. Nesses casos, as internacoes
sucessivas ocorreram para tratamento cirargico e quimioterapico.

A Tabela 11 apresenta a distribuicdo dessas diferentes unidades de analise em
relacdo a idade, tempo de internacdo e especialidade do primeiro atendimento. As

demais analises foram feitas em relacéo as internacgdes.
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Tabela 11: Distribuicdo das internaces, dos individuos e das reinternagdes segundo o
género, a idade e as especialidades de atendimento (entrada) no HCPM

Variaveis Internacdes Individuos Reinternacdes

Género Masc Fem Total Masc Fem Total Masc Fem Total
N 753 60 813 672 54 726 81 6 87
(%) (92,6) (7,4) (100) (92,6) (7,4) (100) (931) (6,9 (100)
Média de 397 354 394 396 355 393 405 341 401
idade (anos)

Média do

tempo de

internagéo 7.9 5,2 7,7 8,0 55 7.9 7,0 2,7 6,7
(dias)

Especialidade

Internacdes

Individuos

Reinternacdes

Masc Fem Total

Masc Fem Total

Masc Fem Total

Cardiologia
(%)

Clinica
Médica (%)

Clinica
Cirurgica (%)

Ginecologia
(%)

Oncologia
(%)

Ortopedia
(%)

Psiquiatria
(%)

35 - 35
(4.7) (4.3)
237 7 244

(31,5) (11,7) (30,0

308 12 320
(40,9) (20,0) (39,4)

~ 40 40
(66,6) (4,9)

4 - 4
(0,5) (0,5)
141 1 142

(18,7 (1, 7) (175)

28 -- 28
(3,7) (3,4)

29 - 29
(4,3) (4,0)
217 5 222

(32,3) (9,3) (30,6)

269 11 280
(40,0) (20,4) (38,6)

- 37 3
(68,5) (5.1)
130 1 131

(19,4) (1,8) (18,0

27 -- 27
(4,0) (3,7)

6 ~- 6
(7,4) (6,9)
20 2 22

(24,7) (33,3) (25,3)

39 1 40
(48,1) (16,7) (46,0)

- 3 3
(50,0) (3,4)

4 - 4
(4,9) (4,6)
11 -1
(13,6) (12,6)
1 - 1
(1,2) (1,1)

Dos 726 individuos internados 52,6% eram moradores da cidade do Rio de

Janeiro e 5,0% estavam lotados no HCPM. A segunda cidade com maior percentual de

internacdo foi Duque de Caxias, com 5,8% de individuos (demais informacbes sobre

cidade de moradia e unidade de servigco nos apéndices C e D, respectivamente).
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Do total de internag6es (n=813), 85,2% eram de pragas e 4,7% de oficiais, para
os demais, ndo havia informacéo disponivel. A Figura 3 mostra o nimero de internagdes

para as diferentes patentes e graduagdes da PMERJ.

40.0%
35,0%
30,0%
25.0%
20.0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

Figura 3: Distribuicdo percentual das internacdes segundo as patentes e graduacdes de
oficiais e pragas da PMERJ.

As internacGes via emergéncia foram mais comuns do que as eletivas,
correspondendo a 60,9% do total da amostra. Para a variavel “porta de entrada” nédo
havia informacéo disponivel para 7,1% das internacdes.

O acompanhamento ambulatorial prévio a internacdo foi observado em 43,1%
das internagdes. Para 13,2% das internacfes ndo houve acompanhamento ambulatorial
prévio. N&do havia informacdo disponivel sobre acompanhamento para os demais.

A exposicdo a algum fator de risco de doencgas ou traumas ocorreu em 54,5%
das internacdes. Os fatores de risco mais observados na amostra foram consumo de
alcool (12,7%), perfuracdo por arma de fogo (11,4%), fumo (9,2%) e acidentes com
automoveis, motocicletas ou animais de montaria (6,6%). O consumo de drogas ilicitas
foi observado em 1,7% das internacdes. O tratamento de lesGes e envenenamentos (item
de procedimentos clinicos) foi registrado em 17,1% das internagdes.

O primeiro atendimento foi realizado, principalmente, pelas clinicas cirargicas
(39,4% das internacdes), clinica médica (30,0%) e ortopedia (17,5%). A média de idade
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referente as internagcdes pela oncologia e pela cardiologia foi superior a das demais
especialidades, conforme a Tabela 12.

Tabela 12: Idade em anos referentes as internacdes, conforme a especialidade de
atendimento.

Especialidade Média de idade (anos) Mediana Desvio-padréo
Oncologia 47,2 46,1 2,1
Cardiologia 44,7 46,6 6,0
Clinica médica 40,9 40,6 7,6
Psiquiatria (Renascer) 39,8 38,9 5,3
Clinica cirargica 39,1 38,5 7,1
Ortopedia 37,2 35,8 7,4
Ginecologia 34,7 33,7 5,0

Os atendimentos por mais de uma especialidade foram registrados em 22,4% das
internagoes.

As principais causas das internacdes foram as doencas do sistema digestivo
(17,1%), seguidas de causas externas de morbidade e mortalidade (16,2%), doencas do
sistema circulatério (12,8%) e doencas do aparelho geniturinario (11,7%). O tratamento
em nefrologia foi um procedimento registrado em 9,0% da amostra.

Entre as mulheres, 53,3% das internacdes ocorreram por motivos de gravidez,
parto ou puerpério, sendo que os procedimentos clinicos relacionados a parto e
nascimento ocorreram em 21 internacdes, 0 que corresponde a 35% das internacdes do
género feminino. A segunda causa mais comum foram as doencas do aparelho
geniturinario (23,3%), seguidas por doencas do aparelho digestivo (6,7%), doencas do
aparelho respiratdrio e causas externas de morbidade e mortalidade (5,0% em ambas).

Foram realizadas cirurgias em 55,5% das internacdes. Submeteram-se a mais de
um procedimento cirdrgico 3,2% da amostra. Em 42,4% das internacdes via emergéncia
foram realizadas cirurgias. Em relacdo as internacdes eletivas, 79,6% tiveram cirurgia.
Entre as mulheres, o percentual de cirurgia foi de 75,0%, sendo que 37,8% das cirurgias
realizadas foram cesareas.

Havia registro de pelo menos uma comorbidade em 38,4% da amostra. Mais de
uma comorbidade foi registrada em 15,9% das internacdes. As principais comorbidades
registradas foram: hipertensdo (21%), alergias medicamentosas ou alimentares (6,8%),
diabetes (5,9%), doencas cardiacas (2,8%), obesidade (2,3%) e dislipidemia (2,1%).
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Houve intercorréncias em 10,8% das internagOes, sendo que em 2,5% da
amostra houve mais de uma intercorréncia. As intercorréncias incluiam complicagdes
cirtrgicas (26,1% das intercorréncias), infeccdo por procedimentos clinicos (13,6%),
Ulcera de decubito (1,1%) e sepse (11,4%). Dentre os casos de sepse, sete (70%)
resultaram em 6bitos.

Em relagdo a atendimentos de maior complexidade, houve uso de unidade de
terapia intensiva (UTI) em 5,0% das internacoes.

Os exames laboratoriais foram utilizados por 70,5% da amostra, seguidos por
exames radiolégicos (42,9%), métodos diagndsticos por especialidades (25,8%) - que
inclui exames como o eletrocardiograma e o encefalograma - tomografia
computadorizada (23,2%) e ultrassonografia (22,1%). Exames de diagnostico por teste
rapido que incluem testes de glicemia, por exemplo, foram utilizados por 16,6% da
amostra.

A média do tempo de permanéncia hospitalar da amostra foi de 7,7 dias. Entre as
mulheres a média foi de 5,2 dias e entre os homens de 7,9 dias. A Tabela 13 mostra a
média do tempo de internacdo em dias conforme a especialidade.

Tabela 13: Tempo de internacdo em dias, segundo a especialidade do primeiro

atendimento.

Especialidade Média do tempo de internacdo Mediana Desvio-padrao

Psiquiatria 27,6 33,0 14,2
Ortopedia 9,3 4,0 15,2
Cardiologia 9,2 8,0 8,1
Clinica Médica 9,0 6,0 10,9
Cirurgia 4,7 2,0 8,7
Ginecologia 3,6 2,0 3,6
Oncologia 3,5 4,0 1,0

Nas internacfes com cirurgias a média do tempo de internacdo foi de 7,1 dias
(mediana de 3,0). Quando ndo houve cirurgia, a média de permanéncia foi de 8,5 dias
com 5,5 dias de mediana. A Figura 4 mostra a distribuicdo do tempo de internacao
segundo as variaveis idade, porta de entrada no servi¢o (emergéncia ou eletivo), uso de
UTI e intercorréncias durante a internacdo. Na Figura 4A observa-se que a maior parte
da amostra, independente da faixa etaria concentrou-se em periodos de internacao

inferiores a 15 dias. A Figura 4B mostra que a mediana do tempo de internagdo dos
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policiais com entrada pela emergéncia foi maior do que aqueles que foram internados de
forma eletiva. Os pacientes de emergéncia permaneceram em média 9,1 dias internados
(mediana de 5,0), e nas internacdes eletivas, 4,7 dias em média (mediana de 2,0). Para
os policiais que utilizaram UTI, a média de permanéncia foi de 19,6 dias, com mediana
de 15,0. Aqueles que ndo utilizaram UTI tiveram média de permanéncia de 7,1 dias,
com mediana de 4,0 dias. As diferencas em relagdo as medianas podem ser observadas
na Figura 4C, onde também € possivel observar que houve maior variabilidade no
tempo de internacdo dos pacientes que utilizaram UTI. A Figura 4D mostra que as
internacbes que apresentaram intercorréncias tiveram uma mediana de permanéncia
superior aqueles que ndo apresentaram. Os primeiros permaneceram internados em
média por 15,1 dias (mediana de 10 dias) e os ultimos em média 6,8 dias (mediana de
4,0). O outlier observado na Figura 4 corresponde a uma internacdo para cirurgia do
aparelho digestivo com permanéncia de 125 dias. Para esta internacdo nao havia
informacao disponivel quanto aos fatores de exposicdo, presenca de comorbidades e
desfecho da internagdo. Nesse caso, a baixa qualidade do registro de dados no
prontuario pode ter interferido na coleta do dado de tempo de permanéncia.
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Figura 4: Distribuicdo do tempo de internacdo conforme a idade, a porta de entrada, o uso de UTI e a ocorréncia ou ndo de intercorréncias
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Os desfechos relacionados as internagdes foram alta (97,4%), 6bito (1,3%) e
transferéncia para outra unidade hospitalar (0,9%). N&o havia informacdo disponivel
para 0,4% da amostra.

Todos os ébitos (n=11) eram do género masculino, com média do tempo de
internacdo de 11,9 dias. A emergéncia foi a principal porta de entrada dessas
internacdes (90,9%). As causas das internagdes de 45,5% dos dbitos foram causas
externas de morbidade e mortalidade, sendo trés acidentes automobilisticos e duas
perfuracbes por armas de fogo. As demais causas incluiram doencas do sistema
digestivo (18,2%), doencas do aparelho circulatorio, doencas do sistema nervoso,
transtornos mentais e comportamentais e doencas infecciosas, com 9,1% cada.
Intercorréncias e uso de UTI foram registradas para 90,9% dessas interna¢des. Foram
realizadas cirurgias em 63,6% das internagdes cujo desfecho foi o obito.

4.4 Perfil das internagdes

A técnica da ACM permitiu a visualizacdo de 23 categorias de sete variaveis
ativas em um grafico com duas dimensdes. As dimensfes escolhidas foram as
dimensdes 1 e 2, que explicam, respectivamente, 14,1% e 10,0% da variabilidade dos
dados, acumulando 24,1% da inércia total. Os valores de inércia (autovalores) das
demais dimensdes constam no apéndice E.

A contribuicdo de cada categoria de variavel para a inércia das dimensdes 1 e 2 €
apresentada na Tabela 14. Pode-se observar que as cinco categorias que mais
contribuiram para a dimensao 1 foram: Né&o fez cirurgia(s) (Cir0), Especialidade Clinica
Médica (Esp2), Porta entrada eletiva (PE2), Fez cirurgia(s) (Cirl) e Tempo de
internacdo de até trés dias (Tl 1). Em relacdo a dimensdo 2, as cinco maiores
contribuicdes foram das categorias: Tempo de internacdo maior que 15 dias (T14), Teve
intercorréncias (Intl), Especialidade Psiquiatria ou Renascer (Esp6), Utilizou UTI
(UTI1) e Tempo de Internacdo entre trés e oito dias (T12).

Ao considerar a qualidade da representacdo da categoria nas duas dimensdes
(QLT), as variaveis com qualidade superior a 50% incluem, em ordem decrescente: Tl4,
Cir0, Cirl e Esp2 (Apéndice F).

Os demais resultados da ACM, como as massas, a inércia (INR) e as
coordenadas das categorias nas dimensdes 1 e 2 e a contribuicdo das dimensdes para a

inércia das categorias (COR) podem ser consultados no apéndice F.
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Tabela 14: Contribuicdo percentual das categorias das variaveis para a inércia das duas
primeiras dimensdes
Contribuicdo % para a inércia
Dimenséo 1 Dimensao 2

Sigla da Categoria Descrigdo da categoria

ld1 20 — 30 anos 1,1 0,0
ld2 30 — 40 anos 0,4 0,0
1d3 40 — 50 anos 0,7 0,0
Id4 50 — 60 anos 1,0 0,0
TI1 < 3 dias 11,2 0,1
TI2 [3,8) dias 1,0 6,1
TI3 [8,15) dias 4,3 0,4
T4 > 15 dias 2,1 30,2
PE1 Emergéncia 1,7 1,4
PE2 Eletivo 12,6 1,0
PE9 Sem informagéo 0,3 1,7
Espl Cardiologia 3,0 0,1
Esp2 Clinica Médica 13,9 3,5
Esp3 Clinica Cirdrgica 8,6 0,1
Esp4 Ginecologia 1,7 0,6
Esp5 Ortopedia 1,3 0,2
Esp6 Psiquiatria (Renascer) 1,0 18,3
Cir0 Néo fez cirurgia 14,1 0,4
Cirl Fez cirurgia 11,4 0,4
UTIO Né&o utilizou UTI 0,1 0,7
UTIl Utilizou UTI 1,3 13,6
Int0 N&o teve intercorréncias 0,1 2,3
Intl Teve intercorréncias 1,2 19,1

A distribuicdo das categorias das variaveis ativas no mapa de correspondéncia
pode ser visualizada na Figura 5. As categorias mais dispersas em relacdo ao centro
estdo demarcadas para facilitar a visualizacdo. Ao observar o posicionamento das
categorias na dimensao 1, é possivel identificar o espalhamento a esquerda do centro do
plano dimensional das seguintes categorias: Porta de entrada eletiva (PE2), Ginecologia
(Esp4), Tempo de internacdo menor que trés dias (TI1), Clinica cirurgica (Esp3) e fez

cirurgia (Cirl). Essas categorias contribuem com 45,5% da inércia da dimensdo 1. Para
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0 lado direito do centro do plano dimensional (Figura 5), observa-se uma maior
dispersdo das seguintes categorias: Tempo de internacdo maior que 15 dias (TI4),
Tempo de internacdo de oito a 15 dias (TI3), Utilizou UTI (UTI1), Psiquiatria ou
Renascer (Esp6), Nédo fez cirurgia (Cir0), Clinica médica (Esp2), Cardiologia (Espl).
Essas categorias contribuem com 39,7% da inércia da dimens&o 1.

Desse modo, a dimensdo 1 é caracterizada por discriminar as internacdes do
seguinte modo:

e Lado esquerdo da dimensdo: internacGes por causas agudas — sdo internacdes
eletivas (PE2), requerem cirurgias (Cirl). A recuperacdo dos pacientes é rapida,
isto €, os tempos de internacdo sdo inferiores a trés dias (TI1).

e Lado direito: internagdes por causas cronicas, com atendimentos pelas
especialidades de cardiologia (Espl) e clinica médica (Esp2), ndo cirdrgicas
(CirQ), com tempos de internagdes mais elevados (T13 e T14).

O posicionamento de algumas categorias de variaveis suplementares na Figura 6
reforcam as caracteristicas da dimenséo 1. O centroide da categoria CCO, que significa
auséncia de comorbidades, estd posicionado do lado esquerdo do centro do plano
dimensional, onde se encontram as categorias relacionadas com internac6es por quadros
clinicos agudos. As categorias que indicam tabagismo (Fuml) e presenca de
comorbidades (CC1) estdo do lado direito, mais proximas das categorias relacionadas a

internacOes por doengas cronicas.
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A Categorias das varidveis ativas
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[0 Demarcacdo das categorias dispersas a direita

Figura 5: Mapa da distribui¢do das categorias das variaveis ativas no novo plano
dimensional com destaque para as categorias das variaveis ativas que caracterizam a
dimensdo 1.
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Figura 6: Mapa da distribuicéo das categorias das variaveis ativas e suplementares no
novo plano dimensional

Em relacdo a dimensdo 2, observa-se pouca dispersdo das categorias na regiao
superior ao centro do plano dimensional (Figura 7), mas ha um espalhamento maior das
categorias Clinica médica (Esp2), Ginecologia (Esp4) e Tempo de internacdo de trés
dias a uma semana (TI2). Abaixo do centro, as categorias que se dispersam Ss&o:
Psiquiatria ou Renascer (Esp6), Utilizou UTI (UTI1), Tempo de internacdo maior que
15 dias (TI4), Teve Intercorréncias (Intl) e Sem informacdo sobre a porta de entrada
(PE9).
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Das categorias que mais se dispersaram do centro do plano dimensional na

dimensdo 2, TI4, Intl, Esp6 e UTI1 somam mais de 80% de contribuigdo para a inércia

dessa dimensdo (ver Tabela 14). A dimenséo 2, portanto, pode ser caracterizada por

discriminar as internagdes do seguinte modo:

Acima do centro do plano dimensional: internacbes com tempos de
permanéncia de trés dias a uma semana (TI2), pelas especialidades de
clinica medica (Esp2) e ginecologia (Esp4).

Abaixo do centro: internagdes de casos mais graves, nos quais, 0s tempos
de internacdo sdo mais elevados (T14), ocorrem intercorréncias (Intl) e
uso de UTI (UTI1). A categoria Esp6, que se refere aos atendimentos do
programa Renascer de recuperacdo de dependentes quimicos, também se
posiciona nessa regido, bem como as categorias de varidveis
suplementares, como Alcl, Drgl, que indicam o uso de alcool e drogas,
respectivamente, e Obtl (Figura 6), que indica a ocorréncia de 6bitos. O
posicionamento dessas categorias suplementares, reforca a caracteristica

da dimenséo 2 de discriminar as internacdes por gravidade dos casos.
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A Categorias das varidveis ativas
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[0 Demarcacéo das categorias dispersas abaixo do centroide

Figura 7: Mapa de correspondéncia com destaque para as categorias de variaveis ativas
que caracterizam a dimensao 2.

Proximo a origem do mapa, onde se situa o0 centroide, situam-se as categorias
(Int0, UTIO, 1d2), nas quais ndo ha grande variabilidade em relacdo ao perfil médio da
amostra estudada. As varidveis suplementares que também se situam nessa regido sdo
Obt0, Alc0, FumO, Drg0, Tt0, CC9, Alc9, Fum9, Drg9, Tt9, conforme demonstrado na
Figura 8.
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Figura 8: Mapa de correspondéncia ampliado na regido do centroide.
As internacdes, isto €, os objetos também podem ser plotados no plano

dimensional. Na Figura 9 podem ser visualizados o posicionamento e o percentual de

internaces em cada quadrante do mapa de correspondéncia.
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Figura 9: Percentual de internac¢des por quadrante do mapa de correspondéncia

A distribuicdo das internacGes de acordo com as especialidades de atendimento
pode ser observado na Figura 10. As internacGes com atendimento pelas especialidades
de cirurgia (Esp3) e ortopedia (Esp5) concentram-se mais do lado esquerdo do mapa, o
qual se caracteriza por eventos agudos, ja os casos de cardiologia (Espl) e clinica
médica (Esp2) localizam-se mais do lado direito do mapa, o qual se caracteriza por
problemas cronicos. O espalhamento dessas interna¢fes ao longo da dimensdo 2 pode
estar ocorrendo em funcdo de uma maior gravidade dos casos, ja& que houve
intercorréncias e uso de UTI (Figura 7) e de tempos de internacdes mais elevados.

Os atendimentos da ginecologia (Esp4) concentram-se no quadrante superior
esquerdo da Figura 10, préximos aos atendimentos eletivos e cirdrgicos. A dispersao
destas internacdes € maior em relacdo a dimensdo 1. As internacdes pela Psiquiatria
(Renascer) concentraram-se no quadrante inferior, do lado direito da Figura 10,

possivelmente por estarem relacionados a maiores tempos de internagéo.
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Figura 10: Distribuicdo das internacfes no mapa de correspondéncia multipla, conforme
a especialidade de atendimento

A distribuicdo das internacdes conforme a realizacdo de cirurgia(s) pode ser
observada na Figura 11. Do total de internacdes em que foram realizadas cirurgias,
85,1% estdo localizadas no lado esquerdo da figura. No caso das internacdes em que

ndo foram realizadas cirurgias, 89,5% estdo localizadas do lado direito. Essa
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distribuicdo reforca a caracterizagdo da dimensdo 1 que opde as internacdes cirdrgicas

as ndo cirdrgicas.
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0 Nao fez cirurgias (Cir0)
1 Fezcirurgias (Cirl)

Figura 11: Distribuicdo das internacfes no mapa de correspondéncia multipla, conforme
a realizacdo de cirurgias

Ao se verificar o posicionamento das internac6es que utilizaram UTI e daquelas
em que ocorreu alguma intercorréncia (Figura 12), observa-se 0 seu posicionamento nos
quadrantes inferiores do mapa, o que reforca a ideia de que a dimensdo 2 diferenciou

dois grupos, conforme a gravidade dos casos (Figura 7).
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| Teve intercorréncia (Intl)
U Utilizou UTI (UTI)

Figura 12: Distribuicdo no mapa de correspondéncia das internacfes que utilizaram UTI
e daquelas que tiveram intercorréncias.

A Figura 13 mostra o posicionamento das internacbes no mapa de
correspondéncia segundo o relato da ocorréncia de traumas relacionados ou ndo com a
causa da internacdo (n = 218), isto &, exposicdo em qualquer momento a um evento
traumatico, e o percentual de internagdes com traumas em relacdo ao total de
internacOes por quadrante (Figura 9). A dispersdo das internagdes com traumas se da
nas duas dimens@es. Verifica-se uma maior concentracao das internacées no quadrante

superior esquerdo (n=97).
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Legenda:

O InternacBes com relato de trauma relacionado ou ndo com a causa da internacdo

Figura 13: Distribuicdo das internacdes no mapa de correspondéncia multipla,

conforme a ocorréncia de traumas relacionados ou ndo com a causa da internacao.

Na Figura 14 sdo representados somente os traumas relacionados com a causa da
internacdo (n=159) e o percentual dessas internacdes em relacdo ao total de internacdes
em cada quadrante. Verifica-se uma maior concentracdo das internacdes no quadrante
superior esquerdo (n=74), o que pode indicar o porqué do posicionamento de
especialidades cirargica (Esp 3) e ortopédica (Esp 5) nesse quadrante e reforca a
caracterizacdo desse grupo como o de eventos agudos, que necessitam de tratamento

cirargico (Cirl).
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Legenda:
0 InternacGes com relato de trauma relacionado com a causa da internacéo

Figura 14: Distribuicdo das internacdes cujo trauma estava relacionado como causa da
internacdo (n=159)

A Figura 15 apresenta a distribuicdo das interna¢es conforme o vinculo com a
PMERJ (oficiais ou pracas) por quadrante. Verifica-se uma maior concentracdo das
internacOes de oficiais e pracas nos quadrantes superiores (73,7% dos oficiais e 66,7%
dos pracas). As internacbes dos oficiais se distribuem mais pela dimensdo 1 e a dos
pracas se distribuem pelas duas dimensdes. Apenas 5,3% das internacdes de oficiais se
posicionam no quadrante inferior direito. Em relacdo aos pracas, o percentual nesse

mesmo quadrante é de 16,7%.
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Figura 15: Distribuicdo das internagcdes conforme o vinculo com a PMERJ (oficial ou

praca) por quadrante do mapa de correspondéncia.
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5 DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo analisar o perfil da internacdo do policial
militar da ativa no Hospital Central da Policia Militar do estado do Rio de Janeiro no
ano de 2010. Para obter os dados, foi elaborado um formulario a partir de um conjunto
de indicadores selecionados na literatura. Esta etapa foi fundamental para o
desenvolvimento do estudo, pois permitiu identificar os indicadores de salde adequados
as questoes relativas a satde dos policiais.

A fase de coleta de dados foi antecedida por um treinamento com o0s
pesquisadores, que eram profissionais do HCPM. O seu conhecimento prévio da fonte
primaria e da populacdo de interesse permitiu que os dados fossem coletados com mais
agilidade. Além disso, a sua formacdo profissional na area da salde possibilitou o
enquadramento do diagnostico médico registrado no prontuario do paciente no
respectivo capitulo da CID-10. Optou-se pelo uso dos capitulos da CID-10 no
formulario de coleta de dados, como uma estratégia para contornar a falta de
padronizacdo do preenchimento dos diagnosticos na fonte primaria e a grande
variabilidade de diagndsticos possiveis. Os capitulos da CID-10 sdo abrangentes e
permitem classificar os diagndsticos, facilitando a coleta e a analise dos dados. A
mesma estratégia foi utilizada por Concei¢éo e Souza (2013), ao analisar o atendimento
as policiais femininas no sistema de saude da PMERJ. As autoras identificaram que em
2007 e 2008, 269 e 1.251 atendimentos, respectivamente, ndo tiveram o cédigo da CID
informado.

O uso desses codigos é discutido por Schout e Novaes (2007), que ressaltam que
a CID néo ¢é capaz de diferenciar a variabilidade clinica dos diagndsticos, que possuem
prognosticos e exigem condutas diagndsticas e terapéuticas e custos muito
diversificados. No entanto, cabe ressaltar, que abordar os diagnosticos por capitulos,
apesar de ndo permitir uma medida exata do que de fato ocorre e nem resultados
conclusivos, pode ser uma solucdo para instituicGes que ndo possuem nenhum tipo de
padronizacdo no registro dos diagnosticos e precisam de informacBes que auxiliem na
compreensdo do perfil da populacdo que é assistida.

A auséncia do registro de alguns dados no prontudrio médico foi identificada
durante a execucdo definitiva do estudo, pois ndo foi possivel a realizacdo de um
estudo-piloto. Os dados referentes ao estado civil e o namero de filhos, por exemplo,

ndo constavam nos prontuérios e, portanto, ndo foram analisados. Também nao foi
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possivel analisar os dados obtidos a partir de campos de preenchimento livre,
considerando a falta de padronizacdo dos termos nos prontuarios, como por exemplo,
nos casos da especificacdo do tipo de cirurgia e de outras intercorréncias. Além disso,
muitas vezes ndo foi possivel identificar se o paciente havia realizado algum exame ou
ndo, pois o pedido estava anotado no prontuério, no entanto, os resultados ou o registro
de que o exame de fato foi realizado ndo constavam ou ndo estavam anexados no
prontudrio do paciente. No caso do HCPM, é possivel que os resultados dos exames
sejam entregues diretamente ao paciente. Isto foi observado ndo somente para exames
de imagem, mas também para exames laboratoriais.

Problemas com a fonte priméaria ja foram descritos por Scochi (1994) e por
Sarmento e outros (2011). O primeiro identificou auséncia de registro de hipétese
diagnostica (41,29%) ou registro com letra ilegivel (17,59%). O ultimo estudo, na
analise de quarenta prontudrios, identificou apenas 1,5% de informagdes registradas de
forma completa. Segundo Schout e Novaes (2007), os exames de imagem,
principalmente a tomografia e a ressonancia magnética, que permitem a visualizacdo da
lesdo e o grau de comprometimento do 6rgdo afetado, tendem a colocar em segundo
plano a anamnese e o exame fisico do paciente e contribuem para diminuir o registro
detalhado dos procedimentos realizados pelos profissionais. Conceicdo e Souza (2013)
afirmam que a conscientizacdo dos profissionais quanto a importancia do registro,
podera levar a melhorias dos procedimentos e, consequentemente, a um sistema de
salde menos sobrecarregado de problemas que podem ser evitados ou solucionados de
forma mais eficaz.

A analise de consisténcia dos dados coletados foi proposta para minimizar os
erros de coleta e de digitacdo garantindo mais fidedignidade do dado coletado em
relacdo a fonte primaria. Nesta etapa, foram identificadas coletas duplicadas de uma
mesma internacdo por pesquisadores diferentes. Nesses casos, a duplicidade pode ter
ocorrido, pois o prontuario do paciente ndo € unico. Isto é, para cada internacdo € gerada
uma nova pasta, um novo prontuario. Eventualmente, todas as interna¢bes poderiam
estar em um mesmo prontuario.

Durante a analise de consisténcia foram encontrados ainda, alguns erros de
preenchimento que impossibilitavam a identificacdo do paciente e resultaram no
descarte do formulario. Por esta razdo e baseando-se na estimativa inicial de 1610
internacgdes, as 813 internacOes estudadas, possivelmente ndo representam a totalidade

de internacOes de policiais da ativa no HCPM em 2010. Todavia, cabe ressaltar, que
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este nimero total ndo esta bem definido. Para o ano de 2007, por exemplo, 0 estudo de
Minayo e outros (2008), identificou que a frequéncia de internagdes entre os policiais
militares era de 12,0%, sendo que o uso dos hospitais da PMERJ foi referido por 19,1%
dos policiais internados. Ao considerar esse percentual de utilizacdo dos hospitais da
PMERJ e o efetivo de 37.459 do ano de 2007 (MINAYO et al., 2008), o nimero de
policiais internados nos dois hospitais da PMERJ em 2007 seria de aproximadamente
859 policiais.

O percentual de uso do HCPM pelos policiais da ativa foi estimado em 23% pelo
SAME dessa instituicdo. Considerado baixo pela direcdo do hospital, ja& foram
levantadas discussdes quanto a necessidade do aumento do nimero de leitos e de
unidades hospitalares dentro da corporacdo, como relatado por Sardinha et al. (2006).
Mas a discussdo do uso dos hospitais da PMERJ pelos policiais da ativa também inclui
0 grau de satisfacdo desses pacientes com a assisténcia oferecida pela corporacao.
Minayo e outros (2008) identificaram que 45,8% dos oficiais, suboficiais e sargentos
estdo insatisfeitos com a assisténcia da PMERJ, o percentual é ainda maior para cabos e
soldados, chegando a 55,9%. Essas e outras evidéncias levaram aos gestores do sistema
de saude da PMERJ a proporem a construcdo de uma nova unidade hospitalar (ja
prevista no or¢camento do governo do Estado do Rio de Janeiro no ano de 2013), a
realizacdo de concurso publico para a entrada de novos profissionais da saude e a busca
de instrumentos de gestdo da informacédo mais eficazes, como o prontuario eletronico do
paciente. Nesse contexto, o conhecimento do perfil da internacdo dos policiais militares
da ativa ganha importancia, contribuindo para o planejamento da assisténcia prestada
pelo HCPM e pela nova unidade hospitalar da corporacéo.

Para a caracterizacdo do perfil da internacdo dos policiais militares da ativa,
utilizou-se a técnica da ACM, que permitiu a reducdo de dimensionalidade do conjunto
de dados. Apesar do baixo percentual de explicacdo da inércia nas duas dimensdes
estudadas, observaram-se alguns agrupamentos de categorias de variaveis, que sdo
coerentes com a realidade de uma unidade hospitalar. A dimensdo 1 caracterizou-se pela
oposi¢do dos pacientes cirurgicos (agudos) aos ndo cirargicos (crénicos) e a dimensédo 2
caracterizou-se pela maior dispersdo de categorias relacionadas com a gravidade ou
complexidade dos casos (uso de UTI, presenca de intercorréncias e tempos de
internacdo superiores a 15 dias).

O perfil das internagfes mostrou-se semelhante ao da corpora¢do como um todo,

em relacdo ao género e a idade. No presente estudo, 92,6% das internacdes sdo do
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género masculino. Em um inquérito de salde realizado no ano de 2006, com 64% do
efetivo, 94% dos entrevistados eram do género masculino (PMERJ, 2006). Estudo de
Minayo e outros (2008) que entrevistou 1120 PMs, evidenciou que esse percentual era
de 95% e que no setor operacional, as propor¢coes de homens eram ainda maiores, tanto
entre os oficiais e suboficiais (99%), como entre os ndo-oficiais, isto €, cabos e soldados
(97,9%). O maior percentual de mulheres, segundo Minayo e outros (2008), estava no
setor administrativo (11,3% de oficiais e suboficiais e 11,9% de néo oficiais).

A média de idade das internagdes no ano de 2010 foi de 31,2 anos para soldados,
37 anos para cabos, 45,7 anos para 0s sargentos e 40,5 anos para os oficiais. Este
resultado foi semelhante ao da populagéo ativa estudada por Minayo e outros (2008), no
qual 89,2% dos soldados tinham idade de até 35 anos e 72,1% dos oficiais, suboficiais e
sargentos tinham de 36 a 45 anos.

No grupo de internagdes do género feminino, a média de idade foi de 35,4 anos.
Este resultado é corroborado pelo estudo de Conceicdo e Souza (2013) que observaram
que a idade predominante das mulheres internadas era de 30 a 39 anos. Para as mulheres
da corporacdo de um modo geral, Minayo e outros (2008) observaram que as mulheres
tinham a idade distribuida da seguinte forma: 23% com até 30 anos, 41,5% de 31 a 35
anos e 35,5% mais de 35 anos, o que sinaliza que a média de idade das mulheres
internadas é compativel com a média de idade das mulheres da corporacéo.

A distribuicdo proporcional das internacGes segundo o cargo foi diferente da
distribuicdo proporcional de todo o efetivo da corporacdo, principalmente, para os
cargos de cabo e soldado. Na distribuicdo das internacdes, observou-se um percentual
de 30,8% de cabos e 17,3% de soldados. Dados de Minayo e outros (2008) mostram que
15,5% da corporacgdo é composta por cabos e 44,0% de soldados. Ou seja, apesar dessas
categorias, quantitativamente, serem maioria, ndo foram as que mais necessitaram de
internacdo. No presente estudo, o maior percentual de internagdes foi entre os sargentos
(34,1%), que, segundo Minayo e outros (2008), correspondem a 31,5% da corporacéo.
Este resultado entre os cabos e sargentos pode estar relacionado com a média de idade
mais elevada desses grupos (37 e 45,7 anos, respectivamente) em relacdo a média de
idade dos soldados (31,2 anos), favorecendo a ocorréncia de doencas crbnicas, 0 que
pode ser observado também pela presenca de comorbidades que é de 23,8% para 0s
soldados, 34,8% para os cabos e 57,8% para 0s sargentos. No mapa de correspondéncia
(Figura 6), o posicionamento da categoria Auséncia de comorbidades (Cc0) proximo a

idade de 20 a 30 anos categoria (Id1) e da categoria Presenga de comorbidades (Ccl)
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préximo a idade de 50 a 60 anos (Id4) auxilia no entendimento de que € comum o
aumento de condigdes crénicas com a idade. Além disso, também se observa
proximidade entre as varidveis idade entre 40 e 50 anos (1d3) e idade de 50 a 60 anos
(1d4), com variaveis Cardiologia (Espl) e Clinica Médica (Esp2), que sao
especialidades que atendem predominantemente condicdes cronicas.

A variavel idade, no entanto, ndo apareceu relacionada com o tempo de
internacdo (Figura 4A) ou com a gravidade dos casos, porque as categorias da variavel
idade tiveram um pequeno espalhamento na dimensdo 1 do mapa (Figura 8), que
caracteriza situacbes agudas (I1d1 e 1d2) e situacOGes cronicas (Id3 e 1d4) e néo
contribuiram percentualmente (Tabela 14) para a inércia da dimensdo 2 na qual ficaram
agrupadas categorias relacionadas com a gravidade.

A mediana do tempo de internacdo foi mais elevada para atendimentos cuja
porta de entrada foi a emergéncia (Figura 4B), uso de UTI (Figura 4C) e internacOes
com intercorréncia (Figura 4D). No mapa de correspondéncia, observa-se um
agrupamento das categorias que indicam uso de UTI (UTI1), intercorréncias (Intl) e
tempos de internagdo elevados (T14), demonstrando que existe uma associacdo entre
essas categorias. Os casos que necessitam de leitos de UTI sdo mais graves. Os dados
do presente estudo evidenciam que em 41,5% dessas internacfes que necessitaram de
UTI ocorreram devido a causas externas de morbidade e mortalidade (acidentes de
automoveis, perfuracbes por arma de fogo, entre outros) e 24,4% foram devido a
doencas do aparelho circulatério. As intercorréncias também aconteceram
majoritariamente em internacfes relacionadas a causas externas de morbidade e
mortalidade (30,7%).

O formulario procurou considerar 0s riscos aos quais 0s policiais estdo expostos
no exercicio da profissao, que, segundo Minayo e outros (2007), estariam relacionados
com agressdes verbais, quedas, tentativas de homicidio, agressao fisica e por arma de
fogo (enquadrados no capitulo de causas externas de morbidade e mortalidade).
Supunha-se que o trauma poderia explicar a maior gravidade dos casos de internacao, a
realizacdo de cirurgias, o aumento do periodo de internacdo e uso de unidade de
tratamento intensivo. No entanto, o que se observou na ACM é que a ocorréncia de
traumas, independente de ser a causa ou ndo da internacdo (Figura 13), ndo
proporcionou a identificacdo e/ou caracterizacdo de subgrupos, nos quais estariam mais
presentes. Houve um espalhamento por todo o mapa, evidenciando que as causas

externas sdo eventos comuns aos policiais. Quando s&o analisados o0s traumas
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associados com a causa da internacdo (Figura 14), ndo foi observada relagdo com a
gravidade dos casos. Essas internacfes se localizam no mapa, mais proximas dos
eventos agudos, cirdrgicos, com menores tempos de internag&o.

A realizacdo de cirurgias também ndo aparece associada com a gravidade dos
casos, pois estd posicionada proxima das categorias que caracterizam internacdes
eletivas, pacientes com idades entre 20 e 40 anos e tempos de internacOes inferiores a
uma semana. Na analise descritiva verificou-se realizacdo de cirurgias com propor¢des
muito semelhantes para internacfes eletivas e de emergéncia, 45,9% e 46,6%,
respectivamente. Nesse caso, parece haver categorias como as especialidades de
ortopedia, ginecologia e clinica cirlrgica que se associam a categoria Cirl (com
cirurgia), posicionando-a para o quadrante superior esquerdo.

Um perfil de internacdo mais cirargico era esperado, pois 0 grupo estudado esta
exposto a eventos traumaticos. No entanto, na literatura consultada (PMERJ, 2006,
MINAYO et al, 2007; MINAYO et al, 2008, CONCEICAQO; SOUZA, 2013), a
realizacdo de cirurgias ndo costuma ser muito detalhada. No presente estudo, 31,9% das
cirurgias ocorreram por “lesdes, envenenamentos e algumas outras consequéncias de
causas externas” e por ‘“causas externas de morbidade e mortalidade” (CID 10 -
Capitulos X1X e XX, respectivamente) e 25,7% das cirurgias ocorreram por doencas do
sistema digestivo (CID 10 - Capitulo XI).

Ao analisar os objetos conforme o vinculo no mapa de correspondéncia,
verifica-se uma concentracdo dos oficiais nos quadrantes superiores (Figura 15), o que
aponta para uma menor gravidade desses casos. Minayo e outros (2008) destacam que
os policiais subalternos (cabos e soldados) sdo os que passam pelas mais arriscadas
situacOes e que por isso sofrem mais lesGes, incapacitacfes e mortes no enfrentamento
da violéncia. Todavia, os oficiais, suboficiais (subtenentes) e sargentos apresentam
maiores comprometimentos da saude (obesidade, colesterol elevado, e frequentemente
sofrem mais de doencas cronicas e degenerativas e padecem mais de lesdes
permanentes). No presente estudo, 85,2% das internacGes eram de pracas e 4,7% de
oficiais. Entre as mulheres essa proporcdo foi de 88,3% e 6,7%, respectivamente. A
maior incidéncia de internacdo entre as mulheres pracas também foi observada por
Conceicdo e Souza (2013), no periodo de 2000 a 2008, uma relacdo de sete internacoes
de pracas para cada oficial internada. Tal desproporcdo das internacdes pode ser
explicada, pelo fato dos pracas corresponderem a maior parcela do efetivo da

corporagdo e por ser 0 grupo mais exposto aos riscos. Na anélise descritiva, observa-se
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que os diagnosticos de causa externa de morbidade e mortalidade foi a maior causa de
internacdo entre os pragas (17,6%) e somente a quinta causa (7,9%) entre os oficiais.
Muniz e Soares (1998) também identificaram a maior exposicdo dos pragas aos riscos.
Em diferentes estudos de Minayo e outros (2005; 2007), nos quais séo analisados dados
de licencas médicas referentes os anos de 2000 e 2004, evidenciou-se que, no periodo, o
nimero médio de oficiais com licencas para tratamento de saude cresceu 95,5%,
enquanto em relacdo aos pragas cresceu 108,3%. O nimero médio de pragas que
precisaram se afastar devido a um agravo de salde representa 96% das licencas do
periodo, contra 4% dos oficialis.

Apesar das causas externas serem comuns, ndo sdo as principais causas de
internacdo da amostra. As doencas do aparelho digestivo aparecem em primeiro lugar.
Esses agravos podem estar associados a baixa qualidade da dieta alimentar e a sintomas
psicossomaticos, como sugerido por Minayo e outros (2011) que tambem observaram
grande prevaléncia de distdrbios gastrintestinais. Alem disso, trabalhos com jornadas de
24h e jornadas noturnas podem ocasionar o desgaste fisico e emocional (ROTENBERG
et al.,2001 apud MINAYO et al., 2008). As jornadas de trabalho noturnas sdéo comuns
entre os policiais. Minayo e outros (2008) identificaram que apenas 4,4% dos oficiais,
subtenentes e sargentos e 1,3% dos cabos e soldados nunca trabalharam a noite. Além
disso, mais da metade dos policiais militares exercem outras atividades remuneradas
fora do horéario de servico na PMERJ, ndo tendo um periodo de descanso adequado e se
submetendo, muitas vezes, a mais tensdo, com trabalhos que incluem o de seguranca
particular, o de motorista de taxi ou o de comerciante (MINAYO et al., 2008).

O capitulo da CID mais frequente nas internacdes entre as policiais do género
feminino foi gravidez, parto e puerpério (53,3%), o que também ficou demonstrado no
estudo de Conceicdo e Souza (2013), referente ao periodo de 2000 a 2008. Esta tambem
foi a principal causa de internacdo entre as mulheres do estado do Rio de Janeiro no ano
de 2010, com 34,6% (DATASUS, 2012). A maior vulnerabilidade das mulheres
policiais em relacdo as civis fica evidenciada ao se considerar que as causas externas de
morbidade foram a quarta causa de internacdo entre as policiais, empatada com as
doencas do aparelho respiratorio, ja na populacdo do estado do Rio de Janeiro em 2010,
as causas externas foram a Gltima causa de internacao entre as mulheres e as lesdes e
outras consequéncias de causas externas a sétima causa (DATASUS, 2012).

Outra maneira de identificar a vulnerabilidade dos policiais aos riscos foi a

constatagcdo de um percentual de 11,4% de exposi¢do as armas de fogo e de 10,2% a
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acidentes ou quedas relacionados com as internagdes. Os Gbitos apurados no presente
estudo tiveram as causas externas como principal causa, sendo trés por acidentes
automobilisticos e dois por armas de fogo. Em levantamento de Minayo e outros (2007),
as armas de fogo apareceram como o principal meio usado para matar policiais em
servicos (em média 51%) e em folga (cerca de 55%). Os acidentes de transito causaram
20,4% das mortes em servico e 28,1% em folga. Segundo Minayo e outros (2008), um
gestor do Grupamento de Paramédicos e Apoio Operacional (GPAO) — servico da
PMERJ para a remogdo de feridos em confrontos e acidentes de trabalho — apontou que
a implementacdo de acGes como cursos e palestras sobre técnicas de prevencdo nos
batalhGes funcionaria como estratégia de prevencao, contribuindo para a diminuicdo do
namero de baleados.

Nas internagdes analisadas, apesar da elevada incidéncia de causas externas de
morbidade e mortalidade, o tratamento com fisioterapia praticamente ndo foi descrito,
possivelmente por auséncia de registro. Todavia, na assisténcia ambulatorial a
fisioterapia € intensamente utilizada pelos policias para reabilitacdo, conforme
descreveram Minayo e outros (2008).

Os dados encontrados podem ter evidenciado também uma subnotificacdo das
comorbidades obesidade (2,3%) e colesterol elevado (2,1%), pois um estudo anterior,
que entrevistou 1108 policiais militares da ativa, encontrou percentuais de 19,5% e de
26,1%, respectivamente (MINAYO et al., 2011). Ao estudar policiais internados, esses
valores poderiam ser semelhantes ou ainda maiores. A subnotificacdo pode ter ocorrido
por auséncia de preenchimento do campo no formulario de coleta de dados, por ndo
haver registro clinico ou por tais questdes ndo terem sido valorizadas na anamnese
(entrevista do médico e/ou do enfermeiro com o paciente no inicio do atendimento).

A hipertensdo arterial foi a comorbidade mais registrada. Ao considerar 0s 726
individuos, 20,9% apresentaram tal agravo. No estudo de Minayo e outros (2011), o
percentual de PMs que afirmaram ter hipertensdo foi de 17,4%. Cabe ressaltar, no
entanto, que no presente estudo, a hipertensdo como causa de internacdo foi computada
no capitulo IX da CID e ndo como comorbidade, desse modo, os percentuais
encontrados de ocorréncia de hipertensdo poderiam ter sido ainda maiores. A elevada
ocorréncia deste agravo pode estar associada a alimentacdo e hidratacdo inadequadas e a
elevados niveis de estresse.

As alergias foram a segunda comorbidade mais registrada nas internacdes e

também apareceram no estudo de Minayo e outros (2011). As alergias de pele, dermatite
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alérgica e urticéria, apareceram em 16,0% da amostra estudada por esses autores. Tais
manifestacdes também podem estar relacionadas ao estresse.

Apesar do sofrimento psiquico, os sintomas de ansiedade e outros distirbios
decorrentes da intensa exposicdo dos policiais militares ao estresse ja terem sido
discutidos na literatura por diversos autores (MINAYO; SOUZA, 2005, SPODE;
MERLO, 2006, MINAYO et al., 2007, PORTELA; BUGHAY FILHO, 2007, MINAYO
et al., 2008, MINAYO et al., 2011, ROCHA, 2008, OLIVEIRA; BARDAGI, 2010,
BEZERRA et al., 2013), foi possivel observar que no momento da internacdo tais
questdes, possivelmente ndo sdo abordadas ou ndo sao identificadas. Os dados coletados
no presente estudo indicam uma prevaléncia de apenas 0,6% de ansiedade como
comorbidade e os transtornos mentais e comportamentais aparecem em nono lugar
como a causa da internacdo. Alguns fatores de exposicdo que podem sugerir essa
vulnerabilidade psiquica até foram observados, como o consumo de alcool (12,7%),
tabaco (9,2%) e de drogas ilicitas (1,7%), no entanto, € possivel que esta incidéncia
esteja subestimada, pois estudo anterior de Minayo e Souza (2005) identificou um
percentual de 43,9% de policiais que afirmaram ingerir bebidas alcoolicas pelo menos
uma vez por semana e 13,7% relataram embriaguez ao menos uma vez no ultimo ano,
alem de 19,2% afirmarem que fumam e 1,1% informarem o uso de substancias
diretamente na veia. Nesse mesmo estudo, 0s autores afirmaram estar convencidos da
subnotificacdo, pois o consumo de substancias representam um comportamento
proibido, uma ilegalidade na Corporacgéo, o que abre espaco para as restricdes morais e
para 0 medo das respostas serem comprometedoras.

Outro achado que corrobora com essa tese de subnotificagdo em relagdo ao
consumo de substancias € o percentual de 24% de internacdes em que esta informacao
ndo foi registrada.

No mapa de correspondéncia, foi possivel observar a proximidade das categorias
Alcl e Drgl, que indicam o consumo de alcool e drogas, respectivamente, com elevado
tempos de internacdo (T14) e com a categoria Esp6 (Psiquiatria), referente ao projeto
Renascer de recuperacdo de dependentes quimicos. Esse tempo de internacdo mais
elevado é esperado, pois ha um extenso programa a se cumprir para o tratamento da
sindrome da abstinéncia.

A prevencdo da exposicdo do policial ao uso de drogas licitas e ilicitas poderia
ser uma das acbes do sistema de salde da PMERJ para evitar as internacdes por essas

causas ou 0 agravamento de internacGes por outras causas. A literatura aponta como
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estratégias a amenizagdo do sofrimento psiquico de policiais, que pode ser obtida pela
criacdo de uma instancia especifica para o apoio psicologico desses trabalhadores
(MINAYO; SOUZA, 2003) e intervencOes que favorecam ao enfrentamento do estresse
para policiais militares (OLIVEIRA; BARDAGI, 2010). Minayo e outros (2008)
destacam que essas estratégias de enfrentamento passam pelas condigdes de trabalho,
que precisam ser repensadas, pelas melhorias salarias, garantias de assisténcia a satde e
por um bom ambiente nas relacbes de trabalho, principalmente entre oficiais e
subordinados. Destaca-se ainda do trabalho desses autores que a prestagdo de um
servico adequado e eficaz por parte dos policiais € consequéncia da melhoria da
qualidade de vida dos servidores publicos e das suas familias.

Diante do perfil delineado pela analise descritiva e pela ACM, categorias como o
uso de UTI, tempos de internacdo elevados, atendimentos no Renascer, a realizacdo de
cirurgias e porta de entrada do paciente no hospital (eletivo ou emergéncia), devem ser
acompanhadas pelo gestor por meio da utilizacdo de indicadores, com a finalidade de
identificar e acompanhar as mudancgas no perfil de internacdo ao longo do tempo e
implementar acdes de prevencdo a gravidade dos casos e a tempos de permanéncia
elevados.

Os resultados do presente estudo ndo podem ser extrapolados para outras
populacdes, devido as caracteristicas especificas da instituicdo e da populagéo estudada.
No entanto, a metodologia utilizada para a construcdo do instrumento de pesquisa (com
base na selecdo de indicadores) pode ser Util para outras instituicdes que ndo possuem
os dados assistenciais informatizados e necessitam de informacdes que auxiliem no

planejamento e na gestdo dos servicos que oferece.

5.1 Recomendacdes

Com base nas categorias relevantes para a definicdo do perfil de internacdo é
possivel sugerir ao gestor do HCPM alguns indicadores para o acompanhamento e o
planejamento da assisténcia voltada para os policiais da ativa. Além dos indicadores
classicos, que sdo aqueles amplamente utilizados por diversas instituicoes e pelo SUS,
que incluem a média de permanéncia e a mortalidade institucional, por exemplo, sugere-
se 0 acompanhamento:

e Dentre os indicadores de estrutura:
o NUmero de pacientes internados por clinica (IBGE, 2010) — o

acompanhamento deste indicador serad util na compreensdo do perfil
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de internacdo do policial ao longo do tempo e comparado com outros
estabelecimentos de saude, pois se verificou uma associacdo entre as
especialidades com o tempo de internagdo e a causa da internagéo
(aguda ou crdnica). A Esp6 (Psiquiatria ou Renascer) associou-se com
maiores tempos de internacdo. A Esp4 (Ginecologia) com
atendimentos eletivos e cirargicos, as Esp3 (Clinica Cirargica) e Esp5
(Ortopedia) com eventos agudos e as Espl (Cardiologia) e Esp2
(Clinica médica) com problemas crdnicos.

e Dentre os indicadores de utilizagdo ou indicadores operacionais:

(©]

Numero de pacientes submetidos a cirurgia (ANAHP,2010);
o Taxa de cirurgias por saida (ANAHP, 2010);
indice de cirurgias por paciente (ANAHP, 2010)

o

Os trés indicadores supracitados auxiliam na compreensdo da
evolucdo da realizagéo de cirurgias na unidade de satde e também por
pacientes, tendo em vista a alta proporcdo de cirurgias identificada no
perfil da internacé@o dos policiais militares.

o Taxa de internacdo via emergéncia (ANAHP, 2010) - o
acompanhamento no tempo dessa taxa auxiliara na avaliacdo do
impacto das acdes preventivas as internacfes por condi¢bes crénicas
descompensadas, pois o0 mapa de correspondéncia evidenciou
associacdo entre entrada pela emergéncia e um grupo que parece ter
um perfil de doencas cronicas.

o Taxa de internacdo em Unidade de Terapia Intensiva (ANAHP, 2010)
— tendo em vista que o uso de UTI apareceu associado a tempos de
internacdo mais elevados (TI4) e indicando casos mais graves, O
monitoramento desse indicador é dtil para a definicdo do perfil da
internacdo dos policiais, para comparacdes ao longo do tempo, dentro
do HCPM e para comparac6es com outros hospitais gerais.

e Indicadores de morbimortalidade

o Taxa de mortalidade operatdria (CQH, 2009) — considerando o
elevado percentual de realizacdo de cirurgias nas internacdes, o
monitoramento da mortalidade operatoria € um bom indicador de
qualidade da assisténcia e auxilia na compreensdo da gravidade dos

Casos.
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e Todos os indicadores de seguranca do paciente descritos na secdo de
materiais e métodos, pois sdo indicadores da qualidade da assisténcia
prestada e devem ser monitorados independentemente do perfil da

internacao.

Além desses indicadores, sugere-se que sejam definidos pela instituicdo
indicadores adequados as especificidades do prontuario do paciente para monitorar a
qualidade do preenchimento dos dados clinicos. Primeiramente, devem ser definidas
acOes de conscientizacdo dos profissionais em relacdo a importancia do registro das
informacOes assistenciais e, entdo, esses indicadores poderdo ser utilizados para

acompanhar os resultados dessas acoes.
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6 CONCLUSAO

A utilizacdo da técnica de ACM permitiu a reducdo da dimensionalidade do
conjunto de dados e possibilitou a caracterizagcdo do perfil da internacdo dos policiais
militares da ativa. O perfil delineado no presente estudo sugere que as necessidades dos
policiais militares da ativa envolvem o0s seguintes grupos: 0s que necessitam de
cirurgias, os cronicos e aqueles com problemas com alcool e drogas, relacionados a
tempos de internacdo elevados. Estes Ultimos passiveis de prevencao.

Espera-se que o HCPM possa utilizar as informagdes obtidas para melhoria
continua e ampliacdo da assisténcia focada nas necessidades dos policiais militares da
ativa, bem como, outras instituicdes de saude possam valorizar os registros clinicos no
sentido de aumentar a confiabilidade dos dados disponiveis, pois é a partir deles que se

produzem informacdes Uteis ao planejamento e a avaliagdo do servico de saude.
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APENDICE A

FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

sea| Hospital Central da Policia Militar - HCPM Formuliric n®

~| Formulario de dados sobre internagdes

Informagies Pessoais

pc-pmers || | | | | | | | opatademasc. Ll L L Il | | | | Género « CJF 2 CIm
Bairro de Moradia | | Cidade | ]
Estado Civil 1. []Solteire  2.[ Jcasado  3.[ ] Divorciado 4. [ vilhvo W de Filhos
Unidade de Sarvigo | |
Patente (Ofidiais) Graduagdo (Pragas)
1. [JcELPM 5. I TENPM 1. [] SUBTEN PM 5. [Jcarm
2. [ TENCELPM 6. []2*TENPM 2. []rscTem 6 []soem
3. [ masrm 7. [ asporem 3. [1#scTem 7. [ alcrsp
4. [1 cappPm 8. [Jcadete Pm 4. [13°scTPMm
. CondigdesdeAdmissio
Datadaadmissio || | [ | | [2lo[1]0] Reinternagie 1. [] sim 2. [] ndo
Local da Intemagdo 1. [] Emergéncia 2. [] Eletivo Acompanhamento Ambulatorial Prévio 1. []sim
2. [] Kéo
Especialidade (Assinale somente um campo)
1. [ cardiclogia 5. [_] Neonatologia g. [ pneumologia
2. [] dlinica Geral 6. [_] oncologia 10. [] menascer
3. [ clinica cinirgica 7. [ ortopedia/Traumatologia
4 [ cinecologia & [] pediatria

Fatores de Exposigio (Se necessario, assinale mais de um campo)

[ sem fatores de exposicio [] exposicio a posira/areia

[ acidentes com automdwveis, [] Exposigio a produtos quimicos, explosdes quimicas
motocicetas e animais [] Ferimentos traumdticos por arma de fogo
de montaria [ rumeo

[] Bebidas alcodlicas [ quedas

[] pependéncdia Quimica ] Trauma sexual

[ Expesigio a fumaga e gds [ outros | I

Diagnostice Prindpal por Capitulos da CI0-wo (Cassificado pelo pesquisador. Assinalar somente um campo)

I-Algumas doengas infecciosas e parasitarias

IHMeoplasias [tumores]

Il -Doengas do sangue e dos drgdes hematopoéticos e alguns transtomos imunitarios
Iv-Doengas enddcrinas, nutricionais & metabdlicas

V-Transtomos mentais & comportamentais

ViHDoengas do Sistema Nervoso

Vil-Doengas do olho e anexos

Vill-Doendas do ouvido e da apdfise mastoide

I%-Doengas do aparelho droulatdrio

¥-Doengas do aparelho respiratdrio

XH>oengas do aparelho digestive

K¥i-Doengas da pele e do teddo subcutdneo

Xll-Doengas do sistema osteomuscular e do teddo conjuntivo

XIv-Doengas do aparelho geniturindric

X¥-Gravidez, parto & puerpério

¥WiI-Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal

*Wl-Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas
*WIll-5intomas, sinais & achados anormais de exames dinicos e de laboratdrio, ndo classificados em outra parte
XIX-Lesdes, envenenamento e algumas outras conseqliéncias de causas extermnas
¥o-Causas externas de morbidade e de mortalidade

}-Fatores que influenciam o estado de sadde e o contato com os servigos de sadde
XX¥I-Codigos para propositos espedais

I
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Comorbidades (Se necessario, assinale mais de um ampo)

[] sem comorbidades [] Hipertens3o [ enxaqueca

] Asma [] infarto Agudo do Miocardio ] Trauma

[ aves 1 obesidade [ ansiedade

[ cincer [ sepsa [ pepress3o

[] piabetes [] cor muscular [] sindrome do intesting imitavel

[] poengas cardiacas [ Dor nos ossos ou articulagdes [ Transtomao de Estresse Pds-raumatico

* ficidente Viscular Encefilien [ owtros | |

Procedimentos Cinrgicos % [ sim Em caso afimmative, qual? | |
z. [ nio

Porte da cirurgia principal 1. [_] Pequeno 2] Médic 3. [] Grande

Outras cirurgias 1. [ sim Em caso afimmative, qualis | ]

= [ nio
wiilizou Ut [ 1sim [ N&o Caso tenha utilizado UTY, qual tipo? & [] dinica 2. [] Pos-operatdrio
Reingrassou am UTI na masma intemagio? 1. [] Sim Em caso afimnative, qual motivo?

2. [ nao | |

Tipo deintercorréndia [ Sem Intercorréncia

(Se necessario, [ infecgdo por complicagdes dnirgicas

assinale mais [ infeccdo urindria por cateter vesical de demora

de um campo)) [ infecgdo do trato respiratdrio por ventilagio mecinica
[ Infecgdo por cateter venoso profundo
[] sepse

[ presenca de dlcera de declbito

[] Parada Cardicrespiratdria intraoperatdria

] complicagfes anestésicas {especdificar) L |
[] complicagtes CGinrgicas (exceto infecgdo) | ]

[] outras | |
Realizagdo [] piagnostico em laboratorio cinics
de Exames [] piagnaéstico por anatomia patoldgica e dtopatologia
(Se necessario, [] piagnostico por Radiclogia
assinale mais [] Diagnostico por Ulirassenografia
de um campo) [] piagnastice por Tomegrafia

[[] piagnostico por Ressonanda Magnética

[] piagndstico por medicing nuclear in vivo

[] piagnastice por endoscopia

[] piagnostico por radiologia intervencionista

[] meétodos diagndsticos por espedalidades

[] piagnastices e procedimentos especiais em hemaoterapia

[] miagnastico por vigildnda epidemiclégica & ambiental

[[] piagndstico por teste répido
Procedimentos [] consultas [ Atendimentas [ Acompanhamentos [ Fisicterapia
dlinicos [1 Tratamentas dinicos (outras especialidades) [ Tratamanto em oncologia
(Se necessario, [] Tratamento em nefrologia [] Hemoterapia
assinale mais [[] Terapias especializadas [ rarto e nascmento
de um campo) ] Tratamento de lesdes, envenenamentos, etc. , decomentes de causas extemas

Condigbes de saida
Data de saida L llzlaldlo Desfeche + [_] Alta 2 [] Obite 3. [] Trensferénda

Identificacdo do Pesquisador
Data da Pesquisa | L2laol1 RGPesquisador | [ | | [ | | | |




APENDICE B

MANUAL COM INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO
DE COLETA DE DADOS
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HOSPITAL CENTRAL DA POLICIA MILITAR - HCPM
LEVANTAMENTO DO PERFIL DAS INTERNACOES NO HCPM
(2010): POLICIAIS MILITARES DA ATIVA

MANUAL PARA O PREENCHIMENTO DO FORMULARIO DE
DADOS SOBRE INTERNACOES

Maio/2011
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1 Introdugéo

A avaliagdo dos servigos de saiude é um elemento de grande importancia na
caracterizacdo de um sistema de salde desejavel e economicamente acessivel ao pais
(Azevedo, 1991). Nas dltimas décadas, houve um crescimento da valorizacdo da
utilizagdo de indicadores assistenciais no monitoramento do desempenho dos sistemas
de servicos de satde (Schout & Novaes, 2007), tanto no Sistema Unico de Salide como
na Saude suplementar. Agéncias reguladoras como a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria e a Agéncia Nacional de Salde Suplementar possuem alguns padrdes de
indicadores.

No entanto, ndo houve ainda uma preocupacdo que corresponda a necessidade
de produzir dados e informacGes para gerar esses indicadores nos servigos de salde.
Para tanto, é necessario uma cultura de valorizacdo da informacdo clinica,
administrativa e de pesquisa, que possa contar com o envolvimento de todos e com a
adequada gestdo dos registros clinicos, estatisticas hospitalares e sistemas de
informacGes hospitalares (Schout & Novaes, 2007).

Com o intuito de suprir tal necessidade, sera realizado no Hospital Central da
Policia Militar do Estado do Rio de Janeiro (HCPM), um estudo que busca estabelecer
um perfil da populacdo de policiais militares da ativa, bem como de suas necessidades
em termos de assisténcia de salde para gerar indicadores que permitam avaliar o
desempenho atual e estabelecer metas de desempenho do servico. Tal estudo faz parte
de um projeto de dissertacdo de mestrado, desenvolvido pelo Programa de Engenharia
Biomédica da COPPE/UFRJ. O principal instrumento para acessar os dados sera o
formulario de dados sobre internacGes, que foi desenvolvido pelos professores
orientadores e pela aluna de mestrado em conjunto com a direcdo do HCPM e de alguns
especialistas do hospital.

No HCPM sdo realizados cerca de 13 mil atendimentos por més entre policiais
ativos, inativos, seus dependentes, pensionistas e algumas demandas do Sistema Unico
de Saude. No ano de 2010, o namero de internacdes chegou a 7000, sendo 1585 de
militares da ativa (22,64%).

Pensar no Policial militar da ativa, em um cenario cuja maioria da populacao
assistida é de dependentes, inativos e pensionistas pode causar estranheza, contudo, ha
algumas justificativas para tal escolha. Em 2005, um estudo realizado no estado do Rio

de Janeiro observou elevados riscos de morbimortalidade da Policia Militar do Rio de
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Janeiro quando comparados com os Guardas Municipais, Policiais Civis e com a
populacdo deste estado e a populacédo brasileira. Ao final da publicacdo, os autores que
constaram anteriormente a ndo abordagem do tema das mortes e agravos a saude dos
trabalhadores de seguranca publica na literatura cientifica, afirmam que “o campo de
salde do trabalhador (...) ndo pode se omitir de pensar nas categorias que atuam na
segurancga publica, um dos segmentos mais vulnerdveis aos acidentes e a morte no
trabalho” (Souza e Minayo, 2005). Nesse sentido, o servico de saude de instituicdes
militares exerce papel fundamental, visto que acaba tendo por missdo oferecer suporte
para a atividade fim.

As razdes para estudar os policiais militares da ativa, no campo da pratica,
encontram-se no aumento do efetivo em quase 20 mil homens em 2009 (Lei n° 5467, de
08 de junho de 2009), na necessidade de maiores investimentos em seguranca publica,
considerando a Copa do Mundo de 2014 e os Jogos Olimpicos do Rio de Janeiro em
2016, além de haver hoje disponibilidade de uma verba governamental para a
construcdo de uma nova unidade hospitalar com foco no atendimento ao policial da
ativa.

Este estudo objetiva identificar a atual demanda de policiais militares da ativa
para o servico disponivel, gerar indicadores que permitam avaliar o desempenho atual
do servico para este publico e estabelecer metas de desempenho do servico, fornecendo

subsidios para a programacdo do novo hospital.

2 Elaboracéo do Formulario de Dados sobre internacgdes

O formulario a ser utilizado na pesquisa foi elaborado com base em diversos
padrdes de indicadores assistenciais utilizados por programas de qualidade, agéncias
reguladoras, associac@es de hospitais e grandes hospitais, de modo a selecionar aqueles
mais viaveis e aplicaveis a realidade do HCPM. Apds a selecdo dos indicadores de
interesse foram estabelecidas as variaveis que fornecerias dados suficientes para a
formulacdo dos indicadores. Optou-se pelo maior nimero de campos de preenchimento

rapido, a fim de reduzir o tempo de preenchimento e facilitar o entendimento.
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3 Instrucbes de Preenchimento
3.1 Instrugdes Gerais

» Todos os formulérios serdo numerados. Os formulérios que forem descartados por
alguma razdo (erro ao preencher, rasuras, eventuais danos a ficha, por exemplo)
deverdo ser entregues ao monitor da mesma maneira que os demais. O estagiario
acrescenta apenas a observagio “INVALIDO” logo abaixo da etiqueta de
identificacdo do formulario, conforme exemplo abaixo. Repare que houve rasura no

preenchimento da variavel “Género”:

Hospital Central da Policia Militar - HCPM Formulério n®

e Formulario de dados sobre internacdes -
s INVALIDO

fo-pvers L1 203 4 5 6 78] patadenase. 11121011 1119/810]  cenero 1.xF ..

» Todos os campos que foram de assinalar deverdo ser preenchidos pintando todo o

campo. Exemplo: Género 1. [llF 2 CIm

» Quando for possivel assinalar mais de uma opcéo, estard informado ao lado da

variavel. Por exemplo:

Fatores de Exposicdo (Se necessario, assinale mais de um campo)
[_] Sem fatores de exposicao Exposicdo a poeirafareia
[_] Acidentes com automdveis, Exposicdo a produtos quimicos, exploses quimicas
motocicletas e animais Ferimentos traumaticos por arma de fogo

HOoUmdo

de montaria Fumo
Ml Bebidas alcdolicas Quedas
[ ] Dependéncia Quimica Trauma sexual
[ ] Exposicdo a fumaca e gés Outros |

No exemplo acima, também podera ocorrer a marcacao de apenas uma op¢ao, ou
porque hd somente um fator de exposicao ou porque ndo ha fatores de exposicao. Para

este ultimo caso ha a op¢ao “Sem fatores de exposicao”.

» O campo aberto “outros” nao deve ser utilizado para escrever observagdes ou para
detalhamento da escolha de alguma das opgdes anteriores. O campo “outros” ¢
restrito a itens ndao contemplados nas op¢bes de multipla escolha. No exemplo
acima, o campo “outros” poderia ser utilizado para outros tipos de ferimentos como

pauladas, pedradas, etc.
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» Campos abertos que possam conter mais de um item deverdo ter esses itens
separados por virgulas. Exemplo:
Correcdo de cardiopatia congénita, Revascularizagdo do Miocérdio

Outras cirurgias | ]

» Campos abertos, cuja pergunta ndo se aplica, ndo precisam ser preenchidos. EX:

Quando o paciente ndo realizou cirurgia, o campo “Em caso afirmativo, qual?” nio

precisa ser preenchido.

» Campos abertos cujos itens ndo estejam disponiveis no prontuério deverdo ser
preenchidos com n/d. Ex:
n/d

Unidade de Servico |

3.2 Identificagéo da ficha e Informag6es Pessoais

| Hospital Central da Policia Militar - HCPM Formulario n®

L Formulario de dados sobre interna¢ées

Informagoes Pessoais
@RG-PMERJl LI 1 I 1 11| patadeNasc. L1 JL 1 JL I | I | Género 1+ [(JF 2. Om

Bairro de Moradia | | Cidade | |

Estado Givil 1. []Solteiro 2.[] Casado 3. [] Divorciado 4. [] Vitvo @ N°® de Filhos

@Unidade de Servico | I
@ Patente (Oficiais) @ Graduacdo (Pracas)

1. [JCELPM 5. CJ+TENPM 1. [] SUBTEN PM s. [Jrm
3. CJ TENCELPM 6. []2°TENPM 2. [JsScTPM 6. []sbpm
3. [ MAJPM 7. [ asporFpm 3. [J2°SGTPM 7. & alcrsp
4. [ cAPPM 8. [JcCadete PM 4. [ 3°sGTP™

1. Formulario n° - Ao lado deste item estara colada uma etiqueta com ndmeros
consecutivos. Caso o estagiario receba um formulario sem a etiqueta, ndo devera
utiliza-lo, devolvendo-o ao monitor. No caso de rasura ou dano, o formulario devera

ser devolvida ao monitor.

2. RG PMERJ - Deve ser preenchido de modo que o ultimo nimero do RG preencha o

campo da extrema direita. Exemplos: RG-PMER) | 817 16[5[4]3]2[1]

RG-PMERJ || | 10141312]1]

3. N° de filhos — Preencher sempre com dois algarismos. Quando o paciente ndo
tiver filhos, este campo devera ser preenchido com 00. Quando a informacdo ndo

estiver disponivel, devera ser preenchido com nd. Exemplos:
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Ex 1. N°de Filhos |0]0 Ex 2. N° de Filhos N d | Ex 3. N° de Filhos | 0]3]

4. Unidade de Servico — Neste campo, devera ser informado o batalho ou unidade em
que o policial servia no momento de sua internagdo. Caso a informagdo nao esteja
disponivel no prontudrio, devera ser preenchido “n/d” ou “ndo disponivel” com letra

de forma.

5. Patente (Oficiais) — Este item devera ser preenchido somente para oficiais. Somente

seré aceita a marcacdo de um campo.

6. Graduacdo (Pracas) — Este item devera ser preenchido somente para pragas.

Somente sera aceita a marca¢do de um campo.

3.3 Condicdes de Admisséo

Condicées de Admissdo

DatadaAdmissao | | | [ | | [2]0 [1 | 0@Re|’nterna§§o 1. [ 1 sim 2 [] Ni&o
Local da Internacdo 1. ] Emergéncia 2. ] EletivoAcompanhamentoAmbulatorl’al Prévio 1. [_]sim
2. [ ] Nao
@ Especialidade (Assinale somente um campo)
1. [ cardiologia 5. [ Neonatologia 9. [ Pneumologia
2. [] Clinica Geral 6. [_] Oncologia 10. [] Renascer
3. Clinica Cirdrgica 7. [ ortopedia/Traumatologia
4. Inecologia 8. [ pediatria

7. Reinternacdo — Este item indicara se o formulario que esta sendo preenchido se
refere a uma reinternacdo ou se € a primeira internacdo do paciente no ano de 2010.
Observar que serad preenchido um formulario para cada internacdo, ainda que haja
varias internacGes no ano de 2010 no mesmo prontudrio. O formulario ndo é um
instrumento para ser preenchido por paciente e sim por internacdo. Observar que

internacOes de anos anteriores ndao serdo consideradas.

8. Acompanhamento Ambulatorial Prévio — A resposta serd sim caso haja no
prontuario alguma referéncia ao paciente ter acompanhamento ambulatorial antes da

sua internacdo. Este item exige uma busca no prontuario e pode ser mais trabalhoso.

9. Especialidade — Devera ser assinalada a especialidade pela qual o paciente foi
internado, ainda que, posteriormente, ele tenha sido transferido para outra
especialidade. O item “clinica cirtirgica” j& inclui as especialidades de cirurgia geral,

uroldgica, neuroldgica, entre outras.
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3.4 Condicdes do Paciente

Condi¢des do Paciente

@ Fatores de Exposicdo (Se necessdrio, assinale mais de um campo)

@

] sem fatores de exposicdo 1 Exposicdo a poeirafareia

[] Acidentes com automdveis, [] Exposicdo a produtos quimicos, explosdes quimicas
motocicletas e animais [ ] Ferimentos traumaticos por arma de fogo
de montaria ] Fumo

[] Bebidas alcéolicas uedas

[ ] Dependéncia Quimica Trauma sexual

|:| Exposicdo a fumaga e gas |: Qutros |

10. Fatores de Exposicdo — Refere-se aos fatores que o paciente foi exposto antes
da internacdo, podendo inclusive ja apontar uma possivel causa para a
internagdo. Poderdo ser assinalados mais de um campo. O item “quedas” inclui
as quedas em servico e também quedas domésticas, da propria altura, de
escadas, etc. Ja o item “trauma sexual” estd relacionado a experiéncias de
violéncia sexual ou de ameaca de assédio sexual, que acontecem com homens e
mulheres. “Um trauma psicolégico, que no julgamento de um profissional de
saude mental, resultou de uma agressao fisica de natureza sexual ou assedio
sexual”. O assédio sexual é também definido como "repetidos e ndo solicitados
contatos verbais ou fisicos de natureza sexual de carater ameacador” (USA,
Veteran Affairs)

Diagndstico Principal por Capitulos da C1D-10 (Classificado pelo pesquisador. Assinalar somente um campo)
l-Algumas doengas infecciosas e parasitarias

lI-Neoplasias [tumores]

Il -Doencas do sangue e dos drgdos hematopoéticos e alguns transtornos imunitrios
IV-Doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas

V-Transtornos mentais e comportamentais

VI-Doengas do sistema nervoso

VlI-Doencas do olho e anexos

Vill-Doencas do ouvido e da apdfise mastéide

1X-Doengas do aparelho circulatério

X-Doencas do aparelho respiratdrio

Xl-Doencas do aparelho digestive

XlI-Doencas da pele e do tecido subcutdneo

Xlll-Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntive

XIV-Doencas do aparelho geniturindrio

XV-Gravidez, parto e puerpério

XVI-Algumas afeccdes originadas no perfodo perinatal

XVIl-Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas
XVII-Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratdrio, ndo classificados em outra parte
XIX-Lesdes, envenenamento e algumas outras conseqiiéncias de causas externas
XX-Causas externas de morbidade e de mortalidade

XXI-Fatores que influenciam o estado de salde e o contato com os servigos de salde
XXI-Cédigos para propdsitos espediais

Hotbnoonoooooooooaooon
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11. Diagnostico Principal por capitulo da CID-10 — O proprio pesquisador ird
selecionar o capitulo da CID que melhor se adequar a descricdo diagnostica do

prontuario. Devendo assinalar um tnico campo.

Condicées do Paciente

@ Comorbidades (Se necessério, assinale mais de um campo)

[ 1 sem comorbidades [ ] Hipertensao ] Enxaqueca

[]Asma [] Infarto Agudo do Miocardio [] Trauma

] AVE* [] obesidade [] Ansiedade

|:| Cancer |:| Sepse |:| Depressao

[ ] Diabetes [ ] Dormuscular [ ] sindrome do intestino irritavel

[] Doencas cardiacas  [_] Dornos ossos ou articulagdes [] Transtorno de Estresse Pds-traumético
* Acidente Vascular Encefdlico L1 outros |

12. Comorbidades — refere-se aos eventos ou doengas que 0 paciente apresentou
concomitantemente com o diagnostico principal. Caso ndo haja comorbidades
devera ser assinalado o campo ‘“sem comorbidades”. Caso haja uma

comorbidade ndo listada deverd ser utilizado o campo “outros”.

3.5 Utilizagdo do Servico

Utiliza¢do do servigo

@ Procedimentos Cirdrgicos 1. 1 sim Em caso afirmativo, qual? | |
2. [ Nao

Porte da cirurgia principal 1. [_] Pequeno  2.[] Médio 3. [_] Grande

Outras cirurgias 1. [_] Sim Em caso afirmativo, qual(is)? | |

2. ] Nao

Utilizou UTI? 1.[__]Sim 2. |Né&o Caso tenha utilizado UTI, qual tipo? 1. [] clinica 2. [ Pés-operatdrio

Reingressou em UTI na mesma interna¢ao? 1. |:| Sim Em caso afirmativo, qual motivo?

2. ] Nao 1

Sem Intercorréncia

Infeccdo por complicagoes cirdrgicas

Infecgdo urinaria por cateter vesical de demora

Infeccdo do trato respiratdrio por ventilacdao mecanica

Infeccdo por cateter venoso profundo

Sepse

Presenca de tlcera de decubito

Parada Cardiorespiratdria intraoperatdria

Complicagdes anestésicas (especificar) L |
Complicagdes Cirdrgicas (exceto infeccdo) | |
Qutras |

@ Tipo de intercorréncia
(Se necessério,
assinale mais
de um campo)

Hooooodoood

13. Procedimentos Cirurgicos — Caso 0 paciente ndo tenha realizado tais
procedimentos durante a internacdo, basta que o porte e outras perguntas
referentes a cirurgia ndo sejam preenchidas, mas a utilizacdo ou ndo de UTI

devera ser preenchida.

97



14. Reingressou em UTI na mesma internacdo — o paciente foi transferido ou teve
alta da UTI, mas precisou retornar. O motivo deste retorno devera ser

especificado a seguir.

15. Tipo de Intercorréncia — Quando durante a internacdo houve algum tipo de
intercorréncia. Quando ndo houver, basta assinalar o primeiro campo. Deverdo
ser especificadas as complicagdes anestésicas (ex: convulsdo, enxaqueca, etc.) e
as complicagcbes cirurgicas (ex: reacdo transfusional, laceracdo ou puncdo
acidental, pneumotorax iatrogénico - ventilagdo mecénica, deiscéncia da ferida
em pds-operatorio de cirurgia abdomino-pélvica, trauma obstétrico - cesérea,
corpo estranho deixado durante a execucdo de procedimento)

Realizagdo

de Exames

(Se necessario,
assinale mais
de um campo)

Diagndstico em laboratério clinico
i f 3 patoldgica e citopatologia

Diagnostico por Radiologia

Diagndstico por Ultrassonografia

Diagnostico por Tomografia

Diagndstico por Ressonanda Magnética

]
]
]
O
] Diagnéstico por medicina nuclear in vivo
]
]
]
]

Diagndstico doscopia
iagndstico por radiologia intervencionista
Métodos diagndsticos por especialidades

Diagndsticos e procedimentos especiais em hemoterapia

Diagnostico por vigilancia epidemioldgica e ambiental
iagndstico por teste rapido

@ Procedimentos [ Consultas | Atendimentos [ Acompanhamentos ] Fisioterapia
clinicos [] Tratamentos clinicos (outras especialidades) [] Tratamento em oncologia
(Se necessario, [] Tratamento em nefrologia ] Hemoterapia
assinale mais [] Terapias especializadas [ ] Parto e nascimento
de um campo) [] Tratamento de lesées, envenenamentos, etc. , decorrentes de causas externas

16. Realizacdo de Exames — Inclui exames que tenham sido realizados no HCPM
ou fora dele em laboratorios conveniados com o Sistema de Saude da PMERJ.

Abaixo, o detalhamento dos itens grifados:

e Diagndstico em laboratério clinico inclui: exames bioquimicos, exames
hematoldgicos e hemostasia, exames soroldgicos e imunoldgicos, exames
coprolégicos (fezes), exames de uroanalise, exames hormonais, exames
toxicolégicos ou de monitorizacdo terapéutica, exames microbiol6gicos, exames
em outros liquidos bioldgicos e exames de genética (Consultar lista de descricédo

de procedimentos da tabela SUS disponivel no SAME).

e Diagndstico por radiologia intervencionista - Exames radiol6gicos de vasos

sangulineos e linfaticos, vias biliares.
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e Métodos Diagnosticos por Especialidades: incluem métodos que ndo foram
detalhados nas opcdes anteriores para as mais diversas especialidades, tais
como: cateterismo cardiaco (adulto e em pediatria), eletrocardiograma, teste
ergométrico, avaliacdo de funcdo e mecanica respiratoria, eletromiografia
dindmica, eletroencefalograma, fundoscopia, mapeamento da retina,
audiometria, colposcopia, entre outros (Consultar lista de descricdo de
procedimentos da tabela SUS disponivel no SAME).

e Diagnostico e procedimentos especiais em hemoterapia incluem: Exames do

doador/receptor, procedimentos especiais em hemoteréapica.

e Diagnoéstico em vigilancia epidemioldégica e ambiental inclui: Exames
relacionados a doencas e agravos de notificacdo compulséria (leptospirose,
leishmaniose, febre tifdide, hepatite, dengue, febre amarela, HIV, raiva,
influenza, etc.) e exames relacionados ao meio ambiente (Consultar lista de

descrigéo de procedimentos da tabela SUS disponivel no SAME).

e Diagnostico por teste rapido — Testes que ndo necessitam de uma estrutura
laboratorial para serem realizados, como: glicemia capilar, pesquisa de corpos
cetbnicos na urina, pesquisa de glicose na urina, teste rapido para deteccdo de

HIV em gestante, teste rapido de infeccdo pelo HIV.

17. Procedimentos Clinicos — No minimo uma opc¢édo devera ser marcada.

3.6 Condicdes de Saida e Identificacdo do Pesquisador

Condic¢des de saida

Datadesaida || J[ | Jl2lol1l0] Desfecho 1. [] Alta 2. [] Obito 3. [] Transferéncia
Identificagao do Pesquisador

DatadaPesquisal | 2] 0 1|1R6Pesquisador| I T I

18. Data da Pesquisa — Data em que os dados foram coletados do Prontuério do

Paciente
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19. RG do pesquisador - deverd ser preenchido, da mesma maneira que 0 RG do
paciente, isto é, o Gltimo nimero do RG deverd estar situado no campo da extrema

direita.

4  Fluxograma da coleta de dados

Consultar o monitor e, caso

necessdrio, a coordenagdo de
pesquisa

Identificacdo dos prontuarios
dos policiais da ativa
internados em 2010

Silm Formulario finalizado

Davidas ao Nio
S reencher?
Divisdo desse total entre os 4
estagiarios
Niio Erros ao
. _ preencher?
Distribuicdo dos formuldrios =
numerados e manual . Conferir preenchimento

Sim

Preenchimento dos l Entregar ao

formuldrios pelo estagidrio B Monitor

Retornar ao

estagidrio

5 Atribuicdes da equipe de pesquisa
5.1 Pesquisador(a)

O(A) pesquisador(a) participard de treinamento para efetuar a coleta de dados
através da leitura do Prontuério do Paciente e do preenchimento do formulario de coleta
de dados. Também preenchera urﬁa ficha de avaliacdo, cujo objetivo é identificar as
dificuldades na execucdo do trabalho e sugerir alteracbes no instrumento de coleta de

dados utilizado.
5.2 Monitor(a)

O(A) monitor(a) recebera treinamento para esclarecer duvidas dos estagiarios

com relagdo ao preenchimento do formulario. Serdo responsaveis pelo recebimento dos
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mesmos, além de realizar a conferéncia com relacdo ao preenchimento, observando se

nao ha incoeréncias ou auséncia de dados.
5.3 Coordenacéo

Os coordenadores externos da pesquisa sdo Bruna Medeiros (aluna de Mestrado
do Programa de Engenharia Biomédica da COPPE/UFRJ), Roberto Macoto Ichinose e
Rosimary Almeida (Professores Orientadores do PEB/COPPE/UFRJ). No HCPM, a
Major Andréa Fontes coordena a logistica da coleta de dados. Os coordenadores
externos serdo responsaveis pelo treinamento dos monitores e pesquisadores, além da
analise dos dados e apresentacdo dos resultados, colocando-se a disposicdo para o
esclarecimento de duvidas que ndo puderem ser sanadas pelos monitores, além de
eventuais problemas de logistica da coleta de dados, através do endereco eletronico:
medeiros_bruna@yahoo.com.br ou do celular: (21) 92622805.
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APENDICE C

ANALISE DAS INTERNACOES CONFORME A CIDADE DE MORADIA

Moradia - Internages N %
Rio de Janeiro 486 59,8%
Duque de Caxias 54  6,6%
S&o Jodo de Meriti 45 55%
Nova Iguagu 43  53%
Sdo Gongalo 31 3,8%
Nilépolis 15 1,8%
Magé 14 1,7%
Niterdi 14 1,7%
Queimados 14 1,7%
Sem info 13 1,6%
Belford Roxo 12 1,5%
Itaborai 10 1,2%
Mesquita 10 1,2%
Valencga 5 0,6%
Volta Redonda 4  0,5%
Araruama 3 0,4%
Cabo Frio 3 0,4%
Japeri 3 0,4%
Petropolis 3 0,4%
Rio das Ostras 3 0,4%
Saquarema 3 0,4%
Cachoeiras de Macacu 2 0,2%
Guapimirim 2 0,2%
Marica 2 0,2%
Nova Friburgo 2 0,2%
Paraiba do Sul 2 0,2%
Outros 15 1,8%
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APENDICE D

ANALISE DAS INTERNACOES CONFORME A UNIDADE DE SERVICO

Unidade de servico N %
Sem Informacao 79 9,7%
HCPM 42 5,2%
Batalhdo de Policia de Choque (BPCHOQ) 35 4,3%
Diretoria Geral de Pessoal (DGP) 29 3,6%
18° BPM 28 3,4%
22° BPM 24 3,0%
6° BPM 24 3,0%
15° BPM 23 2,8%
2° BPM 22 2, 7%
16° BPM 21 2,6%
9° BPM 20 2,5%
Batalh&o de Policia Rodoviaria (BPRV) 19 2,3%
Diretoria de Inativos e Pensionistas (DIP) 19 2,3%
12° BPM 18 2,2%
14° BPM 18 2,2%
3°BPM 17 2,1%
23° BPM 16 2,0%
31° BPM 16 2,0%
5° BPM 16 2,0%
34° BPM 15 1,8%
Batalhdo de OperacOes Especiais (BOPE) 15 1,8%
20° BPM 14 1,7%
21° BPM 13 1,6%
19° BPM 12 1,5%
Centro de Formacéo e Aperfeicoamento de

Pracas (CFAP) 12 1,5%
4° BPM 11 1,4%
7° BPM 10 1,2%
17° BPM 9 1,1%
1° BPM 9 1,1%

Grupamento Especial de Policiamento no

Complexo Penitenciario de Bangu (GEP CPB) 9 1,1%
24° BPM 8 1,0%
25° BPM 8 1,0%
27° BPM 8 1,0%
39° BPM 8 1,0%
Academia de Policia Militar Dom Jodo VI

(APMDJ V1) 7 0,9%
Outros 159  19,6%
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APENDICE E

RESULTADOS DA ACM PARA AS DEMAIS DIMENSOES

Principal inertias (eigenvalues):

dim value

0.194525
0.180410
0.162545
0.149714
0.146548
0.139147
0.135200
10 0.129259
11 0.117130
12 0.101589
13 0.094910
14 0.076400
15 0.063050

O©oo~No ol wN -

16 0.044694 2.0100.0

% cum% scree plot

8.5
7.9
7.1
6.5
6.4
6.1
5.9
5.7
5.1
4.4
4.2
3.3
2.8

32.6
40.5
47.6
54.2
60.6
66.7
72.6
78.2
83.3
87.8
91.9
95.3
98.0

Total: 2.285714 100.0

0321155 141 141 Fhhkhhkhkhhkhkikhkhkiikhkiihkihkiiikik

0229438 100 241 *hhkkhkhkhkkhkhkhkkikikhkkiiikik

*hkkkhkhkhkkikhkkkikiikk

*hkhkkhkkhkhkkiikikkiik

*hkkkkhkkkhkkikkkikk

*hkkkhkkhkhkkiik

*hkkkhkhkkkiik

*hkkkhkkhkkkikk

*hkkkhkkhkkkikk

*hkkkikkhkkkikk

*hkkkkk

*hkkkk

*hkkkk

**k*

**

104



APENDICE F
RESULTADOS DA ACM PARA TODAS AS CATEGORIAS (%o)

Coluna Nome Massa QLT INR k=1 COR CTR k=2 COR CTR

1 ld1 16 28 48  -467 28 11 -71 1 0
2 ld2 63 18 30 -150 18 4 0 0 0
3 1d3 o1 25 35 211 25 7 27 0 0
4 Id4 12 24 49 507 24 10 -17 0 0
5 TI1 49 385 46 -852 384 112 57 2 1
6 TI2 51 185 36 250 34 10 524 151 61
7 TI3 26 125 47 724 118 43 178 7 4
8 Tl4 17 601 59 629 52 21  -2037 549 302
9 PE1 87 497 30 532 441 77 190 56 14
10 PE2 46 440 50 -941 416 126 = -225 24 10
11 PE9 10 37 51 -325 8 3 -610 29 17
12 Espl 6 72 54 1260 71 30 -143 1 1
13 Esp2 44 529 54 1011 449 139 427 80 35
14 Esp3 56 322 42  -702 320 86 -54 2 1
15  Esp4 7 51 52  -884 40 17 458 11 6
16  Esp5 25 39 48  -404 34 13 -143 4 2
17 Esp6 5 327 62 802 23 10 -2918 304 183
18  Cir0 64 586 47 845 573 141 126 13 4
19 Cirl 79 586 37 -67/8 573 114 -101 13 4
20 UTIO 136 260 3 -40 30 1 110 230 7
21 UTIl1 7 260 58 753 30 13 -2080 230 136
22 Int0 127 375 7 -61 31 1 204 344 23
23 Intl 15 375 54 502 31 12 -1684 344 191
24 (*)TtO <NA> 301 <NA> 95 287 <NA> -21 14 <NA>
25 ()Tt <NA> 117 <NA> -107 69 <NA> -89 48 <NA>
26  (*)Tt9 <NA> 414 <NA> -75 90 <NA> 142 324 <NA>
27 (*)Alc0 <NA> 406 <NA> -80 398 <NA> 11 7 <NA>

N
(e}

(*)Alcl  <NA> 835 <NA> 541 616 <NA> -322 219 <NA>
(*)AIlc9 <NA> 414 <NA> -75 90 <NA> 142 324 <NA>
(*JFum0  <NA> 330 <NA> -12 14 <NA> -55 316 <NA>

w N
o ©
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Coluna Nome Massa QLT INR k=1 COR CTR k=2 COR CTR
31 (*)Fuml <NA> 410 <NA> 280 406 <NA> 29 4 <NA>
32 (*)Fum9 <NA> 414 <NA> -75 90 <NA> 142 324 <NA>
33 (*)Drg0 <NA> 184 <NA> 11 23 <NA> -29 161 <NA>
34 (*)Drgl <NA> 569 <NA> 562 220 <NA> -707 349 <NA>
35 (*)Drg9 <NA> 414 <NA> -75 90 <NA> 142 324 <NA>
36 (*)CcO <NA> 533 <NA> -174 525 <NA> 22 9 <NA>
37 (*)Ccl <NA> 608 <NA> 208 608 <NA> 0 0 <NA>
38 (*)Cc9 <NA> 151 <NA> -84 123 <NA> -41 29 <NA>
39 (*)Obt0 <NA> 508 <NA> -8 93 <NA> 16 415 <NA>
40 (*)Obtl <NA> 380 <NA> 476 67 <NA> -1025 313 <NA>
41 (*)Obt9 <NA> 299 <NA> 302 68 <NA> -558 231 <NA>
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