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RESUMO

MENDES, Andreia Santos. Acesso aos hospitais de referéncia em cardiologia: diferencas
entre homens e mulheres com infarto do miocardio. 2014. 97f. Dissertacdo (Mestrado em
enfermagem) - Escola de Enfermagem, Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2014.

Introducdo: O acesso precoce ao tratamento especializado do infarto agudo do miocardio
(IAM) pode diminuir a morbidade e mortalidade para homens e mulheres. Objetivo geral:
Comparar 0 acesso aos servigos de salde do SUS até a admissdo em hospitais de referéncia
em cardiologia (HRC) entre homens e mulheres com IAM. Objetivos especificos: 1.
Caracterizar o acesso de homens e mulheres com 1AM aos servigos de saude até a admissdo
em HRC; 2. Estimar os tempos de deciséo (TD), de transporte (TT), de chegada ao primeiro
servico de salde (TCPSS), de permanéncia na rede de saide (TPRS) e de chegada aos HRC
(TCHRC); 3. Verificar as correlacdes do TD e TT com o TCPSSe do TD, TT e TPRS com o
TCHRC; 4. Verificar a composicdo percentual do TD e do TT no TCPSS e do TD, TT e
TPRS no TCHRC; 5. Verificar os fatores associados ao retardo no acesso aos servigos de
salde até a admissdo nos HRC. Metodologia: Estudo exploratério, de corte transversal. Cem
pessoas com IAM foram entrevistadas em dois HRC, em Salvador-BA. Na analise,
empregou-se medidas descritivas, o teste Qui-quadrado de Pearson, 0 modelo de regressdo
linear robusto, o coeficiente de correlacdo de Pearson e o0 modelo bivariado e multivariado de
regressao linear. A significancia estatistica adotada foi de 5%. Resultados: A média de idade
para as mulheres foi de 59,0 anos (dp 12,10) e, para os homens, de 58,7 anos (dp 11,08).
Predominaram homens; IAM com supradesnivel do segmento ST (IAMCSST); idade <60
anos, procedéncia de Salvador/Regido Metropolitana; raga/cor negra; casados/unido estavel,
baixa escolaridade e baixa renda; pessoas com atividade laboral. A maioria teve inicio dos
sintomas no domicilio; utilizou meios de deslocamento inadequados; ndo sabia aonde
procurar atendimento; dirigiu-se a servicos de saude com atendimento de
urgéncia/emergéncia; recebeu a conduta atendimento, admissdo e posterior transferéncia; foi
admitida nos HRC no segundo e no terceiro atendimento e a insuficiéncia de recursos foi a
principal razdo referida para a peregrinacao na rede de servicos de saude. Dos individuos com
IAMCSST a minoria recebeu terapias de reperfusdo. OTD, TT e TCPSS foram semelhantes
entre os sexos. As mulheres apresentaram TPRS e TCHRC superiores aos dos homens. Ter
acionado o SAMU determinou menor TT e TPRS para as mulheres e, para 0s homens, menor
TPRS com diferenca estatistica boderline. Houve apenas interacdo entre sexo e meio de
deslocamento para o desfecho TT. O IAMCSST foi relacionado a menor TCPSS, TPRS e
TCHRC em ambos os sexos, embora diferenga estatisticamente significante tenha sido
constatada apenas entre TCPSS e tipo de IAM para os homens. A média do TPRS foi maior
para aquele(a)s que procuraram por trés ou mais servicos antes da admissdo nos HRC. Para
ambos 0s sexos, 0 TD em relacdo ao TT trouxe maior contribuicdo na composi¢do TCPSS; e
0 TPRS em relagdo ao TD e TT trouxe maior contribuicdo na composicdo TCHRC.
ConsideracOes finais: Constatou-se tempos elevados para 0s sexos, sobretudo para as
mulheres. Os sexos pouco influenciaram as associacdes de interesse. A espera por atencao
especializada foi prolongada. Esses achados consubstanciam a necessidade de rediscusséo das
politicas publicas de saude no Brasil para o atendimento de homens e mulheres com |IAM.

Descritores: Infarto do miocardio; Acesso aos servigos de saude; Enfermagem



ABSTRACT

MENDES, Andreia Santos. Access to hospitals of reference in cardiology: differences
between men and women with myocardial infarction. 2014. 97f. Dissertation (Masters in
Nursing) - College of Nursing, Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2014.

Introduction: Early access to specialized treatment for acute myocardial infarction (AMI)
can decrease morbidity and mortality for men and women. General objective: Compare
access to SUS health services up until admission to reference hospitals in cardiology (RHC)
among men and women with AMI. Specific objectives: 1. Characterize access of men and
women with AMI to heal services up until admission to RHC; 2. Estimate decision time (DT),
transport time (TT), time of arrival to first heal service (TAFHS), time of permanence in
health network (TPHN) and time of arrival to RHC (TARHC); 3. Verify correlation of DT
and TT with TAFHS and of DT, TT and TPHN with TARHC; 4. Verify percentage
breakdown of DT and TT on TAFHS and of DT, TT and TPHN on TARHC; 5. Verify factors
associated to delay in access to health services up until admission to RHC. Methodology:
Cross sectional exploratory study. One hundred people with AMI were interviewed in two
RHC, in Salvador-BA. Descriptive measures, Pearson’s Chi-square test, robust linear
regression model, Pearson’s coefficients of correlation and bivariate and multivariate of linear
regression were used for the analysis. Statistical significance of 5% was adopted. Results:
The average age for women was of 59.0 years (sd 12.10) and, for men, 58.7 years (sd 11.08).
Men predominated; AMI with supra-ST segment elevation (AMISST); age <60 years, from
Salvador/Metropolitan Region; race/color black; married/common-law marriage; low
schooling and low income; people with work activities. Most had the beginning of symptoms
at home; used inadequate means of displacement; did not know where to look for attendance;
went to health services with urgent/emergency attendance; received attention, admission and
posterior transfer; admitted to RHC during the second or third attendance and the
insufficiency of resources was the main reason referred to for the crusade within the health
service network. Out of the individuals with AMISST the minority received reperfusion
therapies. DT, TT and TAFHS were similar between the genders. Women presented TPHN
and TARHC superior to men. Having called the emergency medical service (SAMU)
determined lower TT and TPHN for women and, for men, lower TPHN with borderline
statistical difference. There was only interaction between gender and means of dislocation for
the TT outcome. The AMICSST was related to lower TAFHS, TPHN and TARHC in both
genders, although statistically significant difference was found only between TAFHS and the
type of AMI for men. The average TPHN was higher for those that tried three or more health
services before admission to a RHC. For both genders, DT in relation to TT had a greater
contribution in the composition of the TAFHS; and the TPHN in relation to DT and TT
brought a greater contribution in the composition of TARHC. Final considerations: An
elevated amount of time was verified for both genders, overall for women. Gender little
influenced the associations of interest. The wait for specialized attention was lengthy. These
findings consubstantiate the necessity for reviewing public health policies in Brazil for the
attention to men and women with AMI.

Descriptors: Myocardial infarction; Access to health services; Nursing



RESUMEN

MENDES, Andreia Santos. Acceso a los hospitales de referencia en cardiologia:
diferencias entre hombres y mujeres con infarto del miocardio. 2014. 97f. 2014.
Disertacion (Mestrado en enfermeria) - Escuela de Enfermeria, Universidade Federal da
Bahia, Salvador, 2014.

Introduccion: El acceso precoz al tratamiento especializado del infarto agudo de miocardio
(IAM) puede disminuir la morbidez y mortalidad para hombres y mujeres. Objetivo general:
Comparar el acceso a los servicios de salud del SUS hasta la admision en hospitales de
referencia en cardiologia (HRC) entre hombres y mujeres con IAM. Objetivos especificos: 1.
Caracterizar el acceso de hombres y mujeres con IAM a los servicios de salud hasta la
admision en HRC; 2. Estimar los tiempos de decision (TD), de transporte (TT), de llegada al
primer servicio de salud (TLPSS), de permanencia en la red de salud (TPRS) y de llegada al
HRC (TLHRC); 3. Verificar las correlaciones de TD y TT con el TLPSS y de los TD, TT y
TPRS con el TCHRC; 4. Verificar la composicion porcentual del TDy del TT en el TLPSS y
del TD, TTy TPRS en el TLHRC; 5. Verificar los factores asociados al retardo en el acceso
a los servicios de salud hasta la admision al HRC. Metodologia: Estudio exploratorio, de
corte transversal. Cien personas con |IAM fueron entrevistadas en dos HRC, en Salvador-BA.
En el andlisis, se utiliz6 medidas descriptivas, el teste Chi-cuadrado de Pearson, el Modelo de
Regresion Linear Robusto, coeficientes de correlacién de Pearson y modelo bivariado y
multivariado de regresion linear. La significancia estadistica adoptada fue de 5%. Resultados:
El promedio de edad para las mujeres fue de 59,0 afios (dp 12,10) y, para los hombres, de 58,7
afos (dp 11,08). Predominaron hombres; IAM con supra desnivel del segmento ST
(IAMCSST); edad <60 afos, procedencia de Salvador/Region Metropolitana; raza/color
negra; casados/unién estable, baja escolaridad y baja renta; personas con actividad laboral. La
mayor parte tuvo inicio de los sintomas en domicilio; utilizd medios de dislocamiento
inadecuados; no sabia dénde procurar atendimiento; se dirigié a servicios de salud con
atendimiento de urgencia/emergencia; recibio la conducta atendimiento, admision y posterior
transferencia; fue admitida en HRC en el segundo y en el tercer atendimiento y la
insuficiencia de recursos fue la principal razon referida para la peregrinacion en la red de
servicios de salud. De los individuos con IAMCSST la minoria recibio terapias de
reperfusion. Los TD, TT y TLPSS fueron semejantes entre los sexos. Las mujeres
presentaron TPRS y TLHRC superiores a los hombres. Haber accionado el SAMU determind
menor TT y TPRS para las mujeres y, para los hombres, menor TPRS con diferencia
estadistica boderline. Hubo apenas interaccion entre sexo y medio de dislocamiento para el
desfecho TT. EI IAMCSST fue relacionado a menor TLPSS, TPRS y TLHRC en ambos los
sexos, aungue diferencia estadisticamente significante haya sido constatada apenas entre
TLPSS y tipo de IAM para los hombres. El promedio del TPRS fue mayor para aquellos que
procuraron por tres 0 mas servicios antes de la admision a los HRC. Para ambos los sexos, el
TD en relacion al TT trajo mayor contribucion en la composicién TLPSS; y el TPRS en
relacion al TD e TT trajo mayor contribucion en la composicion TLHRC. Consideraciones
finales: Se constato tiempos elevados para los sexos, sobre todo para las mujeres. Los sexos
poco influenciaron las asociaciones de interés. La espera por atencion especializada fue
prolongada. Estos hallazgos consubstancian la necesidad de rediscusion de las politicas
publicas de salud en Brasil para el atendimiento de hombres y mujeres con IAM.

Descriptores: Infarto del miocardio; Acceso a los servicios de salud; Enfermeria
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1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) ainda lideram como as principais causas de morte
e incapacidades no Brasil e no mundo. Dados da Organizacdo Mundial da Saide (OMS)
apontam que a cada ano ocorrem 17,3 milhdes de mortes por DCV (WHO, 2011). Para o0 ano
de 2020, estima-se que 40% dos 6bitos estardo relacionados com essas doencgas (SOARES et
al., 2009), o que demonstra a relevancia dessas afeccdes para a saude publica. No Brasil, no
ano de 2010, ocorreram 326.345 mortes por DCV, e desse total, 79.662 foram por infarto
agudo do miocérdio (IAM)”, (BRASIL, 2010a).

O principal grupo das DCV ¢ a cardiopatia isquémica (sobretudo angina de peito e
IAM) (CANTUS; RUIZ, 2011). O IAM é considerado a doenca mais significativa e a causa
isolada de morte mais comum, tanto em homens como em mulheres (AVEZUM et al., 2004).
A prevaléncia da doenca é maior para 0os homens em relagdo as mulheres, no entanto, as
mulheres apresentam maior risco de morte (PIMENTA et al., 2001; SCHERR; RIBEIRO,
2009). As previsdes para o0 ano 2050 apontam que a mortalidade por IAM sera
aproximadamente 30% maior em mulheres do que em homens (LOCKYER, 2005).

Um dos fatores que contribuem para a diminui¢do da alta mortalidade por 1AM € o
rapido atendimento dos individuos ap6s o inicio dos primeiros sintomas (MUSSI;
FERREIRA; MENEZES, 2006). A maioria das mortes ocorre na primeira hora apds o inicio
da evolucdo dos sintomas (PIEGAS et al., 2009), podendo acontecer na fase pré-hospitalar.
Pessoas tratadas na primeira hora de evolucdo do evento coronario experimentam uma
reducdo significativa da mortalidade pré e intra-hospitalar (MELO; CARVALHO;
TRAVASSOS, 2006).

O tratamento do IAM depende do uso de terapias de reperfusdo coronéria quimica
(através de agentes fibrinoliticos) ou mecanica (através da angioplastia priméaria com cateter-
baldo ou implante de stents) (PIEGAS et al., 2009). Depende, também, do uso de outras
medicagOes especificas e do acesso rapido a um servico de emergéncia. As terapias de
reperfusdo corondria visam a restauracéo do fluxo sanguineo, limitagdo do tamanho do infarto
e reducdo do dano miocardico, com consequente melhora da disfungdo ventricular e da

sobrevida (AVEZUM et al., 2004). Comprovadamente, essas terapias modificam a evolucéo

*

Processo pelo qual areas de células miocardicas sdo destruidas de maneira permanente (necrose); ocorre isquemia cardiaca
por falta de aporte adequado de nutrientes e oxigénio. E causado pela reducéo do fluxo sanguineo coronariano de magnitude
e duracdo suficiente para ndo ser compensado pelas reservas organicas. A oclusdo se da em geral pela formacdo de um
coagulo sobre uma area previamente comprometida por aterosclerose (a placa se rompe) causando estreitamentos luminais de
dimens6es variadas (CINTRA, 2003).



17

do quadro clinico, no entanto, a efetividade das mesmas € tempo-dependente (PIEGAS et al.,
2009), isto é, quanto mais precoce a sua inicializacdo maior o beneficio terapéutico para o
individuo.

Embora a maioria das abordagens indicadas ao tratamento do IAM esteja disponivel
na rede publica de saude, a mortalidade intra-hospitalar pela doenca continua elevada, o que
exige uma acao integrada do Ministério da Saude, sociedades cientificas, gestores de salde e
instituicGes hospitalares (BRASIL, 2011a), visando assegurar 0 acesso aos servicos de salde,
ou seja, 0 processo de busca e obtencdo do cuidado (CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 2010).
Considerando a necessidade de rapida intervencdo face ao 1AM, é indispensavel conhecer o
conjunto de fatores que implicam no aumento do tempo de chegada aos servigos de saude.

A literatura nacional e internacional aponta que a média de retardo pré-hospitalar
(RPH) no atendimento a individuos com 1AM - periodo decorrido entre o inicio dos sintomas
até a admissdo do individuo em um servigco de saude - ¢ alta, variando entre 3 a 6 horas
(FRANCO et al., 2008; MULLER et al., 2008; PERKINS-PORRAS et al., 2009), 0 que tem
contribuido significativamente para morbidade e mortalidade por IAM. Nesse sentido, 0s
fatores determinantes do RPH tém sido objeto de interesse de pesquisas, principalmente,
internacionais (GARTNER et al., 2008; PERKINS-PORRAS et al., 2009; SONG et al. 2010).
Conhecé-los podera contribuir para novas abordagens no cuidado em salde com vistas a
reduzir o RPH.

Para Perkins-Porras et al. (2009), o RPH pode ser dividido em dois componentes. O
primeiro componente é o tempo de decisdo (TD), periodo decorrido entre o inicio dos
sintomas e a decisdo para a procura de um servico de salude. O segundo componente € 0
periodo compreendido entre o deslocamento do individuo para o servi¢o até sua admisséo
para tratamento especifico. Portanto, verifica-se que fatores determinantes do RPH estéo
ligados tanto a tomada de deciséo do individuo com 1AM para a procura de um servigo de
salde, quanto a possibilidade de obter resposta da rede de atencdo a salde de urgéncia e
emergéncia (MUSSI et al., 2007).

Em relagéo aos fatores que influenciam no TD, encontra-se na literatura que as causas
que levam os individuos a adiarem a procura por servicos de salde sdo diversas e foram
relacionadas a idade avancada (GOLDBERG et al, 2002; GOUVEIA; VICTOR; LIMA,
2011), a baixa renda (GOUVEIA; VICTOR; LIMA, 2011; MOSER et al, 2005; SAMPAIO,
2008), ao baixo nivel educacional (PARK et al., 2012; PITSAVOS et al., 2006), a presenca
de diabetes mellitus tipo Il (MARK et al, 2006; PARK et al., 2012; PITSAVOS et al., 2006),
e de hipertensdo arterial (GOLDBERG et al., 2002; PITSAVOS et al., 2006), entre outras.
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Vale destacar, ainda, que compromissos e papeéis sociais sdo fatores que podem interferir na
tomada de decisdo para a procura imediata por atendimento, mesmo em situacdes de
gravidade, como na vigéncia de um evento cardiovascular (MOSER et al. 2006). Assim,
torna-se imprescindivel destacar o enfoque de género aplicado as questdes de salde.

Os fatores determinantes do RPH ligados ao segundo componente estéo relacionados a
rede de disponibilidade e organizacdo dos servicos de saude. Sobre esses fatores, destaca-se
gue apesar do sistema de saude brasileiro ser dito universal, parece ndo garantir a0 usuario
com IAM acesso ao atendimento adequado. Constata-se dificuldade de acesso dos usuérios a
servicos de saude de maior nivel de complexidade, fato que tem sido identificado como um
dos fatores importantes para segmentacdo e a fragmentacdo do cuidado a saude (SILVA,
2011).

Alguns estados brasileiros apresentam alta mortalidade por doenga isquémica do
coragdo, por conta da falta de oferta de leitos do SUS (ARAUJO et al, 2008). Segundo os
ultimos dados do DATASUS, o Estado do Rio Grande do Sul apresentou no ano de 2010 a
maior taxa de mortalidade especifica por doenca isquémica do coracdo no Brasil
(73,1/100.000 habitantes), sequido dos estados do Rio de Janeiro (72,2/100.000 habitantes) e
Sdo Paulo (66,0/100.000 habitantes), (BRASIL, 2010b). Destaca-se que as taxas foram
sempre superiores para o sexo masculino, em todos os estados do pais.

Estudos realizados em Salvador/BA identificaram que, na tentativa de obter
atendimento em um servico de salde, homens e mulheres acometidos por IAM depararam-se
com diversas situagdes ndo esperadas, como transferéncias para outro servigo por falta de
recursos materiais € humanos para o atendimento, negacdo do atendimento médico por falta
de plano de satde (MUSSI et al., 2007), peregrinacdo por Varios servicos até a admissdo em
um hospital de referéncia cardioldgica (HRC) (MUSSI; CARAMELLI, 2008; SAMPAIO,
2008).

A necessidade de intervencdo precoce para 0 IAM tem justificado iniciativas e
investimentos do Ministério da Salde visando estruturar, organizar, assegurar e qualificar a
atencdo voltada a esse problema. O numero de individuos que morrem por IAM e a
morbidade dos individuos infartados ndo reperfundidos, potencialmente evitaveis, foram
motivacdes mais que suficientes para que o problema fosse enfrentado de uma forma
sistémica e ndo apenas focal (BRASIL, 2011a).

Nesse sentido o Ministério da Salde aprovou, através da portaria n°® 2.994 em 13 de
dezembro de 2011, a "Linha do Cuidado do IAM" (BRASIL, 2011b). Essa linha € prioritaria

na Rede de Atencdo as Urgéncias no ambito do SUS, a qual tem a finalidade de ampliar e
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qualificar o acesso humanizado e integral aos usuarios em situacdo de urgéncia e emergéncia
aos servicos de saude. No entanto, é necessaria a integracdo de todas as unidades de satde da
Rede de Atencdo as Urgéncias envolvidas com o atendimento deste perfil de paciente para o
éxito de sua implantacdo (BRASIL, 2011a). Vale destacar que um dos componentes dessa
rede é o Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU). Esse servico é a forma pela
qual o Ministério da Saude implementa o atendimento pré-hospitalar no ambito do SUS,
prestada em um primeiro nivel de atencdo aos individuos com quadros agudos, quando
ocorrem fora do ambiente hospitalar (VIEIRA; MUSSI, 2008). No entanto, o nivel de
resposta pré-hospitalar as urgéncias e emergéncias tem sido insuficiente (BITTENCOURT;
HORTALE, 2007), podendo-se destacar o insatisfatdrio tempo-resposta desse servico.

Além das situacdes referentes as respostas inadequadas da rede de atengdo a salde na
abordagem de individuos com 1AM, h& evidéncias que o tipo de conduta de alguns
profissionais de saude também pode contribuir para o atraso no tratamento. Mussi et al.
(2007) apontam que um sistema de atendimento médico-emergencial, carente do ponto de
vista de recursos humanos adequadamente capacitados, pode ser altamente prejudicial para
pessoas acometidas por IAM, no sentido de que, a falta de qualidade no atendimento pode
contribuir com erros diagnosticos, e consequentemente, para 0 atraso na inicializagcdo do
tratamento preconizado para a doenca, podendo resultar em comprometimento terapéutico.
Vale destacar, ainda, que os individuos com vulnerabilidade a apresentacdo atipica do 1AM,
como é o caso, por exemplo, das mulheres, dos idosos, hipertensos e diabéticos, podem estar
mais propensos a uma avaliacédo e classificacdo erronea pelo profissional de saude. Segundo
Lockyer (2005), os profissionais da saude tém dificuldades para diagnosticar corretamente
IAM em mulheres, ou para identificar seus sintomas.

Somado a isso, ha evidéncias, apesar de pouco esclarecidas, de que o género pode
influenciar na conduta médica, sendo as mulheres as que recebem intervencao em um estagio
mais avancado da doenca coronaria (AGUILAR et al., 2002). O viés no tratamento de
mulheres tem ganhado destaque nas discussdes da literatura sobre analise das diferencas de
taxas de mortalidade entre homens e mulheres, as quais sdo maiores para as mulheres (JNEID
et al., 2008).

Diante do contexto apresentado, apreende-se que mesmo que homens e mulheres com
IAM tomem precocemente a decisdo de procurar um servico de salde e cheguem em tempo
habil para a reperfusdo coronéria, o retardo pode resultar do tempo de permanéncia na rede de
atencdo, isto €, na espera por admissdo e tratamento adequado em um HRC. Além disso, a

falta de qualidade técnico-cientifica dos profissionais de saude e as diferencas de género no



20

atendimento dos individuos podem retardar o tratamento preconizado para o evento coronario.
Sendo assim, torna-se fundamental que as equipes de salde estejam preparadas para 0
atendimento rapido e eficaz para o individuo com 1AM, onde o tempo é determinante para a
sua sobrevida.

A caréncia de estudos sobre fatores determinantes do acesso de homens e mulheres
com IAM a rede de atencdo do SUS, em especial a HRC, evidencia a necessidade de
investiga-los, principalmente devido as especificidades dessa rede em relacdo a outros paises.
No SUS, os niveis de complexidade de atengdo a saude sdo organizados de forma ascendente.
Nesse sistema, o usuario com IAM é somente admitido em um hospital publico/filantrépico
de referéncia em cardiologia mediante regulacdo pela central estadual de regulacdo, apds
atendimento prévio em um servico de emergéncia. Assim, é preciso que a rede esteja
articulada visando garantir a continuidade e integralidade do cuidado (SOUZA et al., 2009), o
que sera de grande importancia para a diminui¢cdo do RPH.

Face as informacdes expostas e de minha aproximagcdo com o tema por meio da
participag¢do no “Grupo Interdisciplinar sobre o Cuidado a Satde Cardiovascular (GISC)", ha
seis anos, em especial, com minha insercdo na linha de pesquisa "Retardo Pré-Hospitalar face
as Sindromes Coronarianas Agudas”, tenho valorizado a importancia das investigagdes sobre
os fatores associados ao retardo pré-hospitalar de homens e mulheres com 1AM, inclusive 0s
relacionados ao acesso a rede de atencdo a saude. Destaco minha participacdo como membro
integrante do Projeto Matriz intitulado “Retardo pré-hospitalar face ao IAM: diferencas entre
géneros”, financiado pela FAPESB - Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado da Bahia,
sob a coordenacdo da Prof?. Dr2 Fernanda Carneiro Mussi, do qual a presente investigacao se
origina. Estudos com esse foco oferecem subsidios para a implementacdo de programas
educacionais para reducdo, e até mesmo, prevenc¢do do retardo pré-hospitalar face ao 1AM e
para a reflexdo sobre o processo de cuidar relacionado ao retardo pré-hospitalar, bem como,
podem contribuir para a capacitacdo de profissionais de salide quanto a sua prevencao.

Nesse sentido, definiu-se como objeto de estudo “Diferengas entre homens ¢ mulheres
com IAM no acesso aos hospitais de referéncia em cardiologia”. E como questdo de pesquisa
“Quais as diferengas entre homens e mulheres com IAM no acesso aos servigos de saide do
SUS até a admissdo em hospitais de referéncia em cardiologia?”.

Formulou-se como hipétese do estudo:

H1 — Existem diferencas no acesso aos HRC entre homens e mulheres com 1AM,

Definiu-se, portanto, como objetivo geral do estudo:
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Comparar 0 acesso aos servicos de saude do SUS até a admissdo em HRC entre
homens e mulheres com IAM.

E os objetivos especificos constituiram-se em:

1. Caracterizar 0 acesso de homens e mulheres com IAM aos servicos de salde até a

admissdo em HRC.

2. Estimar o TD', TT?, TCPSS®, TPRS* e 0 TCHRC?® para homens e mulheres com

IAM.

3. Verificar as correlaces dos TD e de TT com o TCPSS e dos TD, TT e TPRS com

TCHRC para homens e mulheres com IAM.

4. Verificar a composicéo percentual de TD e de TT no TCPSS e de TD, TT e TPRS

no TCHRC para homens e mulheres com IAM.

5. Verificar os fatores associados ao retardo no acesso aos servigos de saude até a

admisséo nos HRC para homens e mulheres com IAM.

o tempo de decisdo (TD) é definido como o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas até o tomada de
decisdo para a procura de um servico se salde.

0 tempo de transporte (TT) é definido como o periodo decorrido da tomada de decisdo para a procura de
atendimento até a chegada ao primeiro servico de saude.

%0 tempo de chegada ao primeiro servico de satde (TCPSS) é definido como o periodo decorrido do inicio dos
sintomas do IAM até a chegada ao primeiro servico de salde.

*0 tempo de permanéncia na rede de satde (TPRS) é o periodo decorrido da chegada ao primeiro servico de
salde até a admissdo no HRC.

°0 tempo de chegada a0 HRC (TCHRC) é definido como o tempo decorrido da tomada de decisdo para a
procura de atendimento até a admissao no HRC.
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2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE: DETERMINANTES DA OFERTA E
DEMANDA

Acesso € um conceito complexo e pouco claro na sua relagdo com o uso de servicos de
salde (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Refere-se a capacidade de um grupo para buscar e
obter atencdo (CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 2010; PENCHANSKI; THOMAS, 1981,
TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006), sendo essa condicdo um dos pré-requisitos
fundamentais para um atendimento universal. Também pode ser compreendido como a porta
de entrada, como local de acolhimento do usudrio no momento de expressdo de sua
necessidade (JESUS; ASSIS, 2010).

O acesso aos servicos de saude é uma garantia constitucional para a populacdo
brasileira, no entanto, existem fatores ligados tanto a tomada de decis@o do individuo quanto a
possibilidade de chegar e obter resposta da rede de atencdo que podem dificulta-lo ou facilita-
lo (MUSSI et al., 2007). Tais fatores, segundo Barata (2008), podem ser classificados como
fatores determinantes da oferta e determinantes da demanda por servicos de saude.

A relacdo oferta e demanda pode ser entendida como a relacdo existente entre a
capacidade de oferecer servigos de saude e a necessidade de assisténcia de uma dada
populacdo (JESUS; ASSIS, 2010). A utilizacdo dos servicos de satde, pelo lado da demanda,
resulta da interacao entre a necessidade do individuo e a sua decis@o de procurar cuidados em
salde (RIBEIRO, 2005).

Em relagdo aqueles com um quadro clinico emergencial, como na ocorréncia do I1AM,
espera-se a busca imediata de um servico de satde. No entanto, fatores ligados ao individuo e
a seu contexto social podem influenciar nessa decisdo. Esses fatores podem ser classificados
como sendo de natureza socioecondmica (idade, estado civil, género, local de residéncia,
posse de convénio de saude), clinica (hipertensdo arterial, diabetes mellitus tipo Il e historia
prévia de angina pectoris), ambiental (contexto social no qual os sintomas se manifestaram e a
influéncia de familiares e/ou amigos na acédo dos individuos que sofreram IAM), cognitiva e
emocional (percep¢do e comportamentos do individuo diante dos sinais e sintomas do evento
cardiovascular), (FRANCO et al., 2008; GARTNER et al., 2008; PERKINS-PORRAS et al.,
2009) e podem estar inter-relacionados.

Sobre esses fatores, destaca-se que as mulheres com IAM, em relacdo aos homens,

demoram mais para tomar a decisdo de procurar um servico de salde apds o inicio dos
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sintomas (MOSER et al, 2005; MUSSI; CARAMELLLI, 2008). Nesse sentido, 0 género que
compreende a rede de tracos de personalidade, atitudes, sentimentos, valores, condutas e
atividades que, por meio do processo de construcdo social, diferencia homens e mulheres
(GOMEZ, 1993), pode influenciar o comportamento face a tomada de deciséo para a procura
de atendimento no IAM (MUSSI; PEREIRA, 2010).

Os fatores ligados ao individuo e a seu contexto social, que estdo implicados na
tomada de decisdo de individuos com IAM para busca por servico de saude, ja foram
investigados em dissertacdo preliminar (DAMASCENO, 2010), a qual foi também um recorte
do Projeto Matriz "Retardo pré-hospitalar face ao IAM: diferencas entre géneros". Constatou-
se, para homens e mulheres, tempos de decisdo elevados para a procura de um servico de
saude face ao IAM. Notou-se, também, diferencas no comportamento para a busca de
atendimento por homens e mulheres, principalmente, para as variaveis de interesse como:
esperar pela melhora, pedir ajuda a alguém e ocultar os sintomas. Portanto, o tempo de
decisdo é um importante componente do RPH face ao IAM. No intuito de melhor
compreensdo dos demais componentes desse retardo outro recorte do projeto matriz focou
sobre as caracteristicas da oferta de servicos de salde que influenciavam o uso desses servi¢os
e poderiam contribuir para 0 RPH, constatando-se limitacdo na rede de atendimento ao |IAM
em Salvador/BA (REIS, 2012). Todavia, a questdo do acesso associada ao género merece
ainda ser explorada e culmina com a finalizagéo do projeto matriz.

Caracteristicas da oferta podem influenciar o uso de servicos de saude pela populagdo
(PINHEIRO et al., 2002; TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006). O conjunto dessas
caracteristicas inclui aspectos como: disponibilidade e distribui¢cdo geografica dos servicos;
disponibilidade e qualidade dos recursos humanos e tecnoldgicos; e mecanismos de
financiamento e modelo assistencial (TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006). A
influéncia de cada uma dessas caracteristicas no uso de servicos de saude vai variar em fungéo
do tipo de servico (ambulatorio, hospital, assisténcia domiciliar) e da proposta assistencial
(cuidados preventivos ou curativos ou de reabilitacdo) (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Dentre os determinantes da oferta, a existéncia dos servigos de salde é a pré-condicdo
principal para o acesso e utilizacdo desses servigos (BARATA, 2008). Entretanto, apesar
dessa condicdo ser importante para a obtencdo do acesso, a qualidade dos servi¢os ndo pode
ser relegada a um plano inferior, visto que, a questdo de acesso ndo se limita a quantidade de
servicos disponiveis na rede de saude, mas tem-se que levar em consideracdo sua capacidade
de responder as necessidades de salde da populacao.

Lima et al. (2007) definiram trés subcategorias do acesso aos servicos de saude:
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acesso geografico, acesso econdémico e acesso funcional. O acesso geogréafico inclui aspectos
como localizacdo (LIMA et al. 2007; TRAVASSOS; MARTINS, 2004), vias de acesso,
transporte publico, entre outros (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Sobre essa subcategoria,
destaca-se que a distancia entre a residéncia do individuo e o servico de satde procurado € um
fator importante no contexto do acesso, principalmente em se tratando de usuarios com IAM
que necessitam de intervencdo precoce. Entretanto, mesmo existindo servi¢cos de saude
préximos ao seu domicilio, sua escolha pode ser influenciada pela forma como € recebido,
pela percepcdo sobre a competéncia da equipe de saude, pelo tipo de atendimento ofertado e
sua resolutividade (LIMA et al., 2007).

A subcategoria acesso econdmico esta relacionada a existéncia ou ndo de taxas
moderadoras de uso (LIMA et al., 2007; TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006) e de
obtencdo de meios de deslocamento para chegar a um servico de satde (LIMA et al., 2007).
Sobre essa subcategoria cabe destacar que no cenario nacional convive-se com acessos
seletivos, ou seja, com a desigualdade de acesso e de distribuicdo de beneficios em funcéo do
poder de compra do usuario. Além disso, os usuarios ficam a mercé dos gestores que
determinam o quanto e o que deve ser consumido, especialmente aqueles que dependem dos
servigos publicos de saude (ASSIS; VILLA; NASCIMENTO, 2003). Todavia, segundo
Carvalho e Gianini (2008), os individuos com um mesmo problema de salde devem ter a
mesma oportunidade de utilizar os servicos e receber cuidados adequados, independentemente
da condig&o social e econémica.

A subcategoria acesso funcional estd relacionado ao acesso propriamente dito,
incluindo os tipos de servicos oferecidos, horarios previstos (LIMA et al., 2007;
TRAVASSOS; MARTINS, 2004), qualidade do atendimento (LIMA et al., 2007), modo de
funcionamento e densidade tecnolégica do servico ofertado (TRAVASSOS; MARTINS,
2004). O tempo de espera, o acolhimento e a resolubilidade do atendimento sdo descritos
como parametros importantes para avaliar a qualidade do mesmo (SOUZA et al., 2009).

As dimensdes apresentadas configuram-se como determinantes do padréo de consumo
de servigos (TRAVASSOS et al., 2000) e podem constituir-se como barreiras ao acesso, e por

iS50, merecem atencgdo nas investigagoes.

2.2 CENARIO DO ACESSO AO SISTEMA UNICO DE SAUDE: AVANCOS E LIMITES

Sistemas de saude constituem respostas sociais deliberadas as necessidades de saude

da populacdo, as quais se expressam, principalmente, em situacfes demogréaficas e
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epidemioldgicas singulares (MENDES, 2011). A configuracdo dos sistemas de saude é
influenciada por seus objetivos e valores fundamentais (BISPO JUNIOR; MESSIAS, 2005) e
esses vao se conformar a depender dos papéis destinados ao Estado e a iniciativa privada.

No Brasil, a historia da saude teve grande influéncia de interesses politicos e
econdmicos, e sofreu muitas alterac@es até a criacdo do sistema de saude vigente (PONTES et
al., 2010). O sistema de saude brasileiro orienta-se pelos principios doutrinados e preceitos
constitucionais de universalidade (acesso da populacdo a qualquer servico de salde); equidade
(acesso em igualdade de condicbes aos diferentes niveis de complexidade do sistema) e
integralidade (acOes integrais e ndo mais fragmentadas) (SOUSA, 2008), por meio da gradual
consolidacdo do SUS, ha mais de duas décadas.

A partir da Constituicdo Federal de 1988, que levou a criacdo do SUS, foi proposta a
garantia do acesso aos servi¢os de satde publicos e privados contratados pelo governo a todos
os brasileiros (TRAVASSOS et al., 2002). Com esse novo sistema, ampliou-se 0 acesso ao
cuidado com a satde em uma época em que o sistema de salde vinha sendo progressivamente
privatizado no pais (PAIM et al., 2011).

A partir do SUS se anuncia a necessidade de arranjos organizacionais em rede com
potencialidade para garantir 0 acesso de qualidade aos servi¢os de saide (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004), visando a continuidade e integralidade do cuidado, uma vez que, nenhuma
organizacao dispde da totalidade dos recursos e competéncias necessarios para a solucdo dos
problemas de salude de uma populacdo em seus diversos ciclos de vida (HARTZ;
CONTANDRIOPOULGQS, 2004).

A hierarquizacdo da rede € um conceito basico no SUS (BRASIL, 2006a). Nessa
estratégia, o individuo classificado como de alta complexidade atendido em unidades de baixa
ou média complexidade sao referenciados para unidades de alta complexidade e, depois de ter
sua necessidade atendida, pode ser contrarreferenciado para uma unidade de menor
complexidade, dando continuidade aos cuidados em saide. O modelo de hierarquizagdo do
sistema, bem como, de referéncia e contrarreferéncia do usuario, procura garantir 0 acesso aos
servicos do sistema publico de salde do mais simples até o mais complexo, de acordo com as
necessidades do usuario do servico.

Segundo o decreto de n° 7508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a lei n°
8.080/90, o acesso universal e igualitario as acdes e aos servigos de salde serd ordenado pela
atencdo basica (BRASIL, 2011c). Assim, a porta de entrada da rede de atencdo a satde deve
ser preferencialmente a atencdo basica e, a partir desse primeiro atendimento, o cidadao €

encaminhado para outros servicos de maior complexidade, devendo haver centros de
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referéncia para graus de diferentes complexidades (BRASIL, 2006a). No entanto, em se
tratando de eventos clinicos, como o IAM, é desejado que a porta de entrada no sistema seja
por um servico de urgéncia e emergéncia (fixa ou movel), o qual referenciard o usuario para
um centro especializado. A partir das duas portas de entrada do SUS (Servicos de Atencéo
Basica e Servicos de Urgéncia e Emergéncia), 0 acesso aos demais niveis de atencdo
(Clinico/Ambulatorial, Centros de referéncia, Hospitais porta fechada, entre outros) ocorre via
centrais de regulacdo, uma estratégia utilizada pelo SUS para a garantia do acesso universal.
As centrais de regulacdo sdo organizadas por areas assistenciais (obstétrica e neonatal,
urgéncia e emergéncia, alta complexidade, transplantes, internacées, etc) e fazem o elo entre
as demandas existentes e o recurso disponivel, de modo a oferecer a melhor resposta
assistencial, de forma equanime, de qualidade, e em tempo oportuno (EVANGELISTA,
BARRETO; GUERRA, 2008). A Politica Nacional de Regulacdo do SUS foi instituida pelo
Ministério da Salde através da portaria n® 1.559, de 01 de agosto de 2008 (BRASIL, 2008).

Diante da construcdo do SUS, a atencdo basica propde-se a reorganizacao do modelo
de atencdo a saude (OLIVEIRA; MATTOS; SOUZA, 2009), visto que, 0 modelo anterior ao
SUS foi historicamente conformado de modo a favorecer a organizagdo do atendimento de
forma meramente tecnicista, curativista, hospitalocéntrica e de acesso segmentado. A
principal estratégia de implementacao e organizacdo da atencdo basica é a Salde da Familia,
um modelo focado na unidade familiar e inserido na comunidade (STRALEN et al., 2008). A
proposta do Programa de Saude da Familia (PSF), criado em 1994, hoje Estratégia de Salde
da Familia (ESF), segue uma linha de elevada cobertura populacional, visando facilidade no
acesso e atendimento integral dos individuos em seu contexto familiar (FERNANDES;
BERTOLDI; BARROS, 2009), na tentativa de superar as deficiéncias do modelo de atengdo
tradicional da rede basica de satde. De acordo com o Plano Nacional de Salde 2012-2015,
em dezembro de 2010 a ESF estava presente em 95% dos municipios brasileiros, com uma
cobertura estimada de 52% da populacao, priorizando as areas onde as necessidades de saude
sdo maiores (BRASIL, 2011d).

O acesso dos usuarios aos servigos basicos de salde envolve a agdo dos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), que por meio de visitas domiciliares fazem o cadastramento
das familias e o acompanhamento mensal da situacdo de salde das familias. Durante o
acompanhamento dos usudarios pela equipe basica de salde, quando ha necessidade de maior
nivel de atencdo, o servico realiza 0 agendamento das consultas especializadas, via central de
marcacdo de consultas. O usuario que chega ao servi¢o por demanda espontanea também tem

direito a atendimento. A inclusdo dos ACS nas equipes ampliou a capacidade de atua¢do no
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territério (BRASIL, 2011d).

A utilizacdo da atengéo basica como porta de entrada do sistema de saude apresentou-
se como um mecanismo excelente de reorganizacdo do sistema. Estudos brasileiros apontam
que esse modelo facilita 0 acesso aos demais servigos de salde e tem alguns efeitos positivos
na situacdo de salde (CLARES et al., 2011; STRALEN et al., 2008). Quando funcionam
adequadamente, a populacdo consegue resolver a maioria de seus problemas de saude
(GOMIDE; PINTO; FIGUEIREDO, 2012), todavia, ainda sdo grandes os desafios em relagcdo
a atencdo basica, visto que, aparecem limites claros no acesso a essa atencéo no cotidiano dos
USUArios.

O acesso aos servicos basicos de saude no ambito do SUS, segundo um estudo sobre a
implantacdo do PSF, realizado em 12 municipios brasileiros pioneiros (SOUSA, 2008),
apresenta-se limitado em trés aspectos principais: a baixa capacidade de integracdo entre as
equipes tradicionais da atencdo basica, entre as equipes do PSF, e entre estas; a desarticulacao
entre 0 PSF e aos demais pontos do sistema; a baixa capacidade das equipes da atengédo
basica/PSF em elaborarem planos, programas, projetos e/ou acbes continuas que
potencializem suas relacOes e integracfes com outros setores do governo e da sociedade.

Em estudo realizado em trés capitais do Nordeste brasileiro, Souza et al. (2008)
avaliaram o acesso na atencdo basica a partir de percepcdes de usuarios e profissionais de
salde de unidades basicas de salde, constatando dificuldades de acesso a exames e a
referéncia de consultas especializadas e urgéncias; demora no atendimento na unidade e
numero reduzido de profissionais para atender a populacdo da area adscrita. O estudo
realizado por Azevedo e Costa (2010) objetivou analisar a percepcao dos usuarios sobre o
acesso a ESF em suas dimensdes geogréafica, organizacional, sociocultural e econémica.
Identificou-se como principais problemas o deficiente sistema de referéncia e
contrarreferéncia; a demora no retorno dos resultados dos exames laboratoriais; 0 excessivo
numero de familias por equipe; as dificuldades para marcar consultas e as despesas com
medicamentos. Bersusa et al. (2010) verificaram o acesso do usuario com hipertensao arterial
e/ou diabetes mellitus a rede de assisténcia a salde nos municipios da Baixada Santista,
evidenciando déficit na atencdo integral a saude dos programas de atencdo a pessoas com
essas doencas. Cunha e Vieira-da-Silva (2010) também identificaram barreiras
organizacionais na rede basica de um municipio da Bahia, como auséncia de protocolos para o
agendamento, acolhimento e cuidado ao usuario nos servicos. Além disso, Gomide, Pinto e
Figueiredo (2012) identificaram que o horario de funcionamento dos servicos de atencéo

basica é apontado pelos usuarios como dificultador para a utilizacdo desses servicos, por
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coincidir com a jornada de trabalho. Assim, a existéncia de servicos de atencdo basica, bem
como, sua expanso, ainda que muito importantes, ndo implicam em acesso efetivo. E preciso
enfrentar os desafios contemporaneos que essa estratégia apresenta no cotidiano das praticas
de suas equipes (SOUSA, 2008).

A progressiva expansao da rede basica trouxe a expectativa de que a atencdo basica
passaria a absorver e a resolver grande parte dos problemas de salde da populacao,
contribuindo para esvaziar, em consequéncia, 0S prontos-socorros, unidades de pronto
atendimento e hospitais. No entanto, constatou-se que isso ndo ocorreu, como também, tem-se
observado nos Gltimos anos uma crescente procura por unidades de urgéncia e emergéncia,
até mesmo, para obtencdo de assisténcia basica (OLIVEIRA; MATOS; SOUZA, 2009). A
utilizacdo de unidades de urgéncia e emergéncia por usuarios com demanda de atencdo bésica
tem persistido ao longo do tempo e se mantido resistente as tentativas de reorientagdo do
modelo assistencial (OLIVEIRA; MATOS; SOUZA, 2009). Uma possivel justificativa para
esse comportamento é que as unidades de urgéncia e emergéncia reinem um somatorio de
recursos como consultas, medicamentos, procedimentos médicos e de enfermagem, exames
laboratoriais e interna¢fes que os tornam resolutivos, sob a visdo do usuario (GARLET et al,
2009).

Assim, as unidades de urgéncia e emergéncia tém sido a porta de entrada preferencial
do usuario na rede de atencdo a satde. A maior utilizacdo desses servigos reflete, também,
menor acesso a atencdo ambulatorial especializada e atengdo hospitalar, e deste modo,
representa para o usuario a possibilidade de acesso a atencdo de maior complexidade. Essas
situacGes impactam o atendimento de urgéncia, que passa a ser a principal forma de acesso
para especialidades ¢ tecnologias médicas (O’DWYER; OLIVEIRA; SETA, 2009),
dificultado a organizacao do trabalho no setor.

Considerada prioritaria no ambito do SUS, a Atencdo as Urgéncias e Emergéncias em
Saude tem sido orientada, a partir de 2003, pela Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias.
Segundo essa politica, a atencdo as urgéncias deve fluir em todos os niveis do SUS, desde a
Atencdo Bésica (responsavel pelo atendimento a pequena urgéncia) (BRASIL, 2003a). Em
julho de 2011, o Ministério da Saude publicou a Portaria n°® 1.600, reformulando a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias e instituindo a Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias no SUS (BRASIL, 2011e).

A Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias tem o objetivo de ampliar e qualificar
0 acesso humanizado e integral aos usuarios em situacdo de urgéncia/emergéncia nos servicos

de saude, sendo constituida pelos seguintes componentes: Promogdo, Prevencao e Vigilancia
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a Saude; Atencdo Basica em Saude; SAMU-192; Sala de Estabilizacdo; Forca Nacional de
Saude do SUS; Unidade de Pronto Atendimento (UPA) 24h e o conjunto de servigos de
urgéncia 24 horas; Atencdo Hospitalar e Atencdo Domiciliar (BRASIL, 2011e). O acesso aos
servigos da rede ocorre por demanda espontanea ou demanda referenciada.

O SAMU ¢é o principal componente da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias
do SUS. Criado em 2003 pelo Ministério da Saude, através da Portaria n°® 1864/GM, esse
Servico objetiva organizar o acesso na rede publica prestando atendimento precoce as pessoas
acometidas por agravos a saude de natureza clinica, cirdrgica, traumaética, entre outras.
Pretende garantir atendimento e/ou transporte adequado para um servico de salde
devidamente hierarquizado e integrado ao SUS (BRASIL, 2003b). Ao ligar para o nimero
192, o cidaddo tem acesso a central de regulacdo médica das urgéncias que é parte integrante
do SAMU-192. Segundo os numeros apresentados pelo Ministério da Satde (BRASIL, 2013),
2.538 municipios sdo cobertos pelo SAMU, atingindo 70,9% da populacdo brasileira, com
181 Centrais de Regulacdo. Em todo o pais, o Ministério da Saude ja habilitou 2.969
ambulancias, sendo 2.215 Unidades de Suporte Béasico, 557 Unidades de Suporte Avancado e
197 Motolancias.

De acordo com o Plano Nacional de Saude 2012-2015, com a implantagdo do SAMU
0 numero de 6bitos esta sendo reduzido, assim como, o0 tempo de internacdo em hospitais e as
sequelas decorrentes da falta de socorro precoce (BRASIL, 2011d). Todavia, apesar de sua
expansdo e melhoria na racionalizacdo da utilizacdo da rede publica, estudos apontam
problemas no tempo-resposta desse servico em cidades brasileiras (MORAIS et al., 2009;
SEMENSATO, ZIMERMAN; ROHDE, 2011; SILVA; NOGUEIRA, 2012), atrasando o
atendimento e, provavelmente, diminuindo as probabilidades de sobrevida das pessoas. O
tempo-resposta, definido como o tempo gasto desde a chegada da chamada na central de
regulacao até a chegada da equipe de atendimento no local do incidente (SILVA, 2010), é um
dos principais indicadores da eficiéncia do sistema. Esse tempo, por ser as vezes mais longo
que o ideal, é citado por muitos usuarios como o0 ponto negativo do servigo (TANAKA et al.
2013). Vérios fatores podem interferir e causar um aumento do tempo como é o caso da
demora das anotacbes dos dados, a regulacdo medica (PITTERI, 2010), a falta ou
indisponibilidade de ambulancia, transito lento (PITTERI, 2010; SANTANA; BOERY;
SANTOS, 2009), infraestrutura precaria das vias publicas e deficiéncias das proprias
ambulancias (SANTANA; BOERY; SANTOS, 2009).

As Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) trabalham de forma integrada com o

SAMU-192, diferenciando-se dos tradicionais servi¢os de pronto atendimento. Lancadas
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como parte da Politica Nacional de Urgéncia e Emergéncia, as UPAs funcionam como
unidades intermediarias entre as unidades basicas de saude e a rede hospitalar (BRASIL,
2013). Tem como objetivo atender rapidamente os usuérios e contrarreferencia-los para os
demais pontos de atengdo da rede de saide (SANT’ANNA et al., 2010), de modo a
possibilitar a continuidade do tratamento. Todavia, esses servicos também enfrentam desafios
em seu processo de trabalho: sobrecarga de atendimentos da demanda espontanea
desvinculada das unidades basicas de salde, equipes de salde desfalcadas, processo de
trabalho desarticulado, sucateamento da estrutura fisica e dificuldades de referéncia e
contrarreferéncia (VON RANDOW, 2012). Além disso, ha expressiva lotacdo desses
servigos, dificultando o acesso de usuarios que necessitam de atendimento de
urgéncia/emergéncia (CASAROTTO et al., 2012).

Outro componente da Rede de Atengdo as Urgéncias e Emergéncias é a Atencdo
Hospitalar, instituido pela Portaria MS/GM n° 2.395, de 11 de outubro de 2011. Um dos
objetivos desse componente é organizar a atencdo as urgéncias nos hospitais de modo que
atendam a demanda espontanea e/ou referenciada e funcionem como retaguarda para 0s
outros pontos de atencédo as urgéncias de menor complexidade (BRASIL, 2011f). Faz parte da
constituicdo desse componente a organizacgdo das linhas de cuidado prioritarias, a exemplo da
"Linha de Cuidado do IAM".

A Linha do Cuidado do IAM, prioritaria na Rede de Atencdo as Urgéncias no ambito
do SUS, foi aprovada pelo Ministério da Salde a partir da Portaria GM n° 2.994, de 23 de
dezembro de 2011, devido, principalmente, a necessidade de aprimorar 0os mecanismos de
regulacado, controle e avaliacdo da assisténcia aos portadores de DCV. Com a criacdo da Linha
do Cuidado do IAM, a implantacdo de redes de cuidado ao IAMCSST em regides
metropolitanas brasileiras passou a ser uma recomendacdo do Ministério da Saude (BRASIL,
2011b). As experiéncias de organizacdo e implementacdo de redes de cuidado ao IAM em
cidades brasileiras ainda sdo incipientes, como em S&o Paulo/SP (CALUZA et al., 2012),
Belo Horizonte/MG (BRANT et al., 2012) e Salvador/BA (SOLLA et al., 2013).

Caluza et al. (2012) mostraram resultados extremamente promissores da rede de
cuidado ao IAM instituida em um segmento da cidade de Sdo Paulo/SP. De janeiro de 2010 a
junho 2011, 205 pessoas utilizaram a rede sendo constatada a transferéncia de 100% dessas
para um centro de referéncia e reperfusdo primaria quimica ou mecanica superior a 90%. A
mortalidade hospitalar foi inferior aquela observada nos pacientes com IAMCSST atendidos

de forma convencional na rede publica da cidade.
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Em Belo Horizonte/MG (BRANT et al., 2012), na tentativa de possibilitar acesso aos
usuarios do SUS com IAM a melhor estratégia de reperfusao, foi criado em marco de 2010,
um fluxo de atendimento para individuos com IAMCSST que deram entrada em unidades de
emergéncia do municipio. De margo de 2010 a janeiro de 2011, 680 pessoas foram internadas
no Hospital das Clinicas de Belo Horizonte sendo constatado que 38% dessas receberam
terapias de reperfusdo. Apesar da baixa reperfusdo identificada, a média da mortalidade
hospitalar foi de 5,6%, em acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia.

Em Salvador/BA, a organizacdo da rede de cuidado ao IAM iniciou-se em julho de
2009. O estudo realizado por Solla et al. (2013) mostrou resultados preliminares da
implantacdo dessa rede durante um periodo de 14 meses. Nesse periodo houve 433 individuos
com suspeitas de IAMCSST referidos a Equipe de Alerta da rede, desses, 287 foram
localizados pela equipe e o IAMCSST foi confirmado. Dos 287 individuos, 90 foram
submetidos as terapias de reperfusdo miocéardica.

A instituicdo dessas redes foi um avango muito importante para o cuidado ao 1AM no
setor pablico das cidades envolvidas, todavia, a eficacia da sua continuidade, bem como, o
seu aprimoramento devem ser garantidos pelo SUS. Os resultados preliminares em Belo
Horizonte/MG e Salvador/BA refletem que, mesmo com a implementacdo das redes de
cuidado, ha desafios no acesso dos usuarios as terapias de reperfusdo miocardica.

Algumas estratégias tém sido desenvolvidas nos servi¢os de urgéncia e emergéncia
com vista a organizar e otimizar o acesso. O Acolhimento e a Classificagdo de Risco tem sido
implementados nesses servicos, como recomendacdo do Ministério da Saude, para evitar que
aqueles que necessitam de condutas imediatas tenham seu atendimento prolongado devido as
situacBes ndo urgentes (BRASIL, 2009). E uma ferramenta que, além de garantir o
atendimento imediato do usuario com grau de risco elevado, tem também outros objetivos
importantes, como informar ao individuo que ndo corre risco imediato, assim como a seus
familiares, sobre o tempo provavel de espera; aumentar a satisfacdo dos usuarios e,
principalmente, possibilitar e instigar a pactuacdo e a construcdo de redes internas e externas
de atendimento (BRASIL, 2009).

Estudos constataram que houve melhorias no atendimento com a implantagdo do
Acolhimento e Classificacdo de Risco, porém héa dificuldades para a sua realizacdo nos
servigos. Rocha et al. (2010) objetivaram descrever o funcionamento do programa de
classificacdo de riscos oferecido numa unidade de emergéncia, constatando que a
classificacdo de riscos na unidade ndo funcionava de forma adequada. Nascimento et al.

(2011) analisaram como os profissionais de enfermagem de um servico de emergéncia
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hospitalar avaliaram o acolhimento com classificacdo de risco. Verificaram que a falta de
espaco fisico e a falta de materiais foram algumas das fragilidades mencionadas; entre as
dificuldades sinalizaram a inexisténcia de referéncia e contrarreferéncia, com consequente
acumulo de usudrios no servico.

Uma proposta importante para as grandes emergéncias, fundamentada na Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias, foi o Programa de Qualificacdo da Atencdo Hospitalar de
Urgéncia no SUS (Programa QualiSUS), criado pelo Ministério da Saude em 2006 através da
Portaria n® 3.125 (BRASIL, 2006b). Além de incluir critérios de acolhimento com
classificacdo de risco, define outras diretrizes importantes com a finalidade de ampliar o
acesso e de qualificar a Atencdo Hospitalar de Urgéncia no SUS, como: implementacdo dos
comités gestores de urgéncia municipais e regionais como espaco de integracdo; pactuacao e
responsabilidades, articulados com os Complexos Reguladores e Centrais de Leitos
Hospitalares; proporcionamento de ambiéncia que valorize os espacos acolhedores e que
propiciem processo de trabalho estabelecido a partir de niveis de necessidades nos servicos de
salde; proporcionamento da ampliacdo e fortalecimento do controle social, por meio da
implantacdo da gestdo democrética e participativa nos servigos de salde; garantia da educagdo
permanente dos trabalhadores das urgéncias com a inclusdo de saberes que subsidiem as
praticas da atencdo resolutiva e humanizada no pré-hospitalar fixo, mdvel e nos servigcos
hospitalares integrando os servigos com o0s Nucleos de Educacdo em Urgéncias e Centros
Formadores; oferecimento de condicGes tecnoldgicas aos estados e municipios para que
desenvolvam uma efetiva regulacdo, controle e avaliacdo de seus sistemas de salde; e
diminuicdo de mortes evitaveis em situacdes de urgéncias.

A implementacdo do QualiSUS comecou no Estado do Rio de Janeiro, pretendendo
abranger todas as capitais dos estados brasileiros (O’ DWYER; OLIVEIRA; SETA, 2009).
Apesar de ser um programa verticalizado, a sua implantacdo tem impacto importante nas
unidades de urgéncia/emergéncia, melhorando o acesso dos usuarios aos servicos (SOUZA,
2010). Todavia, passados sete anos de sua criagdo ainda verifica-se baixa adesdo dos servicos
de salde ao programa.

Estudo realizado no Estado da Bahia avaliou a pratica do QualiSUS nas unidades de
urgéncia e emergéncia de dois hospitais, constatando inconformidades com o que é
preconizado na Portaria Ministerial que instituiu o Programa (SOUZA, 2010). ldentificou-se
inexisténcia de acolhimento e classificacdo de risco; auséncia de instrumentos gerenciais de
controle do tempo de permanéncia dos usuarios na unidade; deficit quantitativo e qualitativo

de profissionais de saude, entre outros problemas. O’Dwyer, Oliveira e Seta (2009) avaliaram
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as emergéncias de oito hospitais publicos de quatro estados brasileiros (Rio de Janeiro, Rio
Grande do Sul, Pernambuco e Sergipe) incluidos no programa QualiSUS. Verificaram que a
superlotacdo das emergéncias é constante; que a porta de entrada ndo é organizada e que
apenas trés hospitais faziam classificacdo de risco; a emergéncia era isolada em relagdo a rede
e ao proprio hospital; havia dificuldades no encaminhamento de individuos com patologias
crénicas, neurologicas e sociais para os demais niveis do sistema. Deste modo, concluiram
gue ha pouca influéncia do QualiSUS nos hospitais.

Considerando o cenério exposto, depreende-se que a implantagdo do SUS foi de
fundamental importancia para a garantia e a ampliacdo do acesso da populacdo aos servicos
de salde, todavia, a criacdo do seu marco legal ndo garantiu a plena e imediata
operacionalizacdo dos seus principios doutrindrios. Assim, é importante reconhecer que s a
elaboracdo e sancionamento das leis ndo determinam o seu pleno cumprimento e
operacionalizacdo. O SUS vem sendo implantado como um processo social em permanente
construcdo (BRASIL, 2011g). Houve muitos avangos, como investimento em recursos
humanos, em ciéncia e tecnologia e na atencdo basica, além de um grande processo de
descentralizacdo, ampla participacdo social e maior conscientizacdo sobre o direito a saude
(PAIM et al., 2011), progressos em diversas areas (MUNIZ et al., 2006) e elevadas taxas de
utilizacdo dos servicos (PNAD, 2003). No entanto, apesar dos avancos conquistados, ainda se
convive com a realidade desigual e excludente do acesso ao SUS, persistindo problemas
relacionados aos diversos componentes da acessibilidade (ASSIS; JESUS, 2012; CUNHA,
VIEIRA-DA-SILVA, 2010). A universalizacdo do acesso aos servicos de salde nédo se
concretizou plenamente, pois ha problemas da oferta e organizacdo dos servicos de saude
(RIBEIRO et al., 2006).

A persisténcia de deficiéncias na oferta e organizacdo dos servigcos em todos 0s niveis
de atengéo expde os usuarios a dificil peregrinacdo em busca de atencao a saude. Nessa busca,
retrata-se a passagem de usuarios por IAM por inimeros servigcos de saude implicando em
maior gasto de tempo para obtencdo de atendimento efetivo (MUSSI; CARAMELLI, 2008;
SAMPAIO, 2008). Em consequéncia dos limites da oferta de servigos, 0s usuérios ficam
expostos ao agravamento da condigdo de saude, ao reestabelcimento tardio e pode-se elevar

0s custos do tratamento tanto para o Estado quanto para os individuos e a sociedade.
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2.3 RETARDO NO ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE FACE AO IAM: FATORES
RELACIONADOS E A DIFERENCA ENTRE GENEROS

No campo da saude cardiovascular, os estudos retratam um pouco mais da realidade
do acesso a0 SUS e sinalizam a necessidade emergente de resolutividade do sistema,
principalmente, quando se trata de eventos clinicos como o IAM. Na pratica diaria do sistema,
evidencia-se a falta de oportunidade ao acesso ao cuidado em saude quando se encontra maior
taxa de Obito para individuos acometidos por IAM em hospitais publicos, e isso pode ser
atribuido a fatores como dificuldades na oferta de cuidados e demora no acesso a internagéo
(EVANGELISTA, BARRETO; GUERRA, 2008), que impedem o atendimento de qualidade
a necessidade humana.

Em Belo Horizonte, a criacdo de fluxo de pessoas com IAMCSST na unidade
coronariana do hospital das clinicas da cidade consistiu em uma medida importante para o
cuidado (BRANT et al., 2012). No entanto, apesar da criacao desse fluxo, a maioria daquelas
internadas no hospital ndo recebeu qualquer terapia de reperfusdo miocardica (BRANT et al.,
2012). Vérios foram os motivos destacando-se o atraso no atendimento de individuos com
sintomas sugestivos de sindrome coronariana aguda, na realizagdo do eletrocardiograma
(ECG) e na transferéncia deles das emergéncias para o hospital; o ndo reconhecimento do
supradesnivel do segmento ST ao ECG pelo médico e o desconhecimento da rede de cuidado
implementada em razéo da alta rotatividade da equipe de salde.

Em estudos conduzidos em Salvador/BA, com homens e mulheres com IAM
verificou-se que o aumentado nimero de atendimentos médicos até a admissdo em um HRC
determinou maior atraso no acesso a esses hospitais (MUSSI; CARAMELLI, 2008;
SAMPAIO, 2008). Em outro estudo realizado nessa capital, verificou-se que 37% das pessoas
com IAM receberam agdes médicas ndo esperadas, como transferéncias por falta de recursos
para o atendimento, encaminhamento médico para casa ou para outro servico e negacao do
atendimento por falta de plano de saude (MUSSI et al., 2007). A falta de atendimento é um
dos parametros que avalia de forma negativa os servigos de satde (SOUZA et al., 2009).

Outro aspecto que pode contribuir para o atraso no tratamento é a qualidade técnico
cientifica da equipe de saude e a influéncia do género na conduta dos profissionais de saude.
Sobre esse aspecto, Rocha et al. (2012) destacam que mesmo em centros de referéncia em
cardiologia, 2 a 3 % dos individuos com IAM séo indevidamente liberados da emergéncia,
taxa que pode alcancar valores de até 10 a 20 % em alguns servicos, sendo que destes, 25%

apresentam desfecho letal. Um estudo realizado nos Estados Unidos da América (EUA)
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evidenciou que metade das pessoas com 1AM chegou ao hospital através das emergéncias, e
quase 10% foram liberadas para casa por erro diagndstico, o que ocorreu mais frequentemente
com mulheres (POPE et al., 2000), as quais, geralmente, apresentam sintomas atipicos da
doenca (MEDEIRQOS; PADIAL, 2007). Contudo, vale ressaltar que, mesmo quando 0s
sintomas sao tipicos, a exemplo da dor precordial, é frequente os médicos atribuirem causas
psicoldgicas aos sintomas manifestados por elas, subvalorizando o quadro clinico e
retardando o tratamento adequado (SANTOS; PELLANDA; CASTRO, 2005). Além disso,
alguns exames diagndsticos tradicionais para investigacdo de Doenca Arterial Coronariana
(DAC) ndo funcionam tdo adequadamente no sexo feminino (SMANIO, 2009), e ainda,
alteracdes inespecificas eletrocardiograficas basais do segmento ST, decorrentes de acdo
hormonal estrogénica, podem gerar testes com resultados falsos (SANTOS et al., 2013).

Em relacdo a influéncia do género, a forma como necessidades de satde de homens e
mulheres sdo tomadas pelos servigos de salde podem influenciar o acesso desses individuos.
Nesse sentido, Travassos e Martins (2004) afirmam que o acesso € resultante, também, da
interacdo entre o individuo que procura cuidados e o profissional que o conduz dentro do
sistema de saude.

O estudo realizado por Evangelista, Barreto e Guerra (2008) no municipio de Belo
Horizonte identificou que diferencas na letalidade intra-hospitalar por doencas isquémicas do
coracdo na populacdo estudada eram sugestivas de possiveis disparidades no acesso ao
cuidado de salde. Neste estudo, maior risco foi observado em individuos internados por IAM
e do sexo feminino nas internagdes pela Central de Internacdes e por 1AM, além da idade
avancada. As causas nao foram esclarecidas no estudo.

Estudos, especialmente realizados nos Estados Unidos da América, Reino Unido e em
varios paises da Europa continental, evidenciaram que as mulheres com doenga
cardiovascular eram menos propensas a procedimentos cardiacos quando comparadas aos
homens (NANTE et al. 2009). Outro estudo realizado no Reino Unido (PETTICREW,;
MCKEE; JONES, 1993) sugeriu que razbes para a mulheres serem menos propensas a esses
procedimentos podem estar associadas a falta de valorizagdo dos sintomas expressados por
elas pelos médicos e a atribuicdo de menor valor ao beneficio do tratamento para as mesmas.
No entanto, os autores destacaram que as razfes para essa diferenca ainda nao foram bem
esclarecidas.

No estudo conduzido na cidade de Nova York (PRESA; VEREADOR, 2006) a
diferenca foi associada com menor frequéncia de admissao de mulheres em HRC. No entanto,

0s autores salientam que mesmo quando as mulheres eram admitidas nos hospitais, as mesmas
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eram submetidas a procedimentos de revascularizacdo com uma frequéncia menor em relacédo
aos homens, e os motivos também ndo foram elucidados na pesquisa.

Ja um estudo realizado na Itadlia (NANTE et al., 2009), mostrou que as diferencas no
tratamento de homens e mulheres ndo foram explicadas pela gravidade da doenca e pela
idade. Na analise da literatura constataram como razdes o fato de alguns médicos do sexo
masculino acreditarem que os homens contribuem mais do que as mulheres para a sociedade e
isso reflete a percepcdo do valor social dos sexos; o fato das mulheres terem mais
complicagbes com a cirurgia cardiaca; e o fato dos critérios diagnosticos terem sido
desenvolvidos e validados primeiramente em homens, e por isso, serem menos sensiveis em
mulheres.

Nesse sentido, a depender do tipo de conduta médica, o tratamento adequado a
individuos com IAM pode ser iniciado tardiamente, ou até mesmo n&o ocorrer,
principalmente quando a vitima for mulher. Somado a isso, vale destacar ainda, que existe um
debate constante na literatura sobre as razdes determinantes das diferencas nas taxas de
mortalidade entre homens e mulheres com 1AM, as quais sdo maiores para mulheres (JNEID
et al., 2008).

Considerando o panorama exposto sobre os fatores que retardam o acesso aos servigos
de individuo com 1AM, os profissionais de salude devem trabalhar no intuito de contribuir
para reduzir o tempo de chegada dos mesmos a um servigo médico de emergéncia (MUSSI et
al., 2007) e garantir sua admissdo e tratamento, dada a caracteristica absolutamente tempo-
dependente da terapia de reperfusdo miocardica.

Ainda, vale salientar que o individuo recebe atendimento inicial pela equipe de
enfermagem (MULLER et al., 2008). Os achados clinicos evidenciados no atendimento
inicial realizado pela(o) enfermeira(o) sdo de grande importancia para inicio da suspeita do
IAM (PIEGAS et al., 2009). A conduta inicial da(o) enfermeira(o) consiste na classificacdo
de prioridade de atendimento, identificando os sinais e sintomas associados ao I1AM, como
também as contra-indicacdes absolutas e relativas no tratamento trombolitico por meio do
interrogatorio. Cabe, também, a(o) enfermeira(o) realizar o ECG inicial para o diagnostico do
IAM, providenciar acesso periférico, monitorar sinais vitais, bem como a preparacao para a
administracdo do trombolitico (GONZALEZ et al., 2011). Desta forma, justifica-se a
importancia de um enfermeiro triador nos servicos de emergéncia, com vistas a promover

agilidade, rapidez e contribuir na eficicia do atendimento (MULLER et al., 2008).
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3 METODOLOGIA
3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo exploratério e de corte transversal. A utilizacdo de estudos
exploratérios se justifica quando o conhecimento sobre a tematica é limitado e deseja-se
investigar as relacdes entre as variaveis descritoras de interesse e o desfecho (SANTANA et
al., 2011). Tém o objetivo de proporcionar maior familiaridade com o problema (GIL, 2006).
Os estudos transversais sdo especialmente apropriados para descrever a situacdo, o status do
fendmeno, ou as relacdes entre os fenbmenos em um ponto do tempo (POLIT; BECK,
HUNGLER, 2004).

3.2 LOCUS DO ESTUDO

O estudo foi realizado em dois HRC (HRC1 e HRC2), localizados no municipio de
Salvador-BA. Uma instituicdo é filantropica e admite pessoas para tratamento médico por
meio de convénios particulares e pelo SUS, a outra instituicdo é publica e admite pessoas por
meio do sistema de regulacdo do SUS do estado da Bahia. Ressalta-se que ambas néo
atendem usuarios que se apresentem ao servigo por demanda espontéanea.

A escolha dessas instituicdes deu-se ao fato das mesmas serem centros de referéncia
em cardiologia. Oferecem servigos com diferentes niveis de complexidade, possuem unidades
de internacdo, de terapia intensiva e semi-intensiva e realizam exames e procedimentos de alta

complexidade em cardiologia, com intervengdo coronéria percutanea e cirurgias cardiacas.
3.3 AMOSTRA

Para o calculo do tamanho da amostra (n), tomou-se como parametro a prevaléncia
estimada para o infarto agudo do miocardio (IAM) de 99/100.000 adultos em Salvador/BA
(LESSA, 1999). Foram também considerados no calculo da amostra os seguintes parametros:

NP(1- P) B’

"= N-1)D+P(1- p) onde, D=7~ ¢ B=1=al

N - nimero total da populacdo assumida durante o periodo da coleta de dados = 1.000; P

propor¢do dentro da populacdo estudada = 0,099; " - tamanho da amostra; ¢ - nivel de
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significancia; (1~ @)100 - grau de confianca; B - erro maximo estimado desejado;
2,,=196 .1-a=0.95 B =004 ou 4% (KISH, 1965).

De acordo com o calculo, o tamanho da amostra seria de 99, mas esta foi composta por
100 individuos, cujos critérios de inclusdo foram: diagndstico médico de 1AM com
supradesnivel do segmento ST (IAMCSST) e sem supradesnivel do segmento ST (IAMSSST)
registrado em prontudrio; individuos que estivessem com no minimo 24 horas de internacéo e
no maximo 20 dias de internacdo; individuos orientados no tempo e no espacgo, sem restricdes

médicas para realizar a entrevista.
3.4 PRINCIPIOS ETICOS

Este estudo faz parte do Projeto Matriz “Retardo pré-hospitalar face ao IAM:
diferengas entre géneros”, que foi aprovado pelo Comité de Etica das institui¢des 16cus de
estudo, HRC1 (ANEXO A) e HRC2 (ANEXO B), em marco e julho de 2009. Respeita 0s
principios éticos de acordo com a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 1996) e esta em consonancia com a Resolucdo vigente 466/12.

Aos participantes foram assegurados o sigilo pessoal, a privacidade e o direito a
desisténcia em qualquer etapa da pesquisa, sem gerar prejuizos de qualquer natureza. Eles
foram também orientados sobre a finalidade da pesquisa e o conteddo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO C).

3.5 COLETA DE DADOS

3.5.1 Instrumento

O instrumento (ANEXO D) que foi utilizado na coleta de dados foi elaborado para o
levantamento de dados do projeto de pesquisa “Retardo pré-hospitalar face ao IAM:
diferencgas entre géneros”. O instrumento foi pré-testado com cinco pessoas, no més de marco
de 2009, a fim de garantir maior fidedignidade das informagdes, assegurar a sua validade e
operatividade.

Constituiu-se de quatro partes com perguntas objetivas, de mdltipla escolha e semi-
estruturadas referentes ao objeto de estudo. Deste instrumento, utilizou-se para o estudo atual

0s dados de trés partes descritas a seguir.
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A parte I, denominada Dados de caracterizagdo sociodemografica, constou de
questdes que levantaram dados sobre o local de internamento: idade, sexo, raga/cor
autodeclarada, escolaridade, estado civil, condicdo laboral, renda familiar mensal, moradores
do domicilio, nmero de dependentes, local de residéncia e posse de convénio de salde.

A parte Il, intitulada Dados de caracterizagéo clinica, incluiu o levantamento de
informacdes sobre o tipo de IAM (IAMCSST ou IAMSSST), registro em prontuario de
reperfusdo miocardica quimica ou mecéanica, manifestacdes clinicas do 1AM, tipo, frequéncia,
intensidade e duragdo da dor toracica.

A parte Ill, denominada Caracterizacdo do acesso aos servigos de saude, levantou
informacdes sobre o local, a data e o horario do inicio dos sintomas, o TD, o TT até o
primeiro local de atendimento, a data e o horario de admissdo nos HRC, o meio de transporte
utilizado, o tipo e o nimero de servigos de salde percorridos até a admissdo nos HRC, as
condutas dos profissionais de saude no primeiro local de atendimento e o conhecimento dos

participantes sobre o servico de salde que deveria ser procurado,

3.5.2 Operacionalizagéo

A coleta de dados foi realizada no periodo de abril a outubro de 2009, no turno
vespertino. Estabeleceu-se o turno vespertino devido a concentragdo maior de procedimentos
diagnosticos e terapéuticos no turno da manhg, situacdo que dificulta a disponibilidade dos
participantes para a pesquisa.

Para garantir a identificagdo dos sujeitos e assegurar que todos os elegiveis fossem
entrevistados nas duas instituicdes, foi utilizado um calendario de visita e coleta de dados
(Quadro I).

Quadro 1 — Cronograma de visita as instituicfes para a coleta de dados

Segunda-feira Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira
HRC1 HRC 2 HRC1 HRC2 HRC 1

A técnica de coleta de dados foi a entrevista, definida como um encontro de natureza
profissional entre duas pessoas com a finalidade de se obter informacGes sobre determinado
assunto. As entrevistas foram realizadas por uma enfermeira mestranda e por duas bolsistas
do Programa de Iniciacdo Cientifica (PIBIC-UFBA 2009/2010), devidamente treinadas. A
duracéo das entrevistas variou de 30 a 40 minutos.

Apbs a identificacdo dos individuos com 1AM, através do livro de registro e do

prontuario, nas unidades especificadas das instituicdes de estudo, foram selecionados aqueles
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que atendiam aos critérios de inclusdo, e que estavam livres de exames e/ou possiveis
procedimentos por uma hora. Os participantes foram entrevistados ap0s as primeiras 24 horas
de internacdo e até o vigésimo dia da admissdo hospitalar, com vistas a evitar 0 Viés
recordatorio.

Os participantes foram abordados, com a apresentacdo da entrevistadora que explicava
0 motivo da aproximacao, oferecia informacdes sobre a importancia e 0s objetivos da
pesquisa, solicitava a participacdo no estudo e orientava sobre o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (ANEXO C). Foi informado para 0s sujeitos que a participacdo era
voluntaria e livre de quaisquer prejuizos em caso de recusa, a qual poderia acontecer a
qualquer momento desde que desejada.

Algumas entrevistas foram realizadas na presenca de familiares, que auxiliaram na
reconstrucdo do cendrio em que ocorreu 0 evento cardiovascular e a precisar 0 momento da
decisdo para ida a um servico de saude diante dos sintomas do 1AM, o tempo de chegada ao
primeiro servico de saude, além das condutas dos profissionais que atenderam os participantes
no primeiro local de atendimento. Ao término da entrevista, o participante e seu familiar
receberam agradecimentos pela colaboragéo com a pesquisa.

Todos os dados foram obtidos por meio da entrevista, exceto o diagndstico médico que
foi consultado no prontuario e confirmado com o médico assistente, assim como, a data e hora

de internamento nos hospitais de estudo e o registro de reperfusdo miocéardica.

3.6 VARIAVEIS DE ESTUDO

Variaveis dependentes
1. TCPSS - tempo decorrido entre o inicio dos sintomas até a chegada ao primeiro
servigo de saude
2. TPRS - tempo decorrido da chegada ao primeiro servico até a admissdo nos HRC
3. TCHRC - tempo decorrido do inicio dos sintomas até a admissdo do usuario nos HRC
Variaveis independentes
4. TD —tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a decisdo de procurar atendimento
médico (varidvel independente para TCPSS e TCHRC)
5. TT — tempo decorrido entre a decisdo de procurar atendimento até a chegada ao
primeiro servico de salde (varidvel independente para TCPSS, TCHRC)
6. TPRS — tempo decorrido da chegada ao primeiro servigo até a admissdao nos HRC

(variavel independente para TCHRC)
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7. Tipo e numero de servigos procurados até a admissdo nos HRC (varidveis
independentes para TPRS); tipo de IAM (variavel independente para TCPSS, TPRS e
TCHRC); caracteristicas sociodemogréaficas (variaveis independentes para TPRS);
meio de transporte (variavel independente para TT); conduta dos profissionais de
satde no primeiro local de atendimento (variavel independente para TPRS)

8. O sexo serd considerado variavel de interacdo entre os tempos de acesso (TCPSS,

TPSS, TCHRC) e variaveis de interesse (variaveis independentes)

3.7 ANALISE DE DADOS

O TD, o TT, 0 TCPSS, o TPRS e o TCHRC foram analisados mediante as medidas de
tendéncia central e medidas de variabilidade como intervalo de confianca (IC) a 95% e
intervalos interquartilicos.

Os dados de caracterizacdo sociodemogréaficas, clinica e do acesso foram analisados
por meio de estatisticas descritivas e pelo teste do Qui-quadrado de Pearson. As estatisticas
descritivas foram usadas para descrever e sintetizar os dados e o teste Qui-quadrado (X2) é um
procedimento ndo paramétrico usado para testar hipoteses sobre proporcdes de casos que se
enguadram em varias categorias (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

Considerando a distribuicdo assimétrica dos valores dos tempos estudados em razéo
da presenca de valores extremos e a grande variabilidade de valores dos tempos em torno de
suas medias, foi empregada a média geométrica na interpretacdo desta variavel. Essa medida
possibilita reduzir a variabilidade dos dados minimizando a assimetria dos tempos e
permitindo a utilizagdo de modelo de regressdo linear robusto. A média geométrica é obtida
pela expressdo dos valores em escala logaritima na base 10 (SILVANY NETO, 2006).

Para verificar a existéncia de associagdo entre as variaveis de interesse (tipo de 1AM,
tipo de servigo de salde procurado no primeiro atendimento, nimero de servicos percorridos
até a admissdo nos HRC, caracteristicas socioecondmicas, meio de deslocamento e conduta
dos profissionais do primeiro local de atendimento) e as variaveis dos tempos (TD, TT,
TCPSS, TPRS TCHRC) implicados no acesso aos servigos de saude até a admissédo nos HRC
foi utilizado o modelo de regressdo linear robusto. A técnica de regressdo robusta € um
importante complemento as técnicas classicas, pois fornece respostas similares a regressao

por minimos quadrados quando existe relagdo linear entre as variaveis, com erros
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normalmente distribuidos, diferindo dos ajustes dos minimos quadrados, quando 0s erros ndo
sdo normalmente distribuidos ou quando os dados contém valores extremos (SOUZA, 2006).

Para analisar as correlacdes dos TD e de TT com o TCPSS e dos TD, TT e TPRS com
TCHRC foi utilizado o coeficiente de correlagdo de Pearson, o modelo bivariado e
multivariado de regressdo linear, assim como foi feita a apresentacdo de graficos de disperséo.

O coeficiente de correlacdo de Pearson (r) é tanto inferencial quanto descritivo. Como
estatistica inferencial é usado para testar hipdteses sobre as correla¢fes da populacdo e, como
descritiva, resume o sentido e a magnitude da relacdo entre duas variaveis (POLIT, BECK,
HUNGLER 2004). O coeficiente varia entre -1 e +1, inclusive, isto ¢, -1 <r <+1 (VIEIRA,
2008).

Com relacdo ao sentido, pode ser interpretado como:

e 1: correlacdo perfeita positiva

e 1 =-1: correlacdo perfeita negativa
e 1 =0: correlagdo nula

e 0<r<1:correlacdo positiva

e -1<r<0: correlagdo negativa

Com relacdo a intensidade, pode ser interpretado como:

e 0<r<0,250u-0,25 <r< 0: correlagdo pequena ou nula
e 0,25<r<0,500u-0,50 < r<-0,25: correlagdo fraca
e 0,50 <r<0,75 ou -0,75 <r< -0,50: correlacdo moderada
e 0,75<r<1ou-1<r<-0,75: correlagéo forte ou perfeita (perfeitaser=1our =-1)
A utilizagdo de modelos de regresséao linear permite avaliar a magnitude de associacéo
entre as varidveis (LEVIN; FOX, 2004). O coeficiente de determinagdo (R?), que mede a
qualidade do ajuste no modelo de regressao linear, varia entre zero e 1, inclusive. O modelo
de regressdo fard melhores predi¢es quando R2 estiver proximo do valor 1 (VIEIRA, 2008).
Para estimar a composi¢do percentual em média e mediana dos componentes dos
tempos de TCPSS procedeu-se, para cada participante, a divisdo do valor de TD pelo valor de
TCPSS e do valor de TT pelo valor de TCPSS. Cada um desses valores foi multiplicado por
100 e, posteriormente, foram calculadas as médias e medianas. Da mesma maneira procedeu-
se para estimar a composi¢do percentual em média e medianas dos componentes dos tempos
de TCHRC.
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Os dados foram analisados pelo Stata versdo 11.0, enquanto os graficos de dispersao
foram construidos utilizando o pacote estatistico R versdo 2.15.0. A significancia adotada foi

de 5% (valor de p < 0, 05) para todos os testes estatisticos aplicados.
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4 RESULTADOS

A apresentacdo dos resultados estd organizada em cinco partes. Na primeira,
apresenta-se a caracterizacdo sociodemogréfica e clinica do(a)s participantes e na segunda a
caracterizacdo do seu acesso aos servicos de saude até a admissdo em HRC. A terceira mostra
0s tempos despendidos no acesso aos servigos de satde apos o inicio dos sintomas do I1AM; a
guarta apresenta os fatores associados ao retardo no acesso aos servicos de saude até a

admissdo nos HRC e a quinta exp0e a correlagdo entre os tempos estudados.

4.1 CARACTERIZACAO  SOCIODEMOGRAFICA E  CLINICA DO(A)S
PARTICIPANTES

4.1.1 Caracterizacdo sociodemografica do(a)s participantes

A amostra do estudo foi constituida por 100 individuos que sofreram IAM. Desses, 71
eram homens (H), com média de idade de 58,7 anos (dp 11,1) e extremos de idade entre 27 e
80 anos; e 29 eram mulheres (M), com media de idade de 59,0 anos (dp 12,1) e extremos de
idade entre 41 e 87 anos. Houve predominio da faixa etaria menor que 60 anos para ambos 0s
sexos (H=52,1% e M=655%), ndo sendo identificadas diferencas proporcionais
estatisticamente significantes entre o sexo e a faixa etaria (Tabela 1).

Tanto para os H como para as M constatou-se o predominio da procedéncia de
Salvador e Regido Metropolitana (H=74,6% e M=65,5%), da raca/cor negra (H=73,2% e
M=65,5%), da baixa escolaridade (H=70,4% e M=65,5%), da renda familiar mensal de até 3
salarios minimos (H=62,0% e M=65,5%), do nimero de até 3 dependentes dessa renda
(H=52,1% e M=72,4%) e da condicdo laboral ativa (H=69% e M=62,1%). Nao foram
encontradas diferencas proporcionais significantes entre 0s sexos e essas variaveis.

O estado civil predominante foi estar casado ou viver com companheiro tanto para os
H (81,7%) como para as M (58,6%). Todavia, maior proporcdo de M eram solteiras,
separadas, divorciadas ou vitvas em relagéo aos H (p=0,016).

Maior proporcdo de H (88,7%) e de M (89,7%) viviam na companhia de alguém,
predominando companheiro(a), filho(a)/enteado(a), neto(a). Houve relacdo estatisticamente
significante entre viver com companheiro(a) e sexo (p=0,017), notando-se maior proporcao de
M sem companheiro em relacdo aos H. Os sexos mostraram-se proporcionalmente

semelhantes quanto a viver com filho(a)/enteado(a), genro/nora e outros familiares/amigos.



45

Todos os participantes foram atendidos pelo SUS, apesar de um destes ter referido
possuir convénio de salde. Predominou como local de internamento (l6cus do estudo) o
HRC1 tanto para H (80,3%) como para M (79,3%), constatando-se homogeneidade entre o0s
sexos quanto ao local de hospitalizacéo.

Tabela 1 — Caracterizagdo sociodemografica do(a)s participantes do estudo segundo o sexo. Salvador, Bahia —
2013.

L . e H M Total
Caracteristicas sociodemogréficas = % o % p*** o %
Idade

< 60 anos 37 521 19 65,5 0220 56 56,0
2 60 anos 34 479 10 34,5 ' 44 44,0
Raca/cor autodeclarada
Negra 52 73,2 19 65,5 0.440 71 71,0
Branca 19 26,8 10 34,5 ' 29 29,0
Estado civil
Com companheiro
(Casado/Com companheiro) 58 817 1 58,6 0016 75 75,0
Sem companheiro '
(Solteiro/Separado/Divorciado/Viivo) 13 18,3 12 al.4 25 25
Escolaridade
Analfabeto(a)/Assina apenas o home 10 14,1 3 10,3 13 13,0
Até o0 1° grau 40 56,3 16 55,2 0478 56 56,0
Até 0 2° grau 14 19,7 4 13,8 ' 18 18,0
Até o0 3° grau 7 9,9 6 20,7 13 13,0
Condicéo laboral
Com atividade laboral
(Empregado/Auténomo/ Aposentado com | 49 69,0 18 62,1 67 67,0
atividade) 0,503
Se_rm atividade laboral (Aposentado sem 29 31,0 11 37.9 33 33.0
atividade/ Desempregado)
Renda familiar mensal
Até 3 salarios minimos* 44 62,0 19 65,5 0739 63 63,0
Acima de 3 salarios minimos* 27 38,0 10 34,5 ! 37 37,0
N° de dependentes
0a3 37 52,1 21 72,4 0062 58 58,0
4 ou mais 34 47,9 8 27,6 ' 42 42,0
Com quem mora**
. Sim 54 76,1 15 51,7 69 69,0
Com companheiro(a) N30 17 239 14 483 0,017 31 31.0
. Sim 47 66,2 17 58,6 64 64,0
Filho(a)/Enteado(a) N30 2 338 12 414 0,474 36 36.0
Sim 13 18,3 10 34,5 23 23,0
Neto(a) NES 58 8L7 | 19 655 | 2081 77 77.0
Sim 10 14,1 5 17,2 15 15,0
Genro/Nora NE 61 859 | 24 828 | 0688 85 85.0
. Sim 8 11,3 3 10,3 11 11,0
Sozinho(a) N0 63 887 | 26 897 | 089 89 89.0
~ x Sim 4 5,6 0 0 4 4,0
Irmao(a) N&o 67 944 | 29 100 0,192 96 96,0
. . Sim 4 5,6 1 3,4 5 5,0
Outros familiares/amigos N30 67 94.4 28 96.6 0,649 95 95,0
Convénio
Sim - - 1 3,4 0,099 1 1,0
N&ao 71 100 28 96,6 99 99,0
Local de residéncia
Salvador e Regido Metropolitana 53 74,6 19 65,5 0.356 72 72,0
Outras cidades da Bahia. 18 25,3 10 34,5 ' 28 28,0
Hospitais de Referéncia em Cardiologia
HRC1 57 80,3 23 79,3 0.912 80 80,0
HRC2 14 19,7 6 20,7 ' 20 20,0

Fonte: Elaboragéo prépria.
*Salario minimo no periodo de coleta de dados: R$465,00; **O(a)s participantes informaram residir com mais de uma pessoa; ***p valor obtido
pelo teste Qui-quadrado de Pearson.
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4.1.2 Caracterizacdo clinica do(a)s participantes

Na Tabela 2 sdo apresentados os resultados referentes as manifestacfes clinicas e o
tipo de IAM segundo o sexo.

Em relagdo ao tipo de 1AM, predominaram individuos com diagndstico médico de
IAMCSST (67,0%). Entretanto, houve inversdo nesta proporcdo entre H e M, pois maior
percentual de H (74,7%) tiveram IAMCSST e maior percentual de M (51,7%) tiveram
IAMSSST, com diferengas proporcionais estatisticamente significantes entre 0s sexos em
relacdo ao tipo de IAM.

Para os 67 participantes que foram acometidos por IAMCSST (H=53 e M=14),
verificou-se que a maioria dos H e das M ndo apresentou registro de reperfusdo miocardica no
prontuario (H=88,7% e M=85,7%). Os sexos mostraram-se proporcionalmente semelhantes
com relacdo a essa variavel.

Quanto as manifestacdes clinicas, a sintomatologia predominante tanto para os H
como para as M foi a dor na regido toracica (H=80,3% e M=82,8%), seguida por sudorese
(H=71,8% e M=51,7%) e desconforto respiratorio (H=45,1% e M=51,7%). Ressalta-se que as
diferengas proporcionais entre H e M em relagdo a sudorese foram estatisticamente
significantes. Apesar do sintoma dor no mento ou na mandibula ter apresentado baixo
percentual (H=2,8% e M=17,2%), houve diferencas proporcionais estatisticamente
significantes entre 0s sexos.

Como tipo de dor torécica, prevaleceu a descricdo de dor em aperto (H=46,5% e
M=41,4%), seguida de queimacdo (H=40,8% e M=24,1%). Maior proporcdo de M (13,8%)
apresentaram a dor toracica do tipo sensacdo de peso em relacdo aos H (2,8%), e essa
diferenca proporcional foi estatisticamente significante.

Oitenta e nove individuos informaram a frequéncia da dor (H=64 e M=25),
prevalecendo para os H e para as M a dor constante/ininterrupta (H=76,6% e M=68,0%).
Proporcionalmente, 0s sexos mostraram-se homogéneos com relagdo a frequéncia da dor.

Predominaram dor com duragdo maior que 15min (H=95,8% e M=96,5%) e do tipo
intensa ao decidirem procurar por atendimento (H=87,3% e M=79,3%). Os sex0os mostraram-

se proporcionalmente semelhantes em relacéo a duracéo e intensidade da dor.
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2013.
Tipo e manifestagdes clinicas do IAM e M o il Total
realizacdo de reperfusdao miocardica n % n % n %
Tipo de IAM
IAMCSST 53 74,7 14 48,3 0.011 67 67,0
IAMSSST 18 25,4 15 51,7 ' 33 33,0
Registro de reperfusdo miocardica (n=67)*
N&o 47 88,7 12 85,7 0761 59 88,0
Sim 6 11,3 2 14,3 ' 8 12,0
Manifestac@es clinicas do IAM**
Dor na regido toracica Sim 57 803 24 828 0,774 . 81,0
9 Nao 14 19,7 5 17,2 ! 19 19,0
Sim 51 71,8 15 51,7 66 66,0
Sudorese N0 20 282 | 14 483 | %0%% | 34 a0
S Sim 32 45,1 15 51,7 47 47,0
Desconforto respiratorio NZo 39 54.9 14 483 0,545 53 53.0
Dor nos membros superiores Sim 31 43,7 12 414 0,834 43 430
P Nao 40 56,3 17 58,6 ! 57 57,0
i Sim 23 32,4 12 41,4 35 35,0
Dor na regido dorsal N30 48 67.6 17 586 0,393 65 65.0
. Sim 23 32,4 9 31,0 32 32,0
Nauseas N0 48 676 20 69 | 289 | g8 680
a Sim 20 28,2 11 37,9 31 31,0
Vomitos N0 51 718 | 18 621 | 238 | 6 600
Sim 17 23,9 3 10,3 20 20,0
Tonturas N&o 54 76,1 2% 897 | %12 | g g00
L Sim 11 15,5 7 24,1 18 18,0
Dor epigastrica N&o 60 84,5 2 7509 | 9307 | g goo
i . Sim 13 18,31 4 13,8 17 17,0
Dor na regiédo cervical N30 58 817 o5 862 0,585 83 830
L - . . Sim 10 14,1 4 13,8 14 14,0
Palpitacdes/Arritmias/Taquicardia N30 61 859 o5 862 0,970 86 86.0
. Sim 7 9,9 3 10,3 10 10,0
Sincope N&o 64 90,1 2% 897 | 2% | 90 900
p Sim 2 2,8 5 17,2 7 7,0
Dor no mento ou mandibula N30 69 972 o 828 0,010 93 93.0
. Sim 3 42 3 10,3 6 6,0
Cefaléia N0 68 958 | 26 897 | 2%*2 | o1 040
Sim 2 2,8 - - 2 2,0
Tremores NE 69 972 | 29 100 | 9361 | 98 980
Tipo da dor toracica
Sim 33 46,5 12 41,4 0.642 45 45,0
Em aperto Nao 38 53,5 17 58,6 ! 55 55,0
Sim 29 40,8 7 24,1 0114 36 36,0
Em queimacgéo N&o 42 59,2 22 75,9 ' 64 64,0
Sim 9 12,7 5 17,2 0550 14 14,0
Sensagéo de “rasgo” N&o 62 87,3 24 82,8 ’ 86 86,0
Sim 7 9,9 6 20,7 0.144 13 13,0
Em pontada N&o 64 90,1 23 79,3 ' 87 87,0
~ Sim 2 2,8 4 13,8 6 6,0
Sensagdo de peso N&o 69 97,2 25 862 | 20 | 91 aa0
Frequéncia da dor (n=89)***
Constante/Ininterrupta 49 76,6 17 68,0 0,407 66 74,2
Intermitente 15 23,4 8 32,0 23 25,8
Duracédo da dor
Maior que 15 minutos 68 95,8 28 96,5 0857 96 96,0
Menor ou igual a 15 minutos 3 4,2 1 34 ' 4 4,0
Intensidade da dor ao decidir procurar
atendimento****
Moderada 9 12,7 6 20,7 0.309 15 15,0
Intensa 62 87,3 23 79,3 ’ 85 85,0

Fonte: Elaboragé&o propria.

*Para participantes que foram acometidos por IAMCSST; **O(a)s participantes informaram mais de uma manifestagéo clinica e caracteristica da
dor;*** Apenas oitenta e nove individuos responderam sobre a frequéncia da dor; **** Escala visual anal6gica: dor leve (0 a 2), dor moderada (3 a

7) e dor intensa (8 a 10); ***** p valor obtido pelo teste Qui-quadrado de Pearson.
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4.2 CARACTERIZACAO DO ACESSO DO(A)S PARTICIPANTES AOS SERVICOS DE
SAUDE ATE A ADMISSAO EM HRC

4.2.1 Caracterizacao do acesso do(a)s participantes ao primeiro servigo de saude

Na Tabela 3 estdo apresentados os resultados referentes ao acesso dos H e das M aos
servigos de saude.

Observa-se que a maioria dos H (73,2%) e das M (85,7%) estava no domicilio quando
os sintomas do IAM comecaram, seguido de via publica (H=21,1% e M=10,7%) e local de
trabalho (H=5,6% e M=3,6%). Destaca-se que uma pessoa ja estava no servico de saude
guando os sintomas iniciaram. N&o se identificaram diferencas proporcionais estatisticamente
significantes entre os sexos em relacdo ao local do inicio dos sintomas.

O(a)s participantes utilizaram diversos tipos de meios de deslocamento para chegar no
primeiro servico de saude procurado, predominando, para os dois grupos (H=76,0% e
M=64,3%), o uso de automdvel particular ou de conhecidos, taxi e motocicleta. O SAMU ou
a ambulancia comum foram acionados em maior propor¢do por M (17,9%) do que por H
(8,5%). Nao se identificaram diferencas proporcionais estatisticamente significantes entre os
sexos em relacdo ao meio de deslocamento.

Quanto ao tipo de servico de satde procurado como primeiro local para atendimento
90,1% dos H e 86,2% das M procuraram um local com atendimento de urgéncia e
emergéncia, incluindo hospitais, UPA e SAMU. Apesar da maioria ter procurado um servico
adequado, 77% (H=74,6% e M=82,8%) referiram ndo saber aonde procurar atendimento no
momento do evento cardiovascular. N&o se identificaram diferengas proporcionais
estatisticamente significantes entre os sexos em relacdo a essas variaveis.

Setenta e seis participantes (H=55 e M=21) estavam em Salvador ou Regido
Metropolitana no momento de ocorréncia do evento cardiovascular. Para esses, buscou-se
identificar a existéncia de unidade de emergéncia no distrito sanitario do bairro de
residéncia/estadia, ndo sendo possivel identificar essa informacdo para trés participantes.
Desse modo, para os 73 participantes, observou-se que 82,7% dos H e 90,5% das M estavam
em bairros de Salvador ou da Regido metropolinana que ofereciam cobertura de atendimento.

Sabendo-se que 73 participantes dispunham de uma unidade de emergéncia no distrito
sanitario, buscou-se identificar aqueles que estavam no domicilio quando os sintomas
iniciaram. Dos 50 participantes no domicilio, 78,0% procuraram algum servico de salde

pertencente ao distrito sanitario. Maior proporcdo de M (93,3%) em relacdo a de H (71,4%)
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procuraram um servico do seu distrito, ndo sendo identificado diferencas proporcionais
estatisticamente significantes entre os sexos e essa variavel.

Em relacdo as condutas dos profissionais de saude no primeiro local procurado para
atendimento pelo(a)s participantes, verificou-se que para 84,5% dos H e 75,9% das M as
condutas recebidas foram esperadas uma vez que foram atendidos e admitidos ou atendidos,
admitidos e transferidos. Destaca-se que 15,5% dos H e 24,1% das M foram vitimas de
condutas nédo esperadas como negacdo de atendimento (H=5,6% e M=6,9%), atendimento e
orientacdo para procura de outro servi¢o (H=5,6% e M=6,9%), atendimento e posterior alta do
servigo (H=2,8% e M=6,9%), atendimento e orientacdo para procura de um cardiologista
(H=1,4% e M=3,4%), (dados ndo apresentados em Tabela). N&o se identificaram diferencas

proporcionais estatisticamente significantes entre os sexos em relacdo ao tipo de conduta.

Tabela 3 — Caracterizagdo do acesso do(a)s participantes ao primeiro servigo de saude procurado apos o inicio
dos sintomas do IAM segundo o sexo. Salvador, Bahia — 2013.

Caracteristicas relacionadas ao acesso dos H \ M | Sleieil Total
participantes n % ‘ n % n %
Local do inicio dos sintomas(n=99)*
Casa 52 73,2 | 24 857 76 76,8
Via publica 15 21,1 | 3 10,7 | 0,412 | 18 18,2
Trabalho 4 5,6 1 3,6 5 51
Meio de deslocamento (n=99)*
Servu;g _de atendimento  pré-hospitalar  movel/ 6 8.5 5 179 11 111
Ambulancia comum
Automoével/Taxi/Motocicleta 54 76,0 | 18 64,3 0359 72 72,7
Onibus/Caminhando 11 155 | 5 179 16 16,2
Tipo de servigo de salude procurado como primeiro
local de atendimento
Servigo com atendimento de urgéncia e emergéncia** 64 90,1 | 25 86,2 0.568 89 89,0
Servico sem atendimento de urgéncia e emergéncia*** 7 9,9 4 13,8 ' 11 11,0
Referiu saber onde procurar atendimento
Sim 18 253 | 5 17,2 23 23,0
. 0,382
Nao 53 74,6 | 24 828 77 77,0
Existéncia de unidade de pronto atendimento ou
emergéncia no distrito sanitario do bairro de
residéncia/estadia em Salvador (n=73)****
Sim 43 82,7 | 19 90,5 62 84,9
~ 0,400
Nao 9 17,3 2 9,5 11 15,1
Procura de servico de saude do distrito sanitario do
bairro de residéncia/estadia em Salvador (n=50)*****
Sim 25 71,4 | 14 93,3 | 0,087 | 39 78,0
Nao 10 286 | 1 6,7 11 22,0
Conduta dos profissionais de saude no primeiro local
procurado para atendimento
Condutas esperadas 60 845 | 22 75,9 0.307 82 82,0
Condutas néo esperadas 11 155 | 7 24,1 ' 18 18,0

Fonte: Elaboragé&o propria.

*Uma mulher estava em um servico de salde realizando exames quando os sintomas do IAM iniciaram. **Hospital porta aberta/ HRC/ UPA/
SAMU. ***Servico Ambulatorial/ UBS. ****Para usudrios que estavam em Salvador e Regido Metropolitana no momento do inicio dos sintomas;
****Para USUArios que estavam em Salvador, Regido Metropolitana e no domicilio no momento do inicio dos sintomas; ******p valor obtido pelo
teste Qui-quadrado de Pearson.
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4.2.2 Caracterizagdo do acesso do(a)s participantes aos HRC apds a procura do primeiro
servico de saude

Na rede de saide publica em Salvador-BA e Regido Metropolitna, o acesso dos
usuarios aos servicos especializados nao se faz de modo direto. Em relacdo aos HRC, 0 acesso
se faz por central de regulacéo, logo, o(a)s participantes do estudo passaram obrigatoriamente
por pelo menos um servigo de salde antes de serem admitidos nos HRC1 e HRC2 (lécus de
estudo), com excecdo de um participante do sexo masculino que foi admitido no HRC 2 por
influéncia de amigos.

Verificou-se que o(a)s participantes passaram, em média, por 1,6 (dp 0,9) servicos de
salde até a admissdo nos HRC. Na Tabela 4, observa-se que a admissdo nos HRC ocorreu
para a maioria dos H e das M no segundo atendimento (H=61,4% e M=58,6%) e no terceiro
atendimento (H=28,6% e M=31,0%). N&o se identificaram diferencas proporcionais

estatisticamente significantes entre os sexos em rela¢do ao nimero de atendimentos recebidos.

Tabela 4 — Numero de atendimento(s) recebidos antes da admissao nos HRC segundo o sexo. Salvador, Bahia
—2013.

Nimero de atendimentos recebidos H M p* Total
antes da admisséo nos HRC n % n % N %
Um 43 61,4 17 58,6 60 60,6
Dois 20 28,6 9 31,0 0,965 29 29,3
Trés ou mais 7 10,0 3 10,3 10 10,1

Fonte: Elaboracéo prépria.
*p valor obtido pelo teste Qui-quadrado de Pearson

Na Tabela 5 estdo apresentados os varios tipos de servicos de salde procurados pelo(a)s
participantes até admissao nos HRC.

Com excecdo de um participante do sexo masculino que foi admitido no primeiro
atendimento, o(a)s demais participantes tiveram que recorrer a outros atendimentos, como
hospitais, UPAs, SAMU, Servico ambulatorial e UBS, até a admisséo nos HRC, visto que, esses
ndo possuem emergéncia porta aberta. A maioria dos H e das M procurou servicos de salde
com emergéncia como primeiro atendimento, mas 7 H e 4 M dirigiram-se a ambulatérios ou
unidades bésicas de saude. Destaca-se ainda, que 1 H e 3 M tiveram o0 segundo atendimento em
ambulatorios.

Entre os motivos referidos pelo(a)s participantes para a ida a mais de um servigo de
salde predominaram para H (88,9%) e M (88,0%) a insuficiéncia de recursos materiais e

humanos (dados ndo mostrados em tabelas).
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Tabela 5 — Tipos de servicos de saude procurados por homens e mulheres segundo a ordem de atendimentos
recebidos até a admiss@o nos HRC. Salvador, Bahia — 2013.
Primeiro | Segundo | Terceiro Quarto Quinto Sexto Sétimo
n(100) n(99) n(39) n(10) n(5) n(2) n(1)
H M H M H M H M H M H M H M
6 3

Tipo de servigo de
saude procurado

Hospital 29 12 | 17 5 3 1 1 1 1 - - -
UPA 29 10 8 4 1 - 1 - - - - - - -
SAMU 5 3 1 - - - - - - - - - - -
Servico Ambulatorial | 4 3 1 3 - - - - - - - - - -
UBS 3 1 - - - - - - - - - - - -
Admiss&o no HRC* 1 - 43 17 | 20 9 3 2 3 - - 1 1 -
Total 71 29 | 70 29 | 27 12 7 3 4 1 1 1 1 0

Fonte: Elaboracéo prépria.
*Numero e percentual de participantes admitidos no HRC pelo nimero de servigos de salde visitados.

4.3 TEMPOS DESPENDIDOS NO ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE APOS O
INICIO DOS SINTOMAS DO 1AM

Na Tabela 6 estdo apresentadas as médias geométricas dos tempos investigados no
estudo de H e M. Néo se constatou diferenca estatisticamente significante entre os sexos com
relacdo aos tempos. Todavia, observou-se que todos os tempos foram maiores para as M em

relacdo aos H.
Tabela 06 — Médias dos tempos (TD, TT, TCPSS, TPRS e TCHRC) segundo o sexo. Salvador, Bahia — 2013.

MG*
Tempos em horas p**
H (IC 95%) M (IC 95%)
D! 1,0 (0,69 - 1,63) 1,4 (0,76 - 2,7) 0,416
TT? 0,4 (0,32 - 0,53) 0,5 (0,36 - 0,64) 0,385
TCPSS® 2,0 (1,43-2,77) 2,3(1,37-3,77) 0,650
TPRS* 31,2 (23,56 - 41,30) 48.2 (31,07-74,69) 0,087
TCHRC® 36,5 (27,95-47,70) 52,7 (34,44 - 80,67) 0,134

Fonte: Elaboragéo propria.

* Média Geométrica (MG) em horas; **p valor obtido através de regressdo robusta; 'Tempo de decisdo (TD): tempo decorrido do inicio dos
sintomas até a decisdo para a procura de um servico de satde; > Tempo de transporte (TT): tempo decorrido da decisdo até a chegada ao
primeiro servico de saudde, ou seja, tempo despendido no deslocamento até o primeiro servico de salde procurado; ® Tempo de chegada ao
primeiro servico de salde (TCPSS): tempo decorrido do inicio dos sintomas até a chegada ao primeiro servico de saude; 4 Tempo de
permanéncia na rede de satde (TPRS): tempo despendido da chegada ao primeiro servico de salde até a admissdo nos HRC; ° Tempo de
chegada aos HRC (TCHRC): tempo decorrido do inicio dos sintomas até a admisséo nos HRC.

4.4 FATORES ASSOCIADOS AO RETARDO DE HOMENS E MULHERES NO ACESSO
AOS SERVICOS DE SAUDE ATE A ADMISSAO NOS HRC

Na Tabela 7, apresenta-se a viabilidade para a instituicdo da terapia de reperfusao
miocéardica segundo o TCPSS e o TCHRC de H e M com IAMCSST. Salienta-se que 50,0%
das M e 45,3% dos H com este tipo de IAM chegaram ao primeiro servi¢co de salde até uma
hora ap6s o inicio dos sintomas (dados ndo apresentados em Tabela). Observou-se que maior

percentual de H e de M chegaram ao primeiro servi¢o de saide procurado em tempo habil



52

para a instituicdo das terapias de reperfusdo miocardica (H=90,6% e M=92,9%), pois se
apresentaram até 12h do inicio de evolucdo do IAM. No HRC, um quarto dos H e das M,
aproximadamente, chegou em tempo habil para as terapias de reperfusdo. Ndo houve
interacé@o entre sexo e TCPSS e, sexo e TCHRC para o desfecho viabilidade de tempo para a
terapia de reperfusdo miocéardica.

Tabela 7 — Viabilidade de tempo para a terapia de reperfuséo miocardica segundo o TCPSS e o TCHRC de
homens e mulheres com IAMCSST e o sexo nessa relacéo. Salvador, Bahia — 2013.

Viabilidade de tempo TCPSS TCHRC

para a terapia de H M " H M p*
reperfusdo miocardica n (%) n(%) P n(%) n(%)

<12 horas 48(90,6%)  13(92,9%) 13(24,5%) 3(21,4%)

>12 horas 5(9,4%) 1(7,1%) 0,789 40(75,5%) 11(78,6%) 0,809
Total 53(100%)  14(100%) 53(100%) 14(100%)

Fonte: Elaboracéo prépria.
*p valor obtido através de regresséo robusta.

Na Tabela 8, estdo apresentadas as médias geométricas do TCPSS, TPRS e TCHRC
de H e M segundo o tipo de IAM e 0 sexo nessa relacdo. Identificou-se que tanto os H como
as M com IAMSSST apresentaram tempos maiores em relacdo aquele(a)s com IAMCSST.
Para os H, constatou-se diferenca estatisticamente significante entre TCPSS e tipo de 1AM, e
boderline para os demais tempos e o tipo de IAM. Para as M, ndo se constatou diferenca
estatiscamente significante entre TPRS e TCHRC e tipo de IAM, mas uma diferenga
boderline entre TCPSS e tipo de IAM. Nao houve interacdo entre sexo e tipo de IAM para 0s

desfechos TCPSS, TPRS e TCHRC.

Tabela 8 — Médias do TCPSS, TPRS e TCHRC segundo o tipo de IAM e o sexo nessa relagdo. Salvador, Bahia
—2013.

H M
Tempos Tipo de IAM X Tipo de IAM X P
IAMCSST IAMSSST P IAMCSST IAMSSST P
MG (IC 95%) MG (IC 95%) MG (IC 95%) MG (IC 95%)

TCPSS  1,6(1,12-2,44)  3,4(1,90-6,25) 0,029  1,45(0,68-3,08)  3,5(1,74-6,91) 0,061 0,811
TPRS  27,6(19,48-39,02) 44,5(28,74-69,00) 0,072  36,1(18,40-70,72) 63,1(34,10-116,78) 0,179 | 0,870
TCHRC 32,6(23,46-45,44) 50,7(33,49-76,91) 0,082 38,7(20,04-74,88) 70,3(39,20-125,94) 0,138 0,743

Fonte: Elaboragéo propria.
* valor de p obtido através do modelo de regressao robusta; **p valor obtido através de regresséo robusta para a interagao entre sexo e tipo de
IAM para os desfechos tempos.

Na Tabela 9, estdo apresentadas, as médias geométricas do TPRS de H e M segundo
as variaveis sociodemogréficas e o sexo nessa relacdo. Identificou-se maior TPRS para H com
renda de até trés salarios minimos, oriundos de outras cidades da Bahia, com baixa
escolaridade, da raca/cor branca e idosos, havendo diferenca estatisticamente significante
entre esse tempo e as variaveis procedéncia e raga/cor. Constatou-se, também, maior TPRS
para as M com menor renda e escolaridade, procedentes de outras cidades da Bahia e da
raca/cor branca. Diferentemente do grupo de H, as M mais jovens tiveram maior TPRS. Para
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as M ndo houve diferenca estatisticamente significante entre TPRS e as variaveis estudadas.
Destaca-se também que ndo houve interacdo entre sexo e variaveis sociodemogréaficas para o
desfecho TPRS.

Tabela 9 — Médias do TPRS segundo caracteristicas sociodemograficas e o sexo nessa rela¢édo. Salvador, Bahia
—2013.

Caracteristicas H (n=70) M (n=29) x
sociodemogréficas n MG TPRS (IC) p* n MG TPRS (IC) p* P
Renda

Até 3 salarios 44  32,0(22,59-45,35) 19 49,2(27,76-87,37)

Acima de 3 salérios 26 29,9(18,02-49,46) 0814 10 46,2(20,40-104,57) 0,884 0,992
Procedéncia

Salvador e Regido 53  26,0(18,63-36,21) 19 43,4(25,91-72,79)

Metropolitana

Outras cidades da | 17 552(34,95-87,23) 299 | 10 sg7(22.61-152,14) 026 | 0.400

Bahia
Escolaridade

Até primeiro grau 49  35,3(25,35-49,02) 19 47,4(26,77-83,90)

completo

A partir do segundo | 21 23,4(13,43-40,91) 0187 1 19 49,7(21,79-113,28) 0915 | 0,395

grau
Raca/Cor

Brancos 18  50,4(28,04-90,58) 10 48,6(23,26-101,38)

Negros 52 264(19.23-36.209) 040 | 19 48,0(26,38-87,22) 977 | 0225
Idade

< 60 anos 37 25,7(17,69-37,30) 19 48,5(28,0-83,93)

> 60 anos 33 38,8(25,17-59,75) 0,140 10 47,6(19,62-115,68) 0,971 0,420

Fonte: Elaboragéo propria.
* Valor de p obtido por regressdo robusta; ** valor de p obtido através de regressdo robusta para a interagdo entre sexo e variaveis
sociodemogréficas para os desfecho TPRS.

Na Tabela 10 apresenta-se as médias geométricas do TT de H e M segundo o meio de
deslocamento utilizado para chegar ao primeiro servico de saude e a procura de um servico do
distrito sanitario de moradia/estadia em Salvador, bem como, 0 sexo nessa relacéo.

Na comparacdo das médias do TT dos H e das M que utilizaram a ambulancia
comum/SAMU com as médias daquele(a)s que utilizaram outros meios de deslocamento,
verificou-se diferenca estatisticamente significante apenas para as M que utilizaram 6nibus ou
foram caminhando, as quais tiveram TT maior. Houve interagdo entre sexo e meio de
deslocamento para o desfecho TT, notando-se que as M demoraram mais no deslocamento ao
utilizarem tanto o dnibus quanto o automovel em relagcdo as que utilizaram ambuléncia, ja 0s
H demoraram mais tempo deslocando-se por ambulancia.

Notou-se que 0s H e as M que procuraram um servico de saude do distrito sanitario
apresentaram TT menores em relacdo aquele(a)s que ndo procuraram, no entanto, sem
diferencas estatisticamente significantes. Do mesmo modo, ndo houve diferencas
estatisticamente significantes entre sexo e essa varidvel, contudo, destaca-se que as M
apresentaram TT maiores em relagéo aos H.
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Tabela 10 — Médias do TT segundo o meio de transporte utilizado para a chegada a um servigo de salde e
segundo a procura de servigo de saude do Distrito Sanitario do bairro de residéncia/estadia em Salvador e sexo
nessa relacdo. Salvador, Bahia — 2013.

Variaveis H M p*****
Meio de deslocamento* n(71) MG TT (IC) p*** n(28) MG TT (IC) p***
Ambuléancia
comum/SAMU 6 0,52(0,25-1,11) 5 0,37(0,16-0,87)
Taxi/ Automovel/ 54  041(0,31-054) 0,419 | 18  0,49(0,35-0,67) 0,395 | 0,001
Motocicleta
Outros 11 0,36(0,14-097) 0466 = 5  0,89(0,48-165 0,011
(Onibus/Caminhando) ' ' ' ' ' ' ' '
*kkkk
Procura de servigo de P
saude do Distrito
Sanitéario do bairro de n=35 MG TT (IC) p**** | n(15) MG TT (IC) prrrx
residéncia/estadia em
Salvador**
Sim 25 0,38(0,27-0,54) 14 0,54(0,36-0,80)
Nao 10 0,52(0,29-0,95) 0,325 1 1,25 0,237 | 0,551

Fonte: Elaboragéo propria.

*Uma participante ndo utilizou meio de transporte, pois estava no servico de saide no momento do inicio dos sintomas. **Nimero de
participantes que estavam em Salvador e em casa no momento do inicio dos sintomas e que foi possivel identificar o local de moradia/estadia.
***\/alor de p obtido através de regresséo robusta, comparando participantes que utilizaram 6nibus com os demais. ****Valor de p obtido através
de regresséo robusta, comparando participantes que procuraram servigos do distrito sanitario com os demais. *****Valor de p obtido através do
modelo de regressao robusta, comparando homens e mulheres.

Na Tabela 11 estdo apresentadas, para os H e as M, as médias geométricas do TPRS
segundo as condutas dos profissionais de salde no primeiro servico procurado para
atendimento e 0 sexo nessa relagdo. Tanto os H como as M que receberam condutas esperadas
(atendimento, admisséo e/ou transferéncia) tiveram menor TPRS em relagdo aos que foram
submetidos as ndo esperadas (atendimento e orientacdo para procura de outro servico/
negacdo de atendimento/ atendimento e posterior alta do servi¢o/ atendimento e orientacao
para procura de cardiologista), apesar de auséncia de significancia estatistica. Ndo houve

interacdo entre sexo e conduta do profissional de salde para o desfecho TPRS.

Tabela 11 — Médias do TPRS segundo a conduta dos profissionais de saide do primeiro servico de salude
procurado para atendimento e segundo o sexo. Salvador, Bahia — 2013.

Condutas dos H M
profissionais de P
saude n MG TPRS (IC) p* n MG TPRS (IC) p*
Condutas esperadas 59 30,6(22,72-41,14) 22 39,2(24,43-62,81)

5 0,770 0,088 | 0,347
Condutas nao 11 34,7(13,37-90,23) 7 92,2(28,77- 295,87)
esperadas

Fonte: Elaboragéo prépria.

*Valor de p obtido através do modelo de regresséo robusta; **Valor de p obtido através do modelo de regresséo robusta, comparando homens e

mulheres.

Na Tabela 12, estdo apresentadas as medias geométricas do TPRS de H e M segundo o

tipo do primeiro servigo de salde procurado para atendimento e 0 sexo nessa relacdo. Maior
TPRS foi constatado para H que procuraram unidades de pronto atendimento e para M que
procuraram um servigo ambulatorial. Menor TPRS foi identificado tanto para H como para M
que procuraram o SAMU.

Ao comparar a média do TPRS dos individuos que procuraram o hospital com as

médias dos que procuraram outros servicos, identificou-se que houve diferenca
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estatisticamente significante para as M que procuraram o SAMU. Apesar da auséncia de
significancia estatistica para os H, o TPRS foi menor para aqueles que recorreram ao SAMU
no primeiro atendimento. Ndo houve interacdo entre sexo e tipo de servico de salde para o
desfecho TPRS.

Tabela 12 — Médias do TPRS segundo o tipo do primeiro servigo de saude procurado para atendimento e 0 sexo
nessa relacdo. Salvador, Bahia — 2013.

H M
Tipo do Servigo p***
n MG TPRS (IC) p** n MG TPRS (IC) p**
Hospital 29 34,2 (22,95 - 5097) 12 54,1(26,37-111,20)
UPA 29 35,1(22,08 - 55,77) 0,931 | 10 52,7(26,19 -106,00) 0,950
Servico 4 20,1(1,35-298,65) 0,486 | 3  78,1(0,64-9461,33) 0,708 | 0,523
Ambulatorial
UBS 3 20,6(0,18 -2332,75) 0,585 | 1 - 0,916
SAMU 5 16,8(5,23 - 54,03) 0,095 | 3 13,1(2,21-77,72) 0,002

Fonte: Elaboragé&o propria.

* Hospital comum ou HRC; **Valor de p obtido através do modelo de regresséo robusta, comparando o hospital com as demais categorias; ***

Valor de p obtido através do modelo de regresséao robusta, comparando homens e mulheres.

Na Tabela 13 estdo apresentadas, para 0os H e as M, as médias geométricas do TPRS
segundo o numero de servigcos procurados para atendimento até admissdo nos HRC e o sexo
nessa relacdo. Observou-se que a média do TPRS foi maior tanto para os H como para as M
que procuraram trés ou mais servigos. Ao comparar a meédia de TPRS daquele(a)s que
passaram por um atendimento com as médias daquele(a)s que tiveram mais de um
atendimento, verificou-se maior TPRS tanto para os H como para as M que tiveram trés ou
mais atendimentos, com diferenga estatisticamente significante para o grupo das M e
boderline para o grupo dos H. Nao houve interacdo entre sexo e nimero de atendimentos para
0 desfecho TPRS.

Tabela 13 — Médias do TPRS segundo o nimero de atendimento(s) recebidos por homens e mulheres antes da
admissdo nos HRC e o sexo nessa relacdo Salvador, Bahia — 2013.

N° de H M -t
atendimentos n MG* TPRS (IC) p** n MG* TPRS (IC) p** P
uUm 43 30,1(21,13-42,93) 17 51,1 (30,92-84,52)
Dois 20 26,3 (14,63-47,4) 0,681 9 31,9 (10,45-97,34) 0,364 | 0,735
Trés ou mais 7 62,7 (25,0,2-157,03) 0,061 | 3 118,5(19,58-717,73) 0,045

Fonte: Elaboragéo prépria.

*Média Geométrica (MG) em horas; **Valor de p obtido através do modelo de regresséo robusta, comparando a categoria um atendimento com
as demais; ***Valor de p obtido através do modelo de regresséo robusta, comparando homens e mulheres.

4.5 CORRELACAO ENTRE TCPSS E TD E TT E CORRELACAO ENTRE TCHRC E TD,

TCPSS E TPRS.

Na Tabela 14, estdo apresentados, para os H e as M, os coeficientes de correlagéo e

dos modelos bivariado e multivariado de regressao linear entre a variavel desfecho TCPSS e
as variaveis preditoras TD e TT. As Figuras 1 e 2 apresentam para H e M, respectivamente, as

correlacGes entre essas variaveis.
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Observou-se pelo coeficiente de correlacdo linear que, no grupo dos H, houve forte
correlacédo entre TD e TCPSS e fraca correlacdo entre TT e TCPSS. No grupo das M, houve
forte correlacdo entre TD e TCPSS e moderada correlacdo entre TT e TCPSS. As correlacdes
entre as variaveis preditoras e a variavel resposta foram estatisticamente significantes em
ambos 0s sexos.

O modelo de regresséo linear bivariado, considerando separadamente as variaveis TD
e TT na composicdo do TCPSS, mostrou que houve maior contribuicdo do TD em relacdo ao
TT na composi¢do do TCPSS, tanto para os H como para as M. Para os H identificou-se que a
cada uma hora de aumento do TD significa um aumento de 0,72h (43min) do TCPSS,
enguanto que a cada uma hora de aumento do TT ha um aumento do TCPSS de 0,49h
(29min). As correlacGes entre as varidveis preditoras e a varidvel resposta foram
estatisticamente significantes. O coeficiente de explicagdo do modelo ajustado do TD
(R2=0,89) também foi o que melhor explicou a variacdo do TCPSS, pois sua magnitude foi
superior a do coeficiente do TT (R2=0,14). Para as M, a cada uma hora de aumento do TD
significa um aumento de 0,79h (47,4min) do TCPSS, enquanto que a cada uma hora de
aumento do TT h& um aumento do TCPSS de 0,12h (7,2min). As correlacbes entre as
variaveis preditoras e a variavel resposta foram estatisticamente significantes. O coeficiente
de explicacdo do modelo ajustado do TD (R2=0,97) também foi o que melhor explicou a
variagdo do TCPSS, pois sua magnitude foi superior a do coeficiente do TT (R?=0,40).

O modelo de regressdo linear multivariado, considerando simultaneamente as
variaveis TD e TT na composi¢do do TCPSS, mostrou também que houve maior contribuicdo
do TD na composicdo do TCPSS tanto para os H como para as M. Para os H, identificou-se
gue a cada uma hora de aumento do TD significa um aumento de 0,69h (41min) do TCPSS
versus 0,28h (16,8 min) do TT. Para as M, a cada uma hora de aumento do TD significa um
aumento de 0,72h (43min) do TCPSS versus 0,28h (16,8 min) do TT. As correlacdes entre as
varidveis preditoras e a variavel resposta foram estatisticamente significantes em ambos os
sexos. O coeficiente de explicacdo do modelo ajustado (R?) explicou em 94% a composic¢ao

do TCPSS no grupo dos H e, em 98%, no grupo das M.
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Tabela 14 — Coeficientes de correlagédo linear e dos modelos bivariado e multivariado de regresséo linear entre a variavel desfecho TCPSS e as variaveis preditoras TD e TT
segundo o sexo. Salvador, Bahia — 2013.

H M
Componentes Correlacgéo Regresséo linear Regresséo linear Correlagéo Regresséo linear Regresséo linear
do TCPSS linear bivariada* multivariada** linear bivariada* multivariada**
r (p) COEF (SE) (p) R? COEF (SE) (p) R2 r (p) COEF (SE) (p) R2 COEF (SE) (p) R2
D 0,94(0,00) 0,72(0,03)(0,00) 0,89  0,69(0,03)(0,00) 0.94 0,98(0,00) 0,79(0,03)(0,00) 0,97  0,72(0,03)(0,00) 0.98
TT 0,38(0,00) 0,49(0,21)(0,02) 0,14 0,28(0,06)(0,00) 0,63(0,00) 0,12(0,25)(0,00) 0,40 0,28(0,05)(0,00)

Fonte: Elaboragao prépria
r: Coeficiente de Correlagcdo de Pearson; COEF: Coeficiente do Modelo de Regressao Linear Bivariada ou Multivariada; SE: erro padréo; R Coeficiente de Determinag¢éo ou Explicacdo do Modelo
Ajustado.
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Figura 1 - Graficos de dispersdo entre TD e TCPSS e TT e TCPSS dos homens. Salvador,

Bahia - 2013.
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Figura 2 - Graficos de dispersdo entre TCPSS com TD e TCPSS com TT das mulheres.

Salvador, Bahia - 2013.

Na Tabela 15, estdo apresentados, para os H e as M, os coeficientes de correlacdo

linear e dos modelos bivariado e multivariado de regressdo linear entre a variavel desfecho
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TCHRC e as variaveis preditoras TD, TT, TPRS. As Figuras 3 e 4 apresentam para H e M,
respectivamente, as correlacdes entre essas variaveis.

Identificou-se pelo coeficiente de correlacdo linear que, no grupo dos H, 0 TD, 0 TT e
0 TPRS tiveram, respectivamente, correlacdo fraca, pequena e forte na composi¢édo do
TCHRC. No grupo das M, o TD e o TT tiveram correlacéo fraca na composi¢do do TCHRC e
0 TPRS correlacdo forte. As correlagbes foram estatisticamente significantes em ambos os
SeX0s.

O modelo de regresséo linear bivariado, considerando separadamente as variaveis TD,
TT e TPRS na composi¢do do TCHRC, mostrou que houve maior contribui¢cdo do TPRS na
composicdo do TCHRC, tanto para os H como para as M. Para os H, identificou-se que a cada
uma hora de aumento do TPRS significa um aumento de 0,94h (56min) do TCHRC, enquanto
que para cada aumento de uma hora do TD o TCHRC seria aumentado em 0,18h (10,8min) e,
do TT em -0,01h (-0,6min). Para as M, verificou-se que a cada uma hora de aumento do
TPRS significa um aumento de 0,97h (58min) do TCHRC, enquanto que para cada aumento
de uma hora do TD o TCHRC seria aumentado em 0,30h (18min) e, do TT, em 0,48h
(28,8min). O coeficiente de explicacdo do modelo ajustado para o TPRS foi também o que
melhor explicou a variagdo do TCHRC, apresentando valor acima de 0,90 e sendo ainda
superior ao R2do TD e TT, em ambos 0s sexos. Destaca-se que para 0s H o tempo que menos
contribuiu na composi¢do do TCHRC foio TT e paraas M o TD.

O modelo de regressdo linear multivariado, considerando simultaneamente as
variaveis TD, TT e TPRS na composi¢cdo do TCHRC, mostrou também que houve maior
contribuicdo do TPRS na composicdo do TCHRC, tanto para os H como para as M. Para 0s
H, identificou-se que a cada uma hora do TPRS significa um aumento de 0,93h (56min) do
TCHRC, enquanto que a cada uma hora do TD e do TT significa, respectivamente, um
aumento de 0,06h (3,6min) do TCHRC e 0,04h (2,4min) do TCHRC. Para os M, identificou-
se que a cada uma hora do TPRS significa um aumento de 0,94h (56,4min) do TCHRC,
enquanto que a cada uma hora do TD significa um aumento de 0,05h (3min) do TCHRC. O
TT n&o contribuiu para 0 TCHRC. O coeficiente de explicacdo do modelo ajustado explicou
em 99% a composic¢éo da varidvel TCHRC no grupo dos H e 100% no das M.
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Tabela 15 — Coeficientes de correlagéo linear e dos modelos bivariado e multivariado de regresséo linear entre a variavel desfecho TCHRC e as variaveis preditoras TD,TT e
TPRS segundo o sexo. Salvador, Bahia — 2013.

H M
Componentes Correlacéo Regressao linear Regressao linear Correlacéo Regressao linear Regressao linear
do TCHRC linear bivariada* multivariada** linear bivariada* multivariada**
r (p) COEF (SE) (p) R? COEF (SE) (p) R? r (p) COEF (SE) (p) R? COEF (SE) (p) R?
TD 0,30(0,01) 0,18(0,07)(0,00) 0,09 0,06(0,00)(0,00) 0,45(0,01) 0,30(0,11)(0,00) 0,20 0,05(0,01)(0,00)
TT - 0,00%(0,93) -0,01(0,14)(0,94) 0,00 0,04(0,01)(0,00) 0,99 0,32(0,09) 0,48(0,21)(0,02) 0,10 0,00°(0,02)(0,73) 1,00
TPRS 0,99(0,00) 0,94(0,00)(0,01) 0,98  0,93(0,00)(0,01) 0,99(0,00) 0,97(0,00)(0,01) 0,99  0,94(0,00)(0,01)

Fonte: Elaboragéo propria.
r: Coeficiente de Correlacdo de Pearson; COEF: Coeficiente do Modelo de Regresséo, considerando simultaneamente todas as variaveis de explicagdo do modelo; SE: erro padrao; RZ Coeficiente

de Determinac&o ou Explicacdo do Modelo; *Modelo considerando separadamente as variaveis; **Modelo considerando simultaneamente as variaveis; 20 valor corresponde a -0,98.107 em notagéo
cientifica;"0 valor corresponde a 0,53.10” em notag&o cientifica.
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Figura 3 - Gréaficos de dispersdo entre TCHRC com TD, TCHRC com TT e TCHRC com
TPRS dos homens. Salvador, Bahia - 2013.
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Figura 4 - Graficos de dispersdo entre TCHRC com TD, TCHRC com TT e TCHRC com
TPRS das mulheres. Salvador, Bahia - 2013.

Na Tabela 16 apresenta-se a composi¢do percentual em média geométrica e mediana
dos componentes dos tempos do TCPSS e do TCHRC, por H e M. Observou-se, a partir da
mediana e da média geométrica, maior contribuicdo do TD na composi¢cdo do TCPSS quando
comparado ao TT, tanto para os H como para as M. Com relacdo ao TCHRC, identificou-se
maior contribui¢do do TPRS na composi¢do do TCHRC quando comparado ao TD e TT, tanto
para os H como para as M.



Tabela 16 — Composicdo percentual em média geométrica e mediana dos componentes do TCPSS e de TCHRC, segundo o sexo. Salvador, Bahia — 2013.

Medidas de tendéncia
central

Composicéo percentual
dos componentes do

H
Composic¢éo percentual dos
componentes do

Composicéo percentual
dos componentes do

M

Composicéo percentual
dos componentes do

TCPSS TCHRC TCPSS TCHRC
TD 1T D 1T TPRS TD 1T TD 1T TPRS
Mediana 66,7% 33,3% 3,4% 1,5% 93,4% 74,8% 25,2% 3,6% 1,0% 95,0%
Média Geométrica 53,2% 20,7% 2,9% 1,1% 86,7% 63,0% 21,3% 2,7% 0,9% 91,4%

Fonte: elaboragédo propria.
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5 DISCUSSAO

A amostra do estudo foi constituida por 100 individuos, admitidos por IAM em dois
hospitais de referéncia em cardiologia do municipio de Salvador/BA e, majoritariamente,
procedentes desse municipio e Regido Metropolitana.

Constatou-se predominio do sexo masculino (Tabela 1), conforme observado também
em outras pesquisas nacionais (CAETANO; SOARES, 2007; COELHO; RESENDE, 2010;
FERREIRA et al, 2009; FRANCO et al., 2008; GOUVEIA; VICTOR; LIMA, 2011;
PRETTO et al., 2008; SAMPAIO et al., 2012). A maior prevaléncia de homens com IAM
quando comparada a de mulheres vem sendo atribuida, em parte, ao menor risco
cardiovascular da mulher durante o periodo reprodutivo devido a protecdo natural dos
horménios femininos (CAETANO; SOARES, 2007, TEDOLDI, 2010). A protecdo
estrogénica durante a idade fértil feminina explica, possivelmente, o fato das manifestacGes
clinicas da DAC apresentarem-se nas mulheres em média cerca de 10 a 15 anos mais
tardiamente que nos homens (FERNANDES et al., 2008; SANTOS et al., 2013). Segundo
Medeiros e Padial (2007), o risco de uma mulher morrer de DAC equivale, em média, ao
mesmo risco de um homem 10 anos mais novo. Contudo, identificou-se, para ambos 0s sexos,
0 predominio da faixa etaria menor que 60 anos (H=58,7 anos e M=59,0 anos), (Tabela 1),
notando-se que as mulheres desenvolveram IAM com idade precoce e semelhante a dos
homens, ao considerar-se a presenca de DAC precoce em mulheres com idade < 65 anos ¢ em
homens < 55 anos (SBC/SBH, 2010).

Nas mulheres, o inicio da doenca é tipicamente mais tardio (ISAKSSON et al., 2008;
MEDEIROS; PADIAL, 2007), mas com as mudancas ocorridas nas Ultimas décadas
relacionadas aos habitos alimentares e de vida, as mulheres estdo cada vez mais expostas a
riscos cardiovasculares (ALMEIDA; ALMEIDA; ARAUJO, 2009) o que pode esta
contribuindo para o aparecimento precoce da doenca. Outros estudos realizados em
Salvador/BA (MUSSI et al, 2007; SAMPAIO et al,. 2012) também constataram o
aparecimento precoce de DCV em mulheres.

Homens e mulheres apresentaram caracteristicas socioeconémicas semelhantes
(Tabela 1), uma vez que, predominantemente, eram dependentes de atendimento pelo SUS e
viviam em condi¢des de desigualdade social, evidenciada pelo baixo nivel de escolaridade e
baixa renda familiar. Ainda, um terco do(a)s participantes era inativo profissionalmente em
razdo de desemprego ou aposentadoria sem atividade laboral e quase metade dele(a)s possuia

mais que trés dependentes. Tais achados evidenciam que homens e mulheres apresentaram
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condigdes socioecondmicas deficitarias, as quais sdo potencializadoras de risco de DCV e
estdo associadas a um risco aumentado de morte por essas doengas (GIROTTO et al., 2009).
Cerca de 80% das mortes e anos de vida perdidos por incapacidades devido as DCV ocorrem
em paises de renda baixa e média (SOLLA et al., 2013), sendo que o Brasil apresenta uma das
piores distribuigcdes de renda do mundo (POLANCZYK; RIBEIRO, 2009).

A pesquisa ecoldgica realizada por Ishitani et al. (2006), que objetivou analisar a
associacdo entre mortalidade de adultos por DCV e indicadores socioecondbmicos em
municipios brasileiros, evidenciou associacdo inversa entre condi¢des socioecondmicas e
mortalidade por DCV, ou seja, a mortalidade foi maior quando eram piores a escolaridade e a
renda, e maiores a taxa de pobreza e a proporcao de pessoas vivendo em condi¢fes precarias
de moradia. Dentre as variaveis socioecondmicas analisadas a escolaridade foi um indicador
importante associado & mortalidade por DCV. E provavel que melhor escolaridade possibilite
melhores condic¢des de vida e, consequentemente, impacto positivo na mortalidade precoce
por DCV (ISHITANI et al., 2006). Gouveia, Victor e Lima (2011) avaliaram as condutas
adotadas pelos individuos durante a fase pré-hospitalar do IAM constatando que os individuos
em condicBes socioecondmicas desfavoraveis chegaram mais tardiamente a emergéncia e
apresentaram piores desfechos intra-hospitalares.

A baixa condi¢do socioecondmica dos homens e das mulheres implicou em maior
TPRS (Tabela 9). Individuos com piores condi¢Bes socioeconémicas tem maior dificuldade
de acesso aos servigos de saude (RIBEIRO et al., 2006) e nem sempre encontram servi¢os
publicos de qualidade para prevencdo e tratamento da doenga. As unidades assistenciais de
salde publica muitas vezes ndo contam com pessoal especializado para atendimentos de
urgéncia/emergéncia cardiovascular, bem como, ocorre “falta” de determinados
medicamentos e numero insuficiente de leitos de UTI para atender a demanda local,
condigdes que tém importante influéncia sobre o prognéstico da doenca (FERREIRA et al.,
2009). Esse cenario é observado, por exemplo, no estado da Bahia, onde a rede publica de
atendimento cardiovascular de alta complexidade apresenta sérias restrices (FERREIRA et
al., 2009).

Homens e mulheres declararam-se majoritariamente de raca/cor negra (Tabela 1) o
que pode ser justificado pelo estado da Bahia concentrar uma das maiores proporcdes de
pessoas negras do pais (17,1%), principalmente na capital Salvador (BRASIL, 2010c). A
raga/cor negra é um determinante para elevado risco de evento cardiovascular (LESSA et al.,
2004) e pessoas negras apresentam maior prevaléncia e pior prognéstico de DCV quando

comparadas as brancas (LATADO et al., 2009). A proporcdo de mortes por DAC em
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mulheres negras é 34% maior que nas brancas, enquanto para 0s homens negros é 5% maior
que nos brancos (MEDEIROS, PADIAL, 2007). Uma possivel explicacdo para essa diferenca
€ que no Brasil a maioria dos negros ocupa as posi¢cdes menos qualificadas e de pior
remuneracao no mercado de trabalho, apresenta niveis mais baixos de instrucdo e residem em
areas que ofertam menos servicos de infraestrutura basica (CUNHA, 2008). Destaca-se, ainda,
que as diferencas raciais em eventos cardiovasculares sdo mediadas também por fatores
genéticos que determinam a gravidade da doenca (LATADO et al., 2009). A hipertensdo
arterial sistémica, que é um importante fator de risco cardiovascular, é quase duas vezes mais
prevalente e mais grave nos negros e miscigenados do que nos brancos (LIMA et al., 2010).
Maior prevaléncia de diabetes, obesidade e dislipidemias sdo também observadas em
mulheres negras (MEDEIROS; PADIAL, 2007). Apesar dessas constatacdes chamou a
atencdo o TPRS maior para homens da raga/cor branca (Tabela 9), indicando que esses foram
mais expostos a morbidade e mortalidade cardiovascular por ficarem maior tempo na rede a
espera de admissdo em hospitais de referéncia em cardiologia.

O estado civil predominante foi estar casado(a) ou viver com companheiro(a) para
ambos 0s sexos (Tabela 1), assim como constatado em outros estudos (BASTOS et al., 2012;
FRANCO et al., 2008; PERKINS-PORRAS et al., 2009; SAMPAIOQO et al., 2012). Todavia,
maior proporcdo de mulheres ndo tinha companheiro em relacdo aos homens. Nas faixas
etarias acima de 50 anos, a maioria das mulheres ja esta sozinha, por morte dos companheiros
ou separacéo, e com pouca possibilidade de refazer a sua vida conjugal (MUSSI; FERREIRA,;
MENEZES, 2006). Avezum, Piegas e Pereira (2005), que objetivaram identificar os fatores de
risco associados com IAM, ndo constataram associacdo independente com 1AM de acordo
com o estado civil avaliado, no caso solteiros comparados com nao-solteiros.

Quanto ao quadro clinico de apresentacdo do IAM, a sintomatologia predominante
para ambos os sexos foi a dor na regido toracica, seguida de sudorese e desconforto
respiratorio (Tabela 2). Cerca de 75% a 85% dos individuos apresentam dor toracica como
sintoma predominante desse evento cardiovascular (PIEGAS et al., 2009). No momento da
decisdo para procura por um servico de salde a dor toracica foi predominantemente
caracterizada, em ambos 0s sexos, como sendo do tipo aperto, intensa, constante e com
duracdo maior que 15 min, remetendo a interpretacdo de um quadro clinico inicial tipico de
IAM (PIEGAS et al., 2009). Apesar de ambos os sexos apresentarem manifestacfes clinicas
tipicas, a média do TD foi alta (H=1,0h e M=1,4h), (Tabela 6), uma vez que, a primeira hora é
considerada "tempo ouro" para instituicdo das terapéuticas para o IAM (GARTNER et al.,

2008), pois ja se sabe, hd mais de duas décadas, através do estudo multicéntrico internacional
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GISSI (Gruppo Italiano per lo Studio della Streptochinasi nell’ Infarto Miocardico), que
atrasos superiores a 1 hora entre o inicio dos sintomas e o tratamento definitivo ndo sao
desejaveis por diminuir a eficacia da terapia de reperfuséo.

A alta média de TD identificada para ambos os sexos, mesmo diante de um quadro de
sintomatologia tipica, é preocupante e reforca a importancia de se compreender como homens
e mulheres percebem e agem diante dos sintomas. Segundo Goldberg et al. (2002), essa
compreensdo pode oferecer explicagdes para a demora em chegar ao hospital e possibilitar a
criacdo de estratégias capazes de diminuir esse retardo. Mussi e Pereira (2010) afirmam que
a(o) enfermeira(o) pode atuar no plano simbolico dos individuos, com abordagem de género,
visando desenvolver a percepc¢do de que resistir aos sintomas pode significar o risco de perder
a vida ou limita-la permanentemente.

Ressalta-se, ainda, que maior proporcdo de mulheres em relagdo a de homens
apresentou dor no mento ou na mandibula e maior propor¢do de homens apresentou sudorese
em relacdo a de mulheres. Tais achados reforcam o fato de que os sintomas atipicos ainda sao
mais frequentes nas mulheres quando comparadas aos homens, como constataram também
outros estudos (PINTO; LUNET; AZEVEDO, 2011; RIBEIRO et al., 2010), e por essa razéo,
as mesmas podem retardar mais para decidir procurar atendimento.

A apresentacdo do IAM abrange desde sintomas classicos até os inespecificos
(OTTESEN et al., 2004) e ainda, podem ocorrer diferencas na apresentagdo entre 0s sexos
(CANTUS; RUIZ, 2011). O reconhecimento da sintomatologia do 1AM pelo individuo é fator
determinante para a procura por atendimento médico (FRANCO et al., 2008; OTTESEN et
al., 2004). Assim é necessario orientar homens e mulheres por meio de atividades educativas
sobre 0s sinais e sintomas tipicos e atipicos da doenca e os fatores que podem provocé-la, com
vistas a contribuir para o reconhecimento do IAM.

A maioria dos homens e das mulheres estava no domicilio quando os sintomas do
IAM comecaram (Tabela 3). Semelhantemente, estudos nacionais (MUSSI et al., 2007;
SAMPAIOQ, 2008) e internacionais (MOSER et al., 2005; PERKINS-PORRAS et al., 2009)
constataram o domicilio como local prevalente do inicio dos sintomas do IAM. No espaco do
lar, pessoas circundantes como familiares, amigos e conhecidos podem ser acionadas pelas
vitimas com a finalidade de obterem socorro. Para que essas possam otimizar a chegada a um
servico de salde é necessario que estejam orientadas com relagcdo ao reconhecimento do
evento cardiovascular, a gravidade da doenca e a importancia da rapida conducdo das vitimas
do IAM a um servico médico de emergéncia. Apesar de ndo ter ocorrido associacao entre

sexo e local de inicio dos sintomas observou-se maior percentual de mulheres no domicilio
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em relacdo aos homens e, ainda maior percentual de homens no trabalho em relacdo as
mulheres. Os achados deste estudo parecem refletir ainda os papéis sociais dos homens como
provedores da familia e das mulheres como organizadoras do espaco domestico e familiar.
Vale destacar que homens e mulheres inserem-se na vida familiar segundo referenciais de
género, apreendidos ao longo da vida e que determinam funcGes socialmente legitimadas
(FREITAS et al., 2009). Segundo Staudt e Wagner (2008), atualmente coexistem na
sociedade elementos que reforcam a manutencdo de uma estrutura tradicional nas relagdes,
sendo a mulher a principal responsavel pela familia, e outros que atendem a uma demanda de
maior inclusdo e participacdo do homem na vida doméstica.

A maioria dos homens e das mulheres utilizou meios de deslocamento inadequados
para chegar a um servico de saude, por demandarem maior tempo de chegada e esforco fisico,
a exemplo de pegar um 0Onibus ou ir caminhando, e por ndo oferecerem recursos terapéuticos
para atendimento inicial as vitimas com IAM. Baixo percentual de homens e mulheres
acionaram o SAMU para o primeiro atendimento, embora esse servico venha sendo
recomendado em razdo de ser equipado com recursos humanos e materiais para 0 primeiro
atendimento ao 1AM e por contribuir para redugdo do RPH (PERKINS-PORRAS et al.,
2009). De fato, verificou-se que o uso do SAMU implicou em menor TT (Tabela 10) e em
menor TPRS (Tabela 12) no grupo das mulheres. No grupo dos homens, embora ndo tenha
implicado em menor TT, o atendimento inicial por esse servigo determinou menor TPRS,
confirmando que 0 seu uso pode contribuir para reduzir o tempo de inicio do tratamento
especializado. Os achados desta investigacao estdo em consonancia com o estudo de Bastos et
al. 2012, realizado em S&o José do Rio Preto/SP, que mostrou que o tempo de chegada ao
servico de emergéncia dos individuos transportados de ambulancia foi relativamente menor
em relacdo aos que ndo acionaram.

Outros estudos nacionais (FIGUEIREDO et al., 2013; FRANCO et al., 2008;
MULLER et al., 2008; MUSSI et al., 2007; SAMPAIO et al., 2012) e internacionais
(ALIDOOSTI, 2004; BANKS; DRACUP, 2006; HWANG; RYAN; ZERWIC, 2006; MOSER
et al., 2005), também constataram baixo acionamento de um servico médico emergencial
movel, demonstrando que essa situacdo ainda persiste na populacdo em geral e, por isso, é
preocupante. Chama atencdo que, mesmo com a instituicdo da rede regionalizada integrada
para IAMCSST, constatou-se baixa demanda de acionamento do SAMU-192 por usuérios dos
servicos publicos em Salvador/BA, pois das 433 pessoas com suspeita de IAM que
compareceram as unidades de emergéncia do municipio apenas trés fizeram uso desse servico
(SOLLA etal., 2013).
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Alguns motivos sobre o baixo acionamento de um servico médico emergencial mével
foram apontados em estudos internacionais, como: ndo acreditar na gravidade dos sintomas
(ALIDOOSTI, 2004; MCGINN; ROSAMOND; GOFF, 2005); ndo lembrar de utilizar a
ambulancia; ter acesso a veiculo particular e achar que a chegada é mais rapida utilizando
transporte préprio (ALIDOOSTI, 2004).

O baixo acionamento do SAMU constado nessa pesquisa pode refletir a falta de
conhecimento ou valorizacdo de homens e mulheres sobre a importancia desse servico. Nesse
sentido, a populagédo precisa ser capacitada para reconhecer rapidamente as situagdes clinicas
que requerem ativacdo e obtencdo rapida do SAMU (VIEIRA; MUSSI, 2008) e conhecer a
importancia de acionar um telefone de emergéncia (SAMU-192) a menor suspeita e agir
prontamente nesse sentido (SAMPAIO, 2008). Se a populacdo nédo estiver preparada para o
uso adequado desse servico as chamadas poderdo deixar de ser feitas ou serem indevidas
ocasionando demanda excessiva ao sistema de atendimento e impedindo que a populacéo se
beneficie da sua melhor resposta (VIEIRA; MUSSI, 2008).

O baixo acionamento pode indicar ainda experiéncias negativas da atuacdo do SAMU
no municipio de Salvador/BA. Sobre isso, estudos apontam problemas no tempo-resposta
desse servico em cidades brasileiras (MORAIS et al., 2009; SEMENSATO; ZIMERMAN,;
ROHDE, 2011; SILVA; NOGUEIRA, 2012). Chama atencdo a investigacdo realizada por
Franco et al. (2008), em um hospital especializado em cardiologia em Porto Alegre/RS, que
constatou que o uso da ambuléncia implicou em maior retardo em relagdo ao uso de
automoveis. Os autores apontaram como possiveis causas do maior atraso o fato do tempo-
resposta de uma ambulancia depender de fatores como disponibilidade para realizar o
transporte e da distancia a ser percorrida até o local. Informaram, ainda, que muitas vezes a
ambulancia primeiramente transfere o paciente até o servico mais proximo, que
necessariamente nao é o especializado e com recursos preconizados para 0 atendimento de
individuos com IAM. Desta forma, o sucesso do atendimento depende também da eficiéncia
do SAMU em prestar o socorro inicial, de modo rapido e seguro, em condigdes de
acolhimento com recursos humanos, materiais e equipamentos (SAMPAIQ, 2008).

Quanto ao tipo de servico de saude procurado como primeiro local para atendimento
maior percentual de mulheres e, sobretudo, de homens dirigiu-se a um local com atendimento
de urgéncia e emergéncia (Tabela 3). Apesar de predominar a procura por um Servigo
adequado, a maioria do(a)s participantes referiu ndo saber aonde procurar atendimento no

momento do evento cardiovascular. O desconforto provocado pelos sintomas do 1AM e a
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possivel gravidade associada aos mesmos pode ter contribuido para busca prevalente por
servigos de emergéncia.

Homens e mulheres que dispunham de uma unidade de emergéncia no distrito
sanitério e estavam no domicilio quando os sintomas iniciaram procuraram um servico do seu
distrito (Tabela 3) e apresentaram TT menores em relacdo aquele(a)s que ndo procuraram
(Tabela 10), contudo, vale destacar que 9,9% dos homens e 13,8% das mulheres procuraram
por servicos inadequados.

E importante que homens e mulheres sejam orientados tanto em relagdo ao tipo de
servico adequado para atender a sua condi¢do clinica quanto a sua localizacdo visando o
atendimento precoce. Assim sendo, a divulgacdo para a comunidade sobre os servicos de
emergéncia proximos a regido de moradia e dos locais de trabalho, faz-se necessaria. A
realidade de baixo acionamento do SAMU identificada reforga mais ainda a importancia
dessas acgdes. Tais informacg6es podem ser oferecidas pela(o) enfermeira(o) em seus diversos
cenarios de atuacdo, como na atencdo béasica em programas de acompanhamento como o
HIPERDIA, considerando que a diabetes mellitus e a hipertenséo arterial sdo fatores de risco
para DCV (FIGUEIREDO et al., 2013), e nas atividades de educa¢do em saude no domicilio e
na comunidade. Devem também ser oferecidas as pessoas com DCV ou com risco potencial
para evento cardiovascular que estejam hospitalizadas ou em acompanhamento ambulatorial,
bem como, aos seus familiares.

Embora se tenha constatado maior percentual de homens e mulheres que referiram
recebimento de condutas profissionais esperadas no primeiro local procurado para
atendimento, uma parcela foi vitima de condutas inapropriadas. As condutas inapropriadas
expressaram a falta de estrutura das instituicGes procuradas e a dificuldade do manejo clinico
dos profissionais de salde para atendimento do IAM. Constatou-se que o tipo de conduta ndo
foi associada ao sexo e que as condutas ndo esperadas implicaram em maior TPRS para o(a)s
participantes, sobretudo para as mulheres (Tabelas 3 e 15), embora sem significancia
estatistica. Evidéncias na literatura indicam que as mulheres com IAM sdo as maiores vitimas
de condutas inadequadas, a exemplo de receberem tardiamente e com menor frequéncia
tratamentos iniciais e terapias de reperfusdo quimica e/ou mecéanica (JNEID et al. 2008); de
terem seus sintomas subestimados devido a idade jovem (CONTI et al., 2002) e, por vezes,
apresentarem sintomas atipicos e relacionados a questdes emocionais (MEDEIROS;
PADIAL, 2007).

Dados estatisticos mostraram que as DCV vém crescendo entre as mulheres, mas a

importancia dessas doencas, no sexo feminino, continua sendo subestimada (MEDEIRQOS;
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PADIAL, 2007). Por muitos anos as DCV foram relacionadas principalmente ao sexo
masculino e, por isso, as mulheres foram excluidas de pesquisas cientificas iniciais
(SCHEIFER et al., 2000). Assim, alguns dos testes diagnosticos tradicionais para
investigagdo das DCV apresentam-se menos sensiveis em mulheres, por terem sido
desenvolvidos e validados primeiramente em homens (NANTE et al., 2009; SMANIO, 2009).

A maior propor¢do de homens com IAMCSST e a maior proporcdo de mulheres com
IAMSSST (Tabela 2) também foi constatada por JNEID et al. (2008). O IAMCSST foi
relacionado a menor TCPSS, TPRS e TCHRC em ambos os sexos (Tabela 8), embora a
diferenca estatisticamente significante tenha sido constatada apenas entre TCPSS e tipo de
IAM para os homens (Tabela 8).

Além do(a)s participantes com IAMCSST apresentarem TCPSS, TPRS e TCHRC
menores, mais de 90% destes chegaram ao primeiro servico de salude em tempo héabil para
realizacdo das terapias de reperfusdo (< 12 horas) de acordo com as diretrizes vigentes
(PIEGAS et al., 2009), (Tabela 7). Todavia, constatou-se que apenas 11,4% dos homens e
14,3% das mulheres foram reperfundido(a)s (Tabela 2). Destaca-se, também, a auséncia de
registro de angioplastia de resgate, apesar de mais de 20% dos homens e das mulheres com
IAMCSST, terem chegado aos HRC em tempo habil para esse procedimento (Tabela 7).
Embora alguns participantes com IAMCSST possam néo ter atendido aos critérios para a
reperfusdo miocardica, esses achados evidenciaram a exposi¢do a maior risco de morte e
complicagdes por IAM e reiteram a necessidade de otimizacdo e qualificagdo do atendimento
ao IAM.

Na literatura ha registros de baixa prevaléncia de reperfusdo miocardica em cidades
brasileiras. O estudo realizado por Coelho e Resende (2010), em um hospital universitario de
Uberlandia/MG, constatou que dentre os individuos que chegaram ao servico com menos de
12 horas, apenas 7,9% receberam o tratamento trombolitico. O estudo de Soares et al. (2009)
em 10 hospitais no municipio de Campos dos Goytacazes/RJ, constatou que cerca de 35% dos
individuos que deveriam ser trombolizados ndo receberam esse beneficio. Apesar da
instituicdo de um fluxo de atendimento para individuos com IAMCSST, criado pela
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte, das 680 pessoas que foram internadas no
Hospital das Clinicas da UFMG, de marc¢o de 2010 a janeiro de 2011, 38% dessas receberam
terapias de reperfusdo (88 trombolizadas e 170 submetidas a angioplastia primaria). Apesar da
baixa reperfusdo identificada, a média da mortalidade hospitalar foi de 5,6%, em acordo com
a Sociedade Brasileira de Cardiologia (BRANT et al., 2012). Em Salvador/BA, apesar da
criacdo da rede regionalizada integrada para o cuidado ao IAMCSST, Solla et al. (2013)
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constataram que dos 287 individuos com 1AM localizados pela equipe de alerta da rede e com
diagnostico de IAMCSST confirmado, apenas 90 foram submetidos a terapias de reperfusédo
miocardica em razdo de 107 terem sido admitidos no servi¢co com inicio da dor hd mais de 12
h; 22 apresentarem tempo decorrido entre o inicio da dor e a realizagdo do ECG superior a 12
h; em 22 a hora do inicio dos sintomas ndao pode ser identificada e em 46 a reperfusdo ndo
ocorreu por outras causas ndo citadas.

Assim, apesar dos avan¢os sobre o conhecimento do tratamento do IAM, ainda é
necessario melhor qualificar e preparar os profissionais de salde para diagnosticar e tratar o
IAM (COELHO, RESENDE, 2010), bem como, melhorar as estruturas dos servicos de salde
publica para implementacdo precoce das terapéuticas de reperfusdo. Um estudo realizado em
Feira de Santana/BA constatou maior letalidade e morbidade em pessoas com IAM atendidas
em servigos publicos quando comparadas as dos servicos privados. Aquelas que procuraram
atendimento publico apresentaram-se mais tardiamente, em condicdo mais grave e receberam
tratamento de pior qualidade (FERREIRA et al., 2009), incluindo menor percentual de
trombolise. Contudo, cabe destacar experiéncias exitosas a partir da implementacdo da rede
de atendimento ao IAMCSST em Sdo Paulo/SP, sendo constatada a transferéncia de 100%
das pessoas que utilizaram a rede para um centro de referéncia. Mais de 90% dessas foram
submetidas a reperfusdo primaria quimica ou mecanica. A mortalidade hospitalar foi inferior
aquela observada nos individuos com IAMCSST atendidos de forma convencional na rede
publica da cidade.

Maior percentual de mulheres com IAMCSST receberam a terapia de reperfusdo em
relacdo ao de homens. Esse achado, apesar de pouco expressivo, pode indicar alguma
mudanca no cenario da assisténcia direcionada ao sexo feminino, visto que, estudos
evidenciaram que as mulheres comumente sd0 menos propensas a serem submetidas a
procedimentos cardiacos quando comparadas aos homens (JNEID et al., 2008; NANTE et al.,
2009; PRESA; VEREADOR, 2006).

O(a)s participantes passaram, em média, por 1,6 servicos de salde até a admissdo nos
HRC, sendo admitidos, em sua maioria, no segundo e no terceiro atendimento (Tabela 5). J&
era de se esperar que a admissdo ndo ocorresse no primeiro atendimento, visto que, os HRC
sO recebem pessoas referenciadas, isto €, ndo recebem demanda espontanea devido a forma de
organizacdo do sistema de referéncia e contrarreferéncia do SUS em Salvador-BA. Em se
tratando de eventos cardiovasculares como o IAM é desejado que a porta de entrada no
sistema seja por um servico de urgéncia/emergéncia (fixa ou modvel), o qual apés realizar o

atendimento inicial, referenciard a vitima para um HRC para os cuidados subsequentes.
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Todavia, a passagem de 39,4% do(a)s participantes por 2 e até 6 servi¢cos de saude antes da
admissdo nao era de se esperar. Somado a isso, chama atencdo o fato dos individuos que
receberam atendimento inicial pelo SAMU néo terem sido admitidos diretamente em um dos
HRC (Tabela 5). Para os homens e as mulheres que procuraram por trés ou mais atendimentos
a média do TPRS foi maior em relagdo aos que procuraram por um atendimento antes da
admissdo, com diferenca estatisticamente significante para elas e boderline para eles (Tabela
13). Semelhantemente, Sampaio (2008) e Mussi et al. (2007) constataram que 0 namero de
atendimentos prévios ao internamento se associou a retardos significativos para o atendimento
medico definitivo.

Apreende-se que mesmo gque homens e mulheres com IAM tomem precocemente a
decisdo de procurar um servico de saude o retardo pode resultar do tempo de permanéncia na
rede de atencdo, isto é, na espera por admissdo e tratamento adequado em um servigo
especializado. A necessidade de peregrinacdo do(a)s participantes por varios servigcos de
salde até admissdo para tratamento especializado e a constatacdo de condutas inapropriadas
por parte dos profissionais de saude exp6s os individuos a risco de morbidade e mortalidade
cardiovascular e evidencia a deficiéncia na rede de saide em Salvador/BA. A falta de
estrutura dos servigos de salde no municipio foi também evidenciada pelos motivos
apontados pelo(a)s participantes para procura de outros servi¢os de salde até a admissdo.
Predominou, para ambos 0s sexos, 0 motivo insuficiéncia de recursos humanos e/ou materiais
nas instituicbes. E relevante destacar que a falta de estrutura dos servigos de sadde no
municipio de Salvador/BA, para receber homens e mulheres com IAM, ja foi constatada por
Mussi et al. (2007), no periodo de dezembro de 2003 a junho de 2004, e por Sampaio (2008),
entre maio e novembro de 2007, evidenciando que as condic¢Oes para o atendimento precoce
as sindromes coronarianas agudas parecem ndo ter sofrido alteracdes significativas.

O(a)s participantes procedentes de outras cidades da Bahia permaneceram maior
tempo na rede em relacdo aquele(a)s oriundos de Salvador ou Regido Metropolitana (Tabela
9). Semelhantemente, estudos constataram que os individuos com 1AM que residiam fora da
capital de Recife (GOUVEIA; VICTOR; LIMA, 2011) e da capital de Porto Alegre
(FRANCO et al., 2008) se apresentaram tardiamente a emergéncia da capital, no entanto, 0s
motivos ndo foram esclarecidos nas pesquisas. Na Bahia, a concentracdo dos servicos de
cardiologia na capital obriga os individuos das cidades do interior do estado a percorrerem
longas distancias em busca de tratamento. A cidade de Feira de Santana, por exemplo, maior

cidade do interior do estado da Bahia, dispde de apenas um hospital pablico com estrutura
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para cuidados intensivos (FERREIRA et al. 2009), e por isso, unico reconhecido para atender
a casos de |IAM.

A média geométrica encontrada para os tempos investigados (Tabela 6) revelou que
homens e mulheres apresentaram importante RPH, destacando-se que as médias foram
sempre superiores para 0 sexo feminino, em todos os tempos estudados. A literatura tem
demonstrado que o RPH permanece longo (FRANCO et al. 2008; MULLER et al. 2008;
PERKINS-PORRAS et al., 2009), contribuindo para os altos indices de morbidade e
mortalidade por IAM.

Dos componentes do RPH o TD tem sido apontado como o causador de maior
incremento (ALIDOOSTI, 2004; PERKINS-PORRAS et al. 2009). Confirmando os achados
da literatura, o TD correlacionou-se fortemente com TCPSS e trouxe maior contribuicdo na
composigdo percentual desse tempo, tanto para os homens como para as mulheres (Tabela
14), reforcando a importancia de estratégias de programas de educacdo em salde que ajudem
homens e mulheres a valorizar a busca precoce por atendimento. Constatou-se pouca
contribuicdo do TT no TCPSS (Tabela 14), contudo, é importante que esse tempo seja
valorizado, e para isso, recomenda-se 0 acionamento de um servi¢o de emergéncia a suspeita,
como forma de contribuir para diminuicdo do RPH. As médias de TT identificadas neste
estudo foram admissiveis e podem estar associadas ao fato da maioria da amostra ter
procurado um servico de saude do distrito sanitario de sua moradia. Com relacdo ao TPRS,
verificou-se que o mesmo correlacionou-se fortemente com TCHRC e trouxe maior
contribuicdo na composicdo percentual desse tempo, para ambos os sexos (Tabela 15),
reforcando a importancia de uma rede estruturada que facilite 0 acesso das pessoas aos pontos
especificos do sistema de saude (COELHO; RESENDE, 2010).

Diante do atraso para inicializagdo do tratamento especializado e das dificeis situaces
enfrentadas por aqueles que sofrem IAM em cidades brasileiras, como descritas em
Salvador/BA, o Ministério da Saude do Brasil, em dezembro de 2011, reconheceu a
importancia da organizacdo de redes de atendimento ao IAM em regides metropolitanas
brasileiras com o objetivo de reduzir a mortalidade em todo o pais. A eficacia dessas redes foi
atestada em estudos internacionais (FAXON, 2007; MANARI et al., 2008).

Nos paises da América do Norte e Europa ha experiéncias positivas com essas redes
h& uma década, contudo a literatura é escassa sobre a formagdo de redes semelhantes em
paises em desenvolvimento (SOLLA et al, 2013). As experiéncias de organizacdo e
implementacao de redes de cuidado ao IAM em cidades brasileiras s@o recentes, como em S&o
Paulo/SP (CALUZA et al., 2012), Belo Horizonte/MG (BRANT et al., 2012) e Salvador/BA



74

(SOLLA et al., 2013), sobressaindo os resultados benéficos evidenciados, sobretudo, com a
instituicdo da rede de atendimento ao IAMCSST em Sao Paulo/SP. Cabe, a partir do
panorama de atendimento das redes brasileiras, novas investigacdes para verificar a eficacia
da sua continuidade e assegurar 0 seu aprimoramento.

A criagéo de redes de atencdo ao IAM identifica a viabilidade de implementacdo de
uma medida importante para o cuidado em salde, sendo considerada recomendacao classe |
pela Diretriz Norte-americana sobre IAMCSST (KUSHNER et al.,, 2009), todavia, seu
desenvolvimento é complexo e requer o trabalho conjunto da comunidade e dos servicos de
salde, sob a orientacdo e apoio das instituicdes governamentais responsaveis (BRANT et al.,
2012). Além disso, deve-se considerar 0s contextos locais, pois cada regido impde
dificuldades diferentes para o sucesso da rede, como, por exemplo, relacionadas a estrutura
dos servicos de saude, ao nivel educacional da populacdo e as condicdes de trafegabilidade da
regido. Somado a isso, o tipo de sistema de salde, 0 seu custo e sua viabilidade também s&do
fatores importantes nessa organizacao (FAXON, 2007).

Pessoas com IAM precisam contar com uma rede de servicos de salde preparada para
atendé-lo(a)s. Contudo, ¢ valido destacar que o sucesso do atendimento ao I1AM néo depende
exclusivamente da criacdo de redes de cuidados, mas também, do comprometimento e da
qualidade técnico cientifica dos profissionais de salde e da conscientizacdo de homens e
mulheres em procurar precocemente por um servigo de emergéncia.

Homens e mulheres com IAM exigem cuidados intensivos e recursos humanos
capacitados para seu atendimento. A(o) enfermeira(o) tém a responsabilidade de atuar com
competéncia técnico cientifica, ético e humanistica no cuidado e no tratamento dispensado ao
individuo (SAMPAIO; MUSSI, 2009), além de supervisionar a equipe de enfermagem e de
proporcionar capacitagdo para que a mesma ofere¢ca um atendimento eficaz. Os achados
clinicos do IAM quando identificados no atendimento inicial realizado pela(o) enfermeira(o)
sdo de grande importancia para o diagnostico e tratamento precoces (PIEGAS et al., 2009) A
adequacgdo das condutas dessa(e)s profissionais nos servicos de satde pode contribuir para
gue homens e mulheres com IAM n&o sejam obrigado(a)s a buscar por diversos servigos.

Além da importéncia da qualidade da atencéo direta ao individuo, a(o) enfermeira(o)
deve trabalhar no intuito de contribuir para reduzir o tempo de chegada do mesmo a um
servico de saude (MUSSI et al., 2007). Programas de educacdo em saude voltados para
populacdo sdo indispensaveis, visto que, uma das causas que levam as pessoas a adiar a
procura por atendimento reside no desconhecimento dos sintomas do IAM e das agles
imediatas face a doenca (MUSSI, FERREIRA; MENEZES, 2006). Também € essencial
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instruir os individuos sobre a importancia do SAMU-192, visto que o baixo acionamento
desse servico, como foi constatado no presente estudo, ainda é frequente na populacéo.

Por fim, ressalta-se, ainda, que a(o) enfermeira(o) pode atuar no treinamento de
agentes multiplicadores de acgBes pedagogicas preventivas, como na formacdo de
trabalhadores de enfermagem e participacdo no processo de educacéo de recursos humanos de
outras areas (SAMPAIO, MUSSI, 2009; MUSSI, 2004).

Diante do exposto, o sucesso do cuidado e tratamento de homens e mulheres com 1AM
dependem de esforgos integrados, dos proprios individuos e das pessoas circundantes, dos
profissionais e gestores de saude, bem como, de politicas publicas governamentais voltadas
para a organizacdo da rede de atendimento publica de salde com recursos materiais,

equipamentos e recursos humanos capacitados.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo evidenciou o acesso de homens e mulheres com IAM aos hospitais de
referéncia em cardiologia, no municipio de Salvador/BA, constatando-se que:

O TD, o TT e o TCPSS foram semelhantes entre homens e mulheres, destacando-se
elevado TCPSS. Apesar da auséncia de significancia estatistica, as mulheres apresentaram
TPRS e TCHRC superiores aos dos homens. O RPH foi relevante para ambos 0s sexos,
considerando o tempo decorrido do inicio dos sintomas até a admissdo em HRC.

Homens e mulheres recorreram, predominantemente, a meios de transporte
inadequados para chegar aos servicos de satde. A maioria dos homens e das mulheres dirigiu-
se a servigos de saude com atendimento de urgéncia e emergéncia. O deslocamento de dnibus
ou caminhando determinou maior TT para as mulheres. Baixo percentual de homens e
mulheres acionaram 0 SAMU e ter acionado esse servigo determinou menor TT e TPRS para
as mulheres e, para 0s homens, menor TPRS com diferenca estatistica boderline.

A conduta profissional predominante no primeiro servi¢o de salde foi atendimento,
admisséo e posterior transferéncia, para ambos 0s sexos. O tipo de conduta nédo foi associado
ao sexo. As condutas dos profissionais implicaram em maior TPRS para ambos, embora sem
significancia estatistica.

O IAMCSST foi relacionado a menor TCPSS, TPRS e TCHRC em ambos os sexos,
embora diferenca estatisticamente significante tenha sido constatada apenas entre TCPSS e
tipo de IAM para os homens. Constatou-se baixa proporcdo de homens e mulheres
submetidos a reperfusdo miocardica quimica ou mecéanica, embora 90% deste(a)s tenham
chegado ao primeiro servico de saude antes de 12 horas do inicio dos sintomas.

Admissdo nos HRC ocorreu no segundo e no terceiro atendimento para a maioria dos
homens e das mulheres. A média do TPRS foi maior, tanto para os homens como para as
mulheres que procuraram por trés ou mais servi¢cos antes da admissdo nos HRC, com
diferenca estatisticamente significante para as mulheres e boderline para os homens. A
admissdo nos HRC foi retardada em razéo, predominantemente, da insuficiéncia de recursos
materiais e humanos para o atendimento nos servi¢cos procurados.

Homens brancos e procedentes de outras cidades da Bahia apresentaram maior TPRS
em relacdo aqueles da raga/cor negra e oriundos de Salvador ou Regido Metropolitana.
VariacOes de cor/raca e procedéncia ndo se associaram significativamente ao TPRS no grupo

das mulheres.
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Os sexos pouco influenciaram as associagdes de interesse, constatando-se apenas
interacdo entre sexo e meio de deslocamento para o desfecho TT.

No grupo dos homens e das mulheres o0 TD em relagdo ao TT trouxe maior
contribuicdo na composicdo TCPSS. O TPRS em relagdo ao TD e TT trouxe maior
contribuicdo na composi¢do TCHRC.

O estudo contribuiu para maior conhecimento sobre os fatores que interferem no
acesso de homens e mulheres aos hospitais de referéncia em cardiologia, na amostra estudada
em Salvador/BA. Como possivel limitacdo do estudo destaca-se o poder da amostra,
acreditando-se que, com amostras maiores, outras associacgdes significantes poderiam ter sido
evidenciadas. O estudo reforca a importancia de estratégias de educacdo em saude visando a
valorizacdo dos homens e das mulheres para procura de socorro médico imediato, bem como,
da necessidade de qualidade de resposta dos servi¢cos médicos de emergéncia de Salvador/BA
ao IAM.
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ANEXO A - Carta de aprovacdo do comité de ética em pesquisa do HRC1

T el (ABth

Salvador, 27 de marg¢o de 2009.

COMITE DE ETICA EM PESQUISA / HAN /UFBA

Oficio N° 11 /09

Ref. Projeto de Pesquisa - n.” 11 /09

TITULO DO PROJETO: “RETARDO PRE-HOSP}TALAR FACE AO INFARTO
‘DO MIOCARDIO ENTRE GENEROS”

Pesquisador: Carla Almeida Damasceno
Orientador:. Dr* Fernanda Carneiro Mussi

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Ana Néri, apds analise do processo de n°.11 /09,
acima citado considera que o mesmo atende aos principios éticos em pesquisa em seres
humanos. segundo a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP
CNS —MS). Diante do exposto julga o processo APROVADO.

Lembramos a necessidade do envio de relatorio anual do andamento da pesquisa, dentro
do cronograma citado no mesmo protocolo.
/

2 8
Mgl 8o 4488
(4 &S <<
Dr. émo Costa Gu

ica em Fesqu,/

IIm® Sr*

Enf*.Carla Almeida Damasceno

Nesta
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ANEXO B - Carta de aprovacao do comité de ética em pesquisa do HRC2
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Celso g™ Salvador, 30 de junho de 2009.

1. IDENTIFICACAO DO PROJETO

TITULO DA PESQUISA: Retardo pré-hospitalar ao infarto do miocardio: Diferencas entre géneros.
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Edleusa Gongalves Gama

INSTITUICAO: Hospital Santa Izabel

CARGO: Enfermeira

2. PARECER DO RELATOR

ASPECTOS TECNICOS: estudo supracitado apresenta relevancia cientifica para a pratica de médica e de enfermagem,
uma vez que proporcionara o conhecimento sobre os fatores que retardam a procura dos individuos ao servico de
emergeéncia. A autora pretende estudar se as influéncias socio-demograficas, clinicas, ambientais, cognitivas e emocionais
interferem nessa decisao. E se € significativa a diferenca entre os sexos nessa tomada de decisao. O protocolo tem
justificativa coerente, excelente delineamento e correto metodologicamente. Sera a aplicagao de um questionario pela
pesquisadora apés 48h ao quinto dia de internacdo do paciente em duas Institui¢oes de Salvador, uma delas ¢ o Hospital
Santa Izabel. Mantém o sigilo ético de no revelar as institui¢oes no corpo de trabalho.

RISCO: Nio ha riscos, pois trata de aplicacio de questionario apos o periodo de situagao de risco dos pacientes.

BENEFICIOS: Enriquecimento da Bibliografia a respeito do assunto, uma vez que 2 mesma ¢ escassa. E o assunto nao foi
ainda estudado em nosso meio.

ASPECTOS ETICOS: O estudo e o TCLE contemplam requisitos exigidos na resolucao 196/96. Comenta sobre a
obrigatoriedade de apreciacao do CEP e da realizagao da pesquisa apenas apos a aprovagao do mesmo.

3. PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Santa Izabel, acatando o parecer do relator designado para o referido
protocolo, em uso de suas atribui¢oes, aprova o Projeto de Pesquisa supracitado, estando 0 mesmo de acordo com as
Resolugoes 196/96 e 251/97.

4. INFORMACOES ADICIONAIS:

Periodo de vigéncia: 30/06/09 até 30/02/2010 ¥
Envio de relatério parcial: 30/12/2009
Relatério final: 30/02/2010

,\ujmmw A ol

Prof. Dr. Mittermayer B. Santiago - CRM 6580
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa Prof. Dr. Celso Figuerda
Hospital Santa Izabel

Praga Almeida Couto, 500 = CEP.: 40.050.410 - Salvador/BA
Tel.: 71 2203 8332 - e-mail: cephsi@scmba.com.br




92

ANEXO C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ESCOLA DE ENFERMAGEM B
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

Vocé esta sendo convidado a participar de um estudo chamado “Retardo pré-hospitalar face
ao infarto do miocardio: diferenca entre géneros”. Pretendemos conhecer o que as pessoas que
tem um infarto do miocardio (ataque cardiaco) sentem, pensam e fazem quando aparecem 0s
sintomas da doenca e o caminho que percorrem até chegar ao hospital. Esta pesquisa sera
realizada por Carla Almeida Damasceno, aluna do Curso de P6s-Graduacdo em Enfermagem
e por alunas de iniciacdo cientifica da Escola de Enfermagem da Universidade Federal da

Bahia, sob orientacdo da professora Dra. Fernanda Carneiro Mussi.

Caso aceite fazer parte desse estudo precisara responder a algumas perguntas sobre o tema da
pesquisa. Sua colaboracdo sera muito importante para nos.

O Sr. (a) recebera todos os esclarecimentos sobre a pesquisa, antes, durante e depois da sua

realizacdo, quantas vezes forem necessarias.

As respostas que fornecer serdo anénimas, ou seja, ndo havera possibilidade de que seja

identificado (a).

O Sr. (a) terd o direito de desistir de participar da pesquisa, no momento em que desejar, e

isso ndo Ihe trara prejuizo ou despesa de qualquer natureza.

Os dados obtidos por essa pesquisa serdo usados em publicagcbes, como em revistas, e

apresentados em eventos cientificos.

O Sr.(a) ndo tera gastos financeiros por causa de sua participagdo na pesquisa, sendo que 0s

custos necessarios para a participacao na pesquisa sdo de responsabilidade da pesquisadora.

Caso deseje, poderd consultar os resultados da pesquisa através do Programa de Pds-
Graduagdo em Enfermagem da Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia,
pelo telefone (71) 3283-7631, ou através de mim, a pesquisadora, ou de minha orientadora.
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De acordo com a Resolucdo 196/96, que dispde sobre a pesquisa com seres humanos, a sua
assinatura e/ou impressao digital revela a sua concordancia em participar desta pesquisa. Este

documento serdo duas vias, ficando uma copia com Sr. ou Sra., e outro com a pesquisadora.

Salvador,.......... 0[S de 20......
Assinatura do participante Assinatura do pesquisador
Fone:
E-mail:

Orientadora: Fernanda Carneiro Mussi
E-mail: femussi@bol.com.br
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ANEXO D - Instrumento para coleta de dados — “Retardo pré-hospitalar face ao

infarto agudo do miocardio: diferencas entre géneros”

Instituicdo Hospitalar: .........c.cccccvevvennee. Entrevistador(a): ................. Data da coleta:

PARTE | — Dados de caracterizacéo sociodemografica

Nome (Iniciais): ...........

Data da admiss&o: .........c.cccuene...

Horério da admissdo: .................

Data de nascimento: ..... Lo l.... Idade: ............. (anos completos)

Sexo: (1)Masculino  (2)Feminino

Qual a cor do(a) senhor(a)? (1)Branca (2)Negra (3)Parda

Qual o seu estado civil? (1)Casado (2)Solteiro (3)Tem companheiro(a) (4)Viavo

(5)Separado/divorciado

8. Qual a escolaridade do(a) senhor(a)? (1)Analfabeto (2)Assinar o nome (3)1° grau incompleto
(4)1° grau incompleto  (5)1° grau completo  (6)2° grau incompleto  (7)2° grau completo
(8)Sup. incompleto (9)Sup. Completo

9. Qual a ocupacao habitual do(a) SeNhor(a)? .......cccoeveieeiicrece e

10.Qual a situagdo empregaticia do(a) senhor(a)? (1)Desempregado (2)Empregado
(3)Autbnomo  (4)Aposentado com atividade (5)Aposentado sem atividade

11. Qual a renda familiar do(a) senhor(a) (em salarios minimos)? .....................

12. Quantas pessoas dependem dessa renda? ...............

13.Com quem o(a) senhor(a) mora? (1)Sozinho(a) (2)Com companheira(o) (3)Filhos
(4)Amigos (5)Neto (6)Genro/Nora (7)Irmd (8)Enteada (9)OULIOS .......cccvevevervrrvennenn,

14.O(A) senhor(a) tem convénio de satude? (1)Sim. Qual? ............. (2)Néo

15. Em caso de ser SUS: O(A) senhor(a) sabia onde ser atendido pelo SUS? (1) sim (2) ndo

16. Qual o enderego do(a) senhor(a)?

Cidade: ..o Estado: .o Telefone(s):

No gk~ wbdhE

PARTE Il — Dados clinicos do IAM

17. Infarto atual (prontuario): (1)Com supra de ST (2)Sem supra de ST

18. Registro de reperfusdo (prontuario): (1)Sim (2)Néo

19. O que o(a) senhor(a) sentiu quando os sintomas do ataque do coracdo (infarto) comecaram?
(1)Dor no peito  (2)Dor nas costas  (3)Dor nos bragos  (4)Dor no pesco¢o  (5)Dor no queixo
(mandibula) (6)Dor no estbmago  (7)Nauseas  (8)Vomitos  (9)Suor forte (sudorese)
(10)Falta de ar (dispnéia) (12)Palpitacéo (12)Tonturas (13)Desmaiou (14)Outros

20. Qual foi o tipo de dor que sentiu? (1)Pontada  (2)Aperto (3)Queimagéo (4)Peso
(5)Rasgando  (6)Inconstante (ia e vinha) (7)Constante  (8)OUtras...........ccceevvvevverueennnne

21. Qual o dia e a hora que 0S SINTOMAS COMEGANAM? ......cveiuiiiereiraieeieie et eeeste e sreeeeseesee e eneeseeseas

22. Quanto tempo durou a dor? (1) Mais que 15 min  (2) Menos que 15 min

23. Qual foi a intensidade da dor no momento em que decidiu procurar atendimento? (Escala
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Visual Analdgica) (0)Sem dor (1)Dor leve (1-2) (2)Dor moderada (3-7) (3)Dor forte (8-10)

Parte I11 — Caracterizacao do acesso dos usuarios com IAM aos servigos de saude

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Qual o primeiro local que o(a) senhor(a) procurou para o atendimento? (1) hospital (2) posto

de satde (3) clinica (4) pronto atendimento (5) SAMU (6) outros .............cccvee..e.
Como chegou ao primeiro local procurado para atendimento médico? (1)Onibus (2)Téxi
(3)Carro particular  (4)Ambulancia (5)Caminhando (6)Motocicleta (7)Outros .....................

Onde o senhor (a) estava quando os sintomas comegcaram? (1)Casa (2)Trabalho (3)Rua - via
publica Qual? ....................... (4)OULros ......cccvevvenenee,

Com quem o senhor (a) estava quando os sintomas comecaram? (1)Sozinho
(2)Companheiro(a) (3)Filhos (4)Colegas de trabalho (5)Vizinhos (6)Qutros

Quando o senhor (a) decidiu buscar ajuda? Data ........... horério ..........

A guem o senhor (a) pediu ajuda quando sentiu os sintomas? (1)Companheiro(a) (2)Filhos
(3)Vizinhos (4)Colegas de trabalho  (5)Ninguém  (6)OULrOS ........ceevveverveneene.

Quem acompanhou o senhor (a) ao primeiro local de atendimento? (1)Sozinho

(2)Companheiro(a) (3)Filhos (4)Colegas de trabalho  (5)Vizinhos (6)Ninguém (7)Outros
Aproximadamente quanto tempo durou o seu transporte até o primeiro local de
atendimento? ........... (minutos)

Em quantos locais o(a) senhor(a) foi atendido até ser internado neste hospital?

L0 e ——————————— Qual o motivo da transferéncia?
............................................................................ Qual o atendimento que  recebeu?
20 e re s Qual o motivo da transferéncia?
............................................................................. Qual o atendimento que  recebeu?
30 e Qual o motivo da transferéncia?
............................................................................ Qual o atendimento que  recebeu?
B s Qual o motivo da transferéncia?
............................................................................. u i u u?

al o atendimento e  recebeu?
B e e Qual o motivo da transferéncia?

............................................................................ Qual o atendimento  que  recebeu?
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Horario do inicio dos sintomas

Hora da decisdo de buscar ajuda

Hora dachegadaao 12 local de
atendimento

Hora de chegada ao 22local/
localfinal
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