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DAMASCENO, Carla Almeida. Fatores que influenciam o tempo de decisdo de homens e
mulheres com infarto do miocardio para a procura de servigo de saude. 107f. Dissertacdo
(Mestrado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem, Universidade Federal da Bahia.
Salvador. 2010.

RESUMO
Introducdo: O retardo para a decisdo da procura de atendimento médico diante do infarto do
miocardio (IAM) é entrave para o recebimento dos beneficios das terapéuticas de reperfusdo
miocardica. Objetivo geral: Analisar, para homens (H) e mulheres (M) que sofreram IAM, a
influéncia de fatores socioeconémicos, clinicos, ambientais, cognitivos e emocionais no tempo de
decisdo para procura de atendimento médico (TD). Objetivos especificos: Identificar o TD para 0s
géneros; descrever, para eles, os fatores socioecondmicos, clinicos, ambientais, cognitivos e
emocionais que influenciam no TD; verificar se 0s géneros sdo modificadores da relacéo entre TD
e esses fatores. Metodologia: Estudo analitico, de corte transversal, realizado em dois hospitais
publicos, referéncia para atendimento em cardiologia, em Salvador/BA. Cem pessoas com
diagnéstico médico de IAM, orientadas no tempo e espaco, foram entrevistadas. O TD foi
analisado pela média geométrica (MG). Para analisar a associacao entre esses fatores e os géneros
empregou-se o teste Q-quadrado e o teste Exato de Fisher. Para verificar a influéncia desses
fatores no TD e se 0s géneros constituiram variavel modificadora das associagdes de interesse,
empregou-se 0 modelo de regressao linear robusto. A significancia estatistica adotada para todos
os testes foi de 5%, enquanto que, para analise da interacdo, adotou-se valor de p< 0,10.
Resultados: A média de idade para as mulheres foi de 58,97 anos + dp12,10 e dos homens de
58,70 anos + dP11,08. A maioria da amostra era da raga/cor negra (71%), casada (75%), tinha até
0 1° grau (69%), recebia até 3 salarios minimos (63%), economicamente ativa (67%) e procedente
de Salvador/BA (70%). Nao houve associagdo significante entre 0s géneros e essas variaveis. A
MG para TD foi de 1,06h e, respectivamente, para H e M de 0,9h e 1,4h. Ndo se observou
associacao significante entre TD e os fatores socioecondmicos. Entre os fatores clinicos observou-
se associacdo significante para individuos: tabagistas (TD=0,5h) em relacdo a ndo tabagistas
(TD=1,3h), com dor no pescoco (TD=2,4h) e mandibular (TD=4,2h), em relacdo aos que ndo as
tiveram (respectivos TD=0,9h; TD=1,0h); com dor constante (TD=0,7h) em relacdo a dor
inconstante (TD=2,7h); com dor leve (TD=6,6h) em relacdo a moderada e intensa (TD=2,1h e
0,6h, respectivamente). Quanto aos fatores cognitivos e emocionais, verificou-se associacdo
significante para os participantes que: consideraram graves os sintomas (TD=0,8h) em relacdo aos
que ndo perceberam gravidade (TD= 2,0h), procuraram imediatamente um servi¢co de salde
(TD=0,1h) em relacdo aos que retardaram essa decisdo (TD=1,9h), esperaram a melhora dos
sintomas (TD= 2,2h) e tomaram algo para melhorar (TD=1,9h) em relagdo aos que ndo tiveram
essas iniciativas (TD respectivos de 0,2h e 0,5h). Com a piora dos sintomas, notou-se associacao
significante para os que tomaram algo para melhorar (TD=13,8h) e esperaram a sua melhora
(TD=17,0h) em relacdo aos que ndo adotaram essas a¢des (TD=1,8 e 1,9h). Quanto aos fatores
ambientais, encontrou-se associacdo significante para as pessoas em casa no inicio dos sintomas
(TD= 1,3h) em relacdo as que estavam no trabalho (TD=1,4h) ou via publica (TD=0,3h). O
género foi potencial modificador das associacBes entre TD e viver acompanhado (p=0,066),
tabagismo (p=0,017); presenca de dor no pesco¢o (p=0,011) e mandibular (p=0,000); esperar a
melhora dos sintomas (p=0,014), ocultar os sintomas (p=0,016); pedir ajuda a alguém na piora dos
sintomas (p=0,050); ter companheiro (a) (p=0,012) e filhos (p=0,106) como pessoa no entorno.
Conclusdes: Homens e mulheres apresentaram TD elevados para a procura de atendimento
médico. Alguns fatores de natureza clinica, cognitiva, emocional e ambiental foram associados a
maior TD, e o género foi potencial modificador da relagdo entre TD e esses fatores. O
conhecimento obtido oferece subsidios para praticas de cuidar focalizadas na especificidade
desses fatores e dos géneros, a fim de que se possa obter éxito na reducdo do TD para a procura de
atendimento médico.
Palavras-chave: Infarto do miocardio. Retardo pré-hospitalar. Enfermagem.



DAMASCENO, Carla Almeida. Factors influencing the decision time for men and women
with myocardial infarction to the demand for health services. 107f. Dissertacdo (Mestrado em
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ABSTRACT

Introduction: the decision to delay seeking medical attention during myocardial infarction (MI) is
the obstacle to receiving the therapeutic benefits of myocardial reperfusion. General Objective: to
analyze, for men (M) and women (M) who suffered M, the influence of socioeconomic, clinical,
environmental, cognitive and emotional factors on the lapse of time to take a decision for seeking
medical care (DT). Specific Objectives: identify the DT for the genera; describe, for them, the
socioeconomic, clinical, environmental, cognitive and emotional influence on DT; to check if the
genders are modifiers of the relationship between DT and these factors. Methodology: analytical,
cross-sectional study conducted in two public hospitals, both being reference to care in
cardiology, in Salvador, Bahia. One hundred people with a medical diagnosis of AMI, oriented in
time and space were interviewed. The decision lapse of time was analyzed by the geometric mean
(MG). To examine the association between these factors and genders the Q-square and Fisher
exact test were utilized. To check the influence of these factors on TD and whether gender should
be taken as a variable modifying the associations of interest, the robust linear regression model
was utilized. The adopted statistical significance for all tests was 5%. On the other hand, for
interaction analysis was adopted the value of p<0,10. Results: The mean age for women was
58.97 years = dp12, 10 men and 58.70 years + dP11, 08. Most of the sample was constituted of
black people (71%), married (75%), even had 1° degree (69%), received up to 3 minimum wages
(63%), economically active (67%) and living in Salvador/BA (70%). There was no significant
association between gender and these variables. For MG DT was 1,06h, for H and M, 0,9h and
1,4h, respectively. There was no significant association between DT and socioeconomic factors.
Among clinical factors we observed a significant association for individuals: nonsmokers
(DT=0,5h) for nonsmokers (DT=1,3h), with pain in the neck (DT=2,4h) and jaw (DT=4,2h), in
relation to those who did not suffer from it (their DT=0.9 h; DT=1,0h) with constant pain (DT=0,7
h) for fickle pain (DT=2,7h), with mild pain (DT=6,6h) compared to moderate and severe
(DT=2,1h and 0,6, respectively). As for the emotional and cognitive factors a significant
association has been detected for participants who: felt severe symptoms (DT=0,8h) than those
who did not perceive gravity (DT=2,0h), sought immediately a health facility (DT=0,1h) than
those who delayed that decision (DT=1,9h), the expected improvement in symptoms (DT=2,2h)
and took something to feel better (DT=1,9h) than those who did not use these initiatives (DT
respective 0,2h and 0,5h). Along the worsening of symptoms, significant association was noted
for taking something to improve (DT=13,8h) and waited for her improvement (DT=17,0h) than
those who did not take these actions (DT=1,8h and 1,9h). Regarding environmental factors, we
found a significant association for people at home at onset (DT=1,3h) than those who were at
work (DT=1,4h) or on the streets (DT=0,3h). Gender was a potential modifier of the associations
between DT and living together (p=0,066), smoking (p=0,017), presence of neck (p=0,011) and
jaw (p= 0,000) pain; expect improvement of symptoms (p=0,014), hide the symptoms (p=0,016);
seek help from someone in the worsening of symptoms (p= 0,050), having a partner (p=0,012)
and children (p=0,106) as a person in the neighborhood. Conclusions: Men and women had
elevated DT for seeking medical attention. Some factors, clinical, cognitive, and emotional
environment were associated with increased DT, and gender was a potential modifier of the
relationship between DT and these factors. The knowledge gained from the present research offers
a framework for care practices focused on the specificity of these factors and genders so that it
can succeed in reducing the DT for seeking medical attention.

Key words: Myocardial infarction. Prehospital delay. Nursing.
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1 INTRODUCAO

O Infarto Agudo do Miocardio* (IAM) consiste em um importante problema de sadde
publica em paises desenvolvidos e em desenvolvimento (TIMERMAN et al., 2004).

No Brasil, é considerado a principal causa isolada de morte. Estimam-se 300 a 400 mil
casos por ano no pais, sendo que a cada 5 e 7 casos ocorre um 6bito, apesar dos inumeros
avangos terapéuticos obtidos nos ultimos anos (SBC, 2004).

Ao longo dos anos houve reducdo da letalidade hospitalar por IAM em decorréncia da
introducdo de novas tecnologias, como o uso de agentes fibrinoliticos, da aspirina e dos
betabloqueadores e da angioplastia coronéria primaria. No entanto, as taxas de mortalidade
pré-hospitalar permanecem inalteradas (POTSCH; BASSAN, 2003).

Cerca de 50% das pessoas que sofrem IAM morrem na primeira hora de evolugdo do
evento cardiovascular, muitas vezes antes da chegada ao hospital. A mortalidade pode atingir
0 percentual de 80% nas primeiras 24 horas (SBC, 2004). Todavia, o diagndstico e o
tratamento precoces podem salvar vidas e melhorar a qualidade de vida pela reducdo de morte
arritmica e pela melhora da fungdo ventricular esquerda apds o infarto. Nesse sentido, é
fundamental a apresentacdo do individuo a um servico medico de emergéncia logo ap6s o
inicio dos sintomas do IAM (SBC, 2004; TIMERMAN et al., 2004).

Entretanto, mesmo diante de sinais e sintomas prodromicos do 1AM, tem-se observado
demora na apresentacéo dos individuos a um servico médico de emergéncia, em média de 2h,
0 que configura o retardo pré-hospitalar (intervalo de tempo entre o inicio dos sintomas até a
chegada a instituicdo hospitalar) (McGINN et al., 2005; MOSER et al., 2005; MUSSI et al.,
2007).

O retardo pré-hospitalar esta tanto ligado & demora do individuo para tomar a decisdo para
de procurar atendimento médico quanto a fatores de disponibilidade de transporte e de
possibilidade de acesso a rede hospitalar (MUSSI et al., 2007B).

*0O Infarto Agudo do Miocardio (IAM) é uma das principais formas clinicas das doencas
isquémicas cardiacas, que compdem o quadro denominado de “Sindromes Coronarianas Agudas”
(SCA), juntamente com a angina instavel, e pode ser classificado em IAM com ou sem
supradesnivelamento do segmento ST. Seu mecanismo fisiopatoldgico caracteriza-se pela
diminuicdo do aporte de oxigénio em carater agudo, ocasionando variados graus de sofrimento do
miocardio que podem culminar com morte tecidual em maior ou menor grau. (TIMERMAN;
TIMERMAN, 2002).
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Alguns estudos verificaram que as mulheres, em relagdo aos homens, retardaram mais para
tomar a decisdo de procurar atendimento médico ap6s o inicio dos sintomas (SAMPAIOQ,
2008; MOSER et al., 2005; ZERWIC et al., 2003; SHEIFER et al., 2000), enquanto outros
ndo encontraram diferengas nos tempos entre os géneros (GOFF et al., 2000). Nesse contexto,
tdo importante quanto descobrir as diferencas nos tempos de decisdo entre os géneros, é
verificar a existéncia dos fatores que os determinam.

Os fatores que influenciam o tempo de decisdo (TD) para procura de atendimento médico,
podem ser classificados em socioecondmicos, clinicos, cognitivos e emocionais, além de
ambientais (DRACUP et al., 2006). Com relagéo aos fatores socioeconémicos, destaca-se a
idade avancada (SHEIFER et al., 2000; GOLDBERG et al., 2002), o género feminino
(SHEIFER et al., 2000; GOLDBERG et al., 2002) e o baixo nivel socioecondmico (MOSER
et al., 2006; SAMPAIO, 2008). Quanto aos fatores clinicos, salienta-se a existéncia de
diabetes mellitus e a historia prévia de angina do peito (GOLDBERG et al., 2002;
MALACRIDA et al., 1998). Entre os fatores de natureza ambiental, incluem-se o contexto
social em que os sintomas se manifestam, e a influéncia do circulo familiar na acéo dos
individuos face aos sintomas do IAM (ZERWIC et al., 2003; LOVLIEN et al., 2006). No que
se relaciona aos fatores cognitivos e emocionais, destaca-se a falha em reconhecer os
sintomas como sendo de origem cardiaca (MOSER et al., 2005), a falta de conhecimento de
sobre como ocorre o infarto (MOSER et al., 2005), 0 medo do que possa acontecer e 0 receio
de incomodar e pedir ajuda (DRACUP et al., 2006), bem como as agOes imediatas
equivocadas dos individuos face aos sintomas cardiovasculares (SAMPAIO, 2008;
THURESSON et al., 2007).

Sabe-se, também, que esses fatores podem ser influenciados pelos géneros. Entende-se que
a categoria género da o devido destaque as caracteristicas socialmente construidas, que
constituem as construcdes sociais sobre o masculino e o feminino nas diferentes culturas.
Nesse sentido, género é compreendido como a rede de tracos de personalidade, atitudes,
sentimentos, valores, condutas e atividades que, através de um processo de construcao social,
diferencia homens e mulheres (MUSSI; PERREIRA, 2010). A partir dessa perspectiva,
depreende-se que homens e mulheres, face a vivéncia do IAM, podem apresentar diferentes
comportamentos e tempos de decisdo para procura de atendimento médico.

Algumas pesquisas que exploraram a relagdo entre esses fatores, o TD e 0s géneros,
verificaram que, quanto aos fatores socioecondémicos e clinicos, as mulheres sofrem 1AM em
idade maior do que os homens (ISAKSSON et al., 2008; MALACRIDA et al., 1998) e
possuem maior prevaléncia de diabetes mellitus (MALACRIDA et al., 1998; DEVON et al.,
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2008). Portanto, podem apresentar sintomas atipicos e retardar a decisdo para procura de
atendimento medico (DEVON et al., 2008; ISAKSSON et al., 2008). Em relagéo aos fatores
ambientais, as mulheres foram menos encorajadas por seus companheiros a buscarem
atendimento médico face aos sintomas do IAM, retardando também essa decisdo
(THURESSON et al., 2007). No que se relaciona aos fatores cognitivos, os homens julgaram,
com maior frequéncia, seus sintomas como de origem cardiaca (THURESSON et al., 2007) e
0s consideraram mais graves, decidindo em menor tempo buscar socorro médico
(MACINNES, 2006); em relacdo aos fatores emocionais, as mulheres retardaram mais em
decidir procurar atendimento médico por medo de serem consideradas incapazes
(THURESSON et al., 2007).

Embora alguns estudos, supramencionados, evidenciem fatores associados ao retardo pré-
hospitalar e ao género, como variaveis potencialmente modificadoras dos tempos de decisdo
face ao 1AM, muito pouco se conhece sobre o tema no Brasil e no municipio de Salvador,
dificultando a proposicdo de praticas de cuidar e de educacdo em saude que focalizem
especialmente o problema em questéo.

Diante do exposto, e partindo de discussdes no “Grupo Interdisciplinar sobre o Cuidado a
Saude Cardiovascular” (GISC), coordenado pela Prof® Dra. Fernanda Carneiro Mussi,
orientadora da presente pesquisa, aléem das minhas inquieta¢cdes enquanto Enfermeira de uma
Unidade de Terapia Intensiva Cardioldgica de um hospital de grande porte, cuidando de
pessoas com complicacbes decorrentes do retardo pré-hospitalar face ao IAM, venho
refletindo sobre os fatores pelos quais homens e mulheres retardam em decidir buscar
atendimento médico quando acometidas (0s) por IAM. Assim sendo, configurou-se, como
objeto de estudo, o conjunto de “fatores que influenciam no tempo de deciséo para a procura
de atendimento médico de homens e mulheres que sofreram IAM”, e como questdo de
pesquisa: “quais fatores estdo relacionados ao tempo de decisdo para a procura de
atendimento médico entre homens e mulheres que sofreram IAM?”

A resposta a essa indagagéo visa a contribuir para a producéo e reflexdo do conhecimento
sobre o tema, especialmente no contexto nacional, oferecer subsidios aos enfermeiros (as)
para propor e implementar préticas de educacdo em saide, no dmbito hospitalar e extra-
hospitalar, visando a minimizar o tempo de decisdo para procura de um servigo de saude,
diante dos sintomas do IAM.

Com base no exposto, constituiram-se em objetivos do estudo:
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OBJETIVO GERAL

Analisar, para homens e mulheres que sofreram IAM, a influéncia de fatores
socioecondmicos, clinicos, ambientais, cognitivos e emocionais no tempo de decisdo para

procura de atendimento médico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 Estimar o tempo de decisdo para procura de atendimento médico para homens e mulheres
que sofreram IAM.

2 Investigar os fatores socioeconémicos, clinicos, ambientais, cognitivos e emocionais que
influenciam no tempo de decisdo para procura de atendimento médico, para homens e
mulheres que sofreram IAM.

3 Verificar se o género é variavel modificadora da relacdo entre o tempo de deciséo e esses

fatores.
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2 FATORES DE RETARDO PRE-HOSPITALAR FACE AO IAM

2.1 MORTALIDADE E MORBIDADE POR IAM E BENEFICIOS DA REPERFUSAO
CORONARIA PRECOCE

As doengas cardiovasculares, das quais o IAM faz parte, prevalecem como a principal
causa de morte e incapacidade no Brasil e no mundo, sendo que sua incidéncia vem
aumentando ao longo dos anos no pais (GUIMARAES et al., 2006; LESSA, 2003).

Ainda no Brasil, em 2005, o nimero de internamentos por IAM foi de 56.534; os ébitos
chegaram a 64.455, correspondendo a um total de 6,5 % do total de mortes no referido ano
(SBC, 2004; DATASUS, 2005).

Em Salvador, verificou-se a prevaléncia de IAM de 99 em cada 100.000 habitantes adultos
com idade maior que 25 anos (LESSA, 1999).

O interesse em estudar fatores de retardo pré-hospitalar no Brasil surgiu na década de 60,
devido ao elevado nimero de o6bitos em decorréncia de IAM, antes que estas pessoas
chegassem ao hospital. Nesse periodo, 60% dos individuos faleciam na primeira hora, e
muitos ndo chegavam ao hospital nas primeiras 12 horas. Nos ultimos anos, observa-se que
50% dos IAM ocorrem na primeira hora, o que demonstra que, apesar de as taxas de
mortalidade terem sofrido significativa reducgdo, houve pouca mudanca na redugdo da
mortalidade pré-hospitalar (TIMERMAN et al., 2004).

Estudos multicéntricos sobre o tratamento do IAM demonstraram que o beneficio da
reperfusdo do musculo cardiaco é absolutamente tempo-dependente, ou seja, quanto mais
precocemente o fluxo coronério for restabelecido, maior o beneficio obtido pelo individuo
(SBC, 2004; TIMERMAN et al., 2004). Portanto, 0 sucesso destas terapias esta relacionado
ao tempo de apresentacéo da pessoa que sofreu IAM a um servigo médico de emergéncia logo
apds o inicio dos sintomas.

As terapias de reperfusdo miocardica administradas dentro da primeira hora, a partir do
inicio dos sintomas, podem reduzir as taxas de mortalidade de 1AM para 47%, quando
comparadas a 17%, administradas entre a terceira e a sexta hora (WALLER, 2006). Todavia,
13 a 44% dos individuos séo excluidos do tratamento trombolitico por retardo na sua chegada
ao hospital, e 26% a 44% recebem o tratamento com mais de quatro horas de evolucéo
(SEIDELIN et al., 1992). Verificou-se retardo médio de 2,5 a 6,5 horas entre o inicio do
quadro e do tratamento do IAM (TIMERMAN et al., 2004). O estudo GUSTO-1 demonstrou

retardo médio de 2,8 horas no inicio do tratamento, ocorrendo aumento de 1% na mortalidade
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por hora de atraso no inicio do tratamento, independentemente do trombolitico utilizado
(TIMERMAN; TIMERMAN, 1997).

Estudos multicéntricos internacionais relativos ao tratamento do IAM, como o
International Studies of Infarter Survival (ISIS), Gruppo Italiano per lo Studio della
Streptochinasi nell’Infarto Miocardico (GISSI), Global Utilization of Streptokinase and
Tissue Plasminogen Activator for Occluded Coronary Arteries (GUSTO) demonstraram 0s
efeitos benéficos da reperfuséo coronéria precoce, especialmente, dentro das quatro primeiras
horas. Estes beneficios sdo ainda maiores quando a terapéutica é administrada dentro da
primeira hora. Estima-se que ocorra a reducdo de 1% da mortalidade por IAM a cada hora
ganha na administracéo da droga dentro das seis primeiras horas (NOBRE; SERRANO, 2005;
TIMERMAN et al., 2004). Decorre dai a importancia da chegada répida do individuo a um

servico médico de emergéncia, logo apés o inicio dos sintomas.

2.2 FATORES ASSOCIADOS A DEMORA NA DECISAO DE MULHERES E HOMENS
PARA PROCURA DE ATENDIMENTO MEDICO E DE CHEGADA TARDIA A UM
SERVICO MEDICO DE EMERGENCIA FACE AO IAM

Estudos realizados em diversos paises mostraram retardos importantes na apresentacdo de
individuos com 1AM aos servicos médicos de emergéncia. Nos Estados Unidos, a média de
retardo desde o inicio dos sintomas até a apresentacdo ao hospital foi de aproximadamente 2h
(MOSER et al., 2005; GOFF et al., 2000). Na Franca, observou-se que 26 a 44% dos
individuos receberam tratamento depois de 4h de evolu¢do do IAM (TIMERMAN;
TIMERMAN, 1997). Na Espanha, a mediana de retardo pré-hospitalar foi de 3h e 15min, e a
mediana do tempo de decisdo, 1h. Na Australia, a média de retardo foi de 6h e 23min, e na
China, a média de 5h e 54min (CASTIELA et al., 1997; TAYLOR et al., 2005). Na
Dinamarca, observou-se uma média de retardo de 1h e 47min, e de tempo de decisdo de 1h e
14min (OTTESEN et al., 2004). Em Salvador (BA), o tempo de chegada ao primeiro local de
atendimento variou de 7min a 26h, considerando a demora em decidir e a dificuldade de
acesso como importantes para esse retardo (MUSSI; CARAMELLLI, 2008).

Embora alguns estudos ndo tenham encontrado diferengas estatisticamente significantes no
tempo de decisdo para procura de atendimento médico entre homens e mulheres, observou-se
que elas demoraram mais para tomar essa decisdo. Por exemplo, Moser et al. (2005)
verificaram tempo de decisdo de 3,08h x 3,1h e Zerwic et al. (2003) de 2,0h x 2,5h, para

homens e mulheres, respectivamente.
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Outros estudos, além de verificarem maior tempo de decisdo para as mulheres, verificaram
que essa relacdo foi estatisticamente significante. A exemplo, Sheifer et al. (2000)
constataram que as mulheres demoraram mais em decidir, em todos os intervalos de tempo
estudados, < 6h, entre 6 e 12h e >12h (p< 0,001). Lovlien et al. (2007) verificaram que as
mulheres retardaram mais quando comparadas aos homens, no periodo compreendido entre 2-
6h (p = 0,014). Este ultimo estudo mostra, ainda, que 0os homens chegaram em menor tempo
as instituicdes hospitalares na primeira meia hora, 28% x 23% das mulheres, porém este dado
ndo foi estatisticamente significante. No Brasil, em Salvador/BA, evidenciou-se a mediana no
tempo de deciséo para as mulheres de 45 minutos, e, para os homens, de 30 minutos (MUSSI;
CARAMELLI, 2008); e Sampaio (2008) mostrou que as mulheres, em relagdo aos homens,
demoraram mais para decidir buscar atendimento médico, 25min x 15min (p=0,08).

O desafio dos estudos sobre retardo pré-hospitalar residem em compreender que fatores
influenciam na demora de pessoas com IAM decidir procurar atendimento médico e chegar a
um servico médico de emergéncia; com o intuito de promover estratégias para reduzir as taxas
de mortalidade e os prejuizos psicossociais provocados pelo IAM.

Os fatores de retardo pré-hospitalar podem estar relacionados ao individuo, incluindo
fatores socioecondmicos, clinicos, ambientais, cognitivos e emocionais, 0s quais podem estar
interrelacionados. Associam-se, também, as condicGes de acesso e de estrutura dos servigos
de salide (OTTESEN et al., 2004).

2.2.1 Fatores socioecondmicos

Com relacdo aos fatores socioecondmicos, a idade avangada (p< 0,001) e pertencer ao
género feminino (p< 0,001) revelaram-se importantes para um maior retardo pré-hospitalar
(GOLDBERG et al., 2002). Tal fato pode ser explicado pela incidéncia de sintomas mais
atipicos, como dor nas costas (p< 0,001) e nauseas (p< 0,01) (DEVON et al., 2008), que
fazem com que os individuos tenham uma percep¢do equivocada dos sintomas do IAM
(THURESSON et al., 2007). Outro fator mencionado, para maior retardo no tempo de
decisdo, é o baixo nivel de escolaridade, ja& que o reconhecimento dos sintomas cardiacos
requer habilidades criticas de raciocinio, que podem estar prejudicadas no grupo com menor
tempo de estudo (WALLER, 2006).

Goldberg et al. (2002), também, constataram que moradores de cidades da Argentina,
Brasil e Europa (p< 0,001) retardaram mais para chegar ao servico de saude devido ao

julgamento inadequado dos sintomas, decorrente de diferencas culturais e das dificuldades de
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acesso aos hospitais por falta de estrutura dos servicos de satde.

2.2.2 Fatores clinicos

O Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE) mostrou que o tempo de chegada
ao hospital, em um intervalo menor que 2h, foi associado a histdria de intervengdo coronéria
anterior (p< 0,001), a auséncia de historia de angina (p< 0,005), hipertensdo (p< 0,05) ou
faléncia cardiaca (p< 0,005) (GOLDBERG et al., 2002).

Outro importante fator clinico relacionado a um maior tempo de decisdo foi a presenca de
diabetes associada ao uso de insulina (p< 0,001). Isto péde ser explicado pelo fato de estes
individuos apresentarem uma percepg¢do alterada da dor ou terem sintomas de IAM mais
inespecificos, devido ao quadro de neuropatia provocado por esta doenca (GOLDBERG et al.,
2002).

A apresentacdo de sintomas menos tipicos de IAM, como ndusea (p= 0,036) (LOVLIEN et
al., 2006), vomito (p< 0,001), dispnéia (p< 0,001), desconforto no pescoco ou mandibula (p<
0,001), dor nas costas (p< 0,001), medo (p=0,008), fraqueza (p=0,008) (THURESSON et al.,
2005), os quais sdo mais comuns entre mulheres (DEVON et al., 2008), foram associados a
maior tempo de decisdo. Dor tipo lacerante (p= 0,02) para homens e tipo pontada para as
mulheres (p= 0,04) também se associaram a maior tempo de decisdo (THURESSON et al.,
2005). Por outro lado, um menor tempo de decisdo foi associado a individuos que
apresentaram sintomas mais tipicos, como dor no peito (p< 0,005) e sudorese (p< 0,001)
(GOLDBERG et al., 2002).

Salienta-se, também, que individuos que tiveram dor de maior intensidade (p= 0,007)
apresentaram menor tempo de decisdéo (THURESSON et al., 2007), e aqueles que
vivenciaram inconstancia dos sintomas (ida e vinda) (p< 0,008) apresentaram maior tempo de
decisdo (TAYLOR et al., 2005).

No grupo das mulheres, foi observado que a intensidade da dor ndo foi significativa para
um menor tempo de decisdo (LOVLIEN et al., 2007).

2.2.3 Fatores cognitivos e emocionais
No que concerne aos aspectos cognitivos e emocionais, observou-se que individuos que

julgaram seus sintomas como de origem cardiaca (p< 0,001) apresentaram menor tempo de

decisdo (McKINLEY et al., 2004). No grupo dos homens, um fator cognitivo citado como
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responsavel por maior tempo de decisdo foi a associagdo dos sintomas a problemas
musculoesqueléticos (OR= 1.66) e, para menor tempo de decis&o, a atribui¢do dos sintomas a
problemas cardiacos. No grupo das mulheres, foi observado que a atribuicdo dos sintomas a
problema cardiaco ndo foi significativo para menor tempo de decisdo (LOVLIEN et al.,
2007). Isso pode ser devido ao fato de as mulheres frequentemente ndo julgarem seus
sintomas como graves, nem 0s associarem a problemas cardiacos, e, por essa razdo, se
sentirem menos susceptiveis ao evento cardiovascular (DRACUP et al.,2006).

Pessoas que se automedicaram (p< 0,001) (THURESSON et al., 2007), julgaram n&o ter
um problema sério (p< 0,05), esperaram a dor melhorar (p< 0,001), mantiveram maior
autocontrole (p< 0,05) (McKINLEY et al., 2004) ou sentiram-se envergonhados em pedir
ajuda (p< 0,001) (TAYLOR et al., 2005) demoraram mais para decidir procurar atendimento
medico.

No que se refere a outros fatores emocionais, individuos que apresentaram experiéncia
hospitalar pregressa negativa, que sentiram medo das consequéncias de buscar ajuda e
envergonhados em pedir ajuda, postergam o momento de decisdo por atendimento hospitalar
(DRACUP et al., 2006). Este fendmeno foi mais comumente observado no grupo das
mulheres, que por questdes culturais normalmente atribuem maior importancia a seus
familiares e as tarefas e obrigagBes domésticas do que a propria salde (WALLER, 2006;
LEFLER; BONDY, 2004). Mulheres que tiveram mais medo de incomodar ou de serem
consideradas invélidas retardaram mais que os homens para decidir procurar atendimento (p=
0,003) (THURESSON et al., 2007).

O reconhecimento da gravidade dos sintomas do IAM por parte dos individuos é crucial
para a busca imediata de atendimento médico (MACINNES, 2006), ja que a demora em
decidir procurar atendimento hospitalar € considerado o grande responsavel pelo retardo preé-
hospitalar (WALLER, 2006). Deste modo, a compreensédo de como as pessoas percebem os
sintomas pode explicar essa demora em chegar ao hospital e possibilitar a criagdo de
estratégias que visem a diminuir esse retardo (OTTESEN et al., 2004).

Outro aspecto relevante é que as doencas cardiovasculares tém sido socialmente
construidas como género-especificas, fato que tem influenciado a percepgéo do risco de ter
IAM, por parte das mulheres, pois estas nem sempre se consideram susceptiveis a este evento
isquémico. Elas costumam considerar seus sintomas como benignos e, por essa razéo,
retardam sua decisdo em buscar atendimento médico, preferindo descansar, esperar que 0s

sintomas melhorem ou tomar alguma medica¢do (MACINNES, 2006).
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2.2.4 Fatores ambientais

Os fatores ambientais relacionam-se a influéncia do circulo familiar nas decisbes dos
individuos pela procura de atendimento médico e ao contexto no qual os sintomas se
manifestam. Os fatores ambientais estdo, também, intimamente relacionados aos
socioecondmicos como se vera a seguir.

Mulheres solteiras podem combinar barreiras para 0 acesso ao servigo de emergéncia,
como o baixo nivel socioeconémico e a condicdo de viver s6 (WALLER, 2006). Por outro
lado, as casadas sdo menos encorajadas por seus companheiros a buscarem as emergéncias
hospitalares quando comparadas aos homens (p< 0,0001) (THURESSON et al., 2007).

Alguns estudos mencionam que a consulta a membros da familia pode retardar mais a
decisdo pelo atendimento médico (DRACUP et al., 2006; LOVLIEN et al., 2007), ao passo
que outros associaram essa consulta a um menor tempo de decisdo (THURESSON, et al.,
2007).

As pessoas mais velhas foram mais encorajadas a procurarem atendimento médico (p<
0,001), assim como os homens foram mais encorajados pelas esposas a irem ao hospital (p<
0,001). J& as mulheres foram mais encorajadas por seus filhos do que pelos maridos, a ir ao
hospital ou fazer uma chamada para solicitar ambuléancia (p< 0,001) (THURESSON et al.,
2007).

Quanto ao turno de maior incidéncia para inicio dos sintomas, Goldberg et al. (2002)
identificam que os individuos que apresentaram o inicio dos sintomas no turno vespertino
tardaram menos em chegar ao hospital (p< 0,001).

As informacGes sobre os fatores de retardo pre-hospitalar entre os géneros, embora nem
sempre fornecam dados que permitam ser generalizaveis, esclarecem algumas
particularidades de cada grupo que influenciam em um maior ou menor tempo de deciséo.

Na cultura brasileira, sdo escassas as pesquisas que se preocupam em entender oS motivos
que influenciam o retardo da decisdo de individuos para procurar atendimento médico face ao
IAM, especialmente, entre homens e mulheres Torna-se importante considerar o enfoque do
género aplicado as questdes de salde e, assim, no caso especifico deste estudo, entender a sua
influéncia no tempo de decisdo (MUSSI; PEREIRA, 2010).

Os estudos acima relatados ja esclarecem algumas diferencas de comportamento entre
géneros que influenciam no tempo de decisdo para procura de atendimento médico, cabendo
ressaltar que construgdes sociais sobre o masculino e o feminino podem estar implicadas nas

atitudes das pessoas, no que tange a propria saude. Fatores relacionados aos condicionantes de
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género, além de influenciar a frequéncia de ocorréncia da doenca, seu curso e mortalidade,
podem alterar a conduta face a mesma e o uso dos servigos de saude (MUSSI; PEREIRA,
2010).

Nesse ambito, tdo importante quanto conhecer os fatores que levam os individuos a
retardar a procura de atendimento médico diante dos sinais e sintomas do IAM, é explorar
especificidades de comportamentos entre homens e mulheres diante do IAM. As explicagfes
para as diferentes formas de interpretar e resistir & dor podem ser justificadas por questdes
bioldgicas e psicossociais que se referem a forma como as pessoas percebem os sintomas,
avaliam a gravidade da doenca e decidem o que fazer com respeito a saide (VERBRUGGE,
1989 apud PINHEIRO et al., 2002).

Segundo Mussi e Pereira (2010), caracteristicas dos géneros podem explicar os motivos
pelos quais, diante da dor no 1AM, homens e mulheres resistem em buscar atendimento
médico. Nesse estudo, os homens mostraram resisténcia a dor, ndo obstante o sofrimento por
ela gerado, e expressaram a valorizagdo da forca, vigor, coragem, determinagdo pela
manutencdo de sua condicdo socioecondmica. A resisténcia foi evidenciada pela tentativa de
tolerar a dor, de ndo interromper atividades usuais, de evitar o afastamento do convivio social
e do mundo do trabalho. De igual modo, as mulheres também resistiram a dor, mas por razdes
diferentes, entendendo que a dor deve ser tolerada, suportando-a, ocultando-a e tentando
alivid-la com recursos proprios. Tais agdes, segundo as autoras, expressaram um conjunto de
concepgdes e simbolismos impregnados de estere6tipos, frutos do ideario feminino e
masculino no meio social.

Deste modo, o presente estudo se mostra necessario para auxiliar na compreensdo desses
fatores, implicados no tempo de decisdo para a procura de atendimento médico, com o intuito
de fornecer subsidios para praticas de cuidar que visem a reducéo dos tempos de retardo preé-

hospitalar de homens e mulheres com IAM.
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3 O CUIDADO DE ENFERMAGEM COM FOCO NA REDUGCAO DO RETARDO
PRE-HOSPITALAR FACE AO IAM

A Constituicio Brasileira de 1988, ao criar o Sistema Unico de Saude, define como
principios para atencdo a saude da populagdo a universalidade, a equidade e a integralidade,
que devem ser concretizados por meio de uma rede hierarquizada de servigos. Determina
“atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servigos assistenciais” (art. 198) (MAGALHAES JR.; OLIVEIRA, 2006).

Considera-se atualmente a integralidade como a possibilidade de transformagéo do modelo
hegemdnico de atencdo & saude, o modelo biomédico. Parte-se do pressuposto de que a
integralidade se constitui em uma diretriz para orientar a organizagdo dos servicos de saude
no sentido de responder as necessidades de salde individuais e coletivas dos usuérios
(MAGALHAES JR.; OLIVEIRA, 2006). Nesse sentido faz-se necessario compreender os
conceitos e dimensdes da integralidade, para que agdes sejam desenvolvidas no sentido de
contemplar a multidimensionalidade dos individuos.

A integralidade pode ser concebida sob diferentes niveis reflexivos. Um deles, proposto
por Merhy (2006), considera-a como um campo de préticas de salde cuja “alma” deve ser a
producéo de novos sentidos para o viver individual e coletivo.

Outra compreensdo, do sentido de integralidade, é fornecida pela matriz de Mattos, que a
concebe em diferentes dimensdes complementares e ndo-excludentes. A primeira delas é
denominada como a integracdo das acgOes coletivas e preventivas com as acgdes curativas,
destacando que a vontade politica € fundamental para o investimento e promog&o das politicas
sociais e a integracdo entre essas politicas (MAGALHAES JR.; OLIVEIRA, 2006).

A segunda dimensdo, denominada de integralidade vertical, parte do ponto de vista
individual, concebe a abordagem das pessoas como um todo, ndo fragmentando o cuidado em
aparelhos, drgéaos ou patologias, incorporando, também, um olhar sobre questfes referentes a
subjetividade e ao contexto social dos usuarios. Em sintese, o individuo deve ser considerado
ndo so na integralidade do corpo, mas em suas singularidades e no seu contexto histérico e
social (MAGALHAES JR.; OLIVEIRA, 2006).

A terceira dimenséo, conhecida como integralidade horizontal, compreende um conjunto
de servicos em salde, chamados de linhas de cuidado, como uma rede articulada em que ha
uma continua facilitacdo para o caminhar do usuério, a partir de uma nocéo de gestdo dos
cuidados pelas equipes locais de saude (MAGALHAES JR.; OLIVEIRA, 2006).

Depreende-se que a garantia da integralidade depende, também, da concretizacdo de um
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cuidado a saude coerente com as suas dimensdes. Por esse motivo, compreendem-se 0S
motivos pelos quais as discussdes sobre o cuidado se atrelam a resolutividade do sistema, a
sua qualidade e humanizagdo, ao acesso dos individuos aos diversos niveis tecnologicos e a
efetividade de seus resultados no campo individual e coletivo (MAGALHAES JR;
OLIVEIRA, 2006).

Na Enfermagem o cuidar/cuidado, considerado o seu objeto de trabalho, tem implicagGes
para a concretizagdo da integralidade, em suas diversas dimensfes e atendendo aos
pressupostos do artigo 198 da Constituicdo Federal de 1988. Nessa perspectiva, cuidar é
entendido como uma “(...) atencdo a salde imediatamente interessada no sentido existencial
da experiéncia do adoecimento, fisico ou mental, e, por conseguinte, também das praticas de
promocdo, protecdo e recuperacdo da saude” (AYRES, 2004, p.22). Desta forma, o cuidado
deve permear as praticas de salde e ndo pode se restringir apenas as competéncias e tarefas
técnicas, pois inclui o acolhimento, os vinculos de intersubjetividade e a escuta dos sujeitos
(AYRES, 2004).

Particularizando o cuidado na é&rea de saude cardiovascular, entende-se como perspectiva
de integralidade a concretizacdo de praticas de cuidado & saude que garantam acesso dos
individuos a acfes resolutivas de natureza preventiva e curativa, construidas segundo
especificidades do ciclo vital e do contexto em que as necessidades sdo geradas. Nesse
prisma, o cuidado a saude precisa ser imbuido de valores éticos e humanisticos traduzidos em
préticas representativas de tais valores, concretizando a relagdo pessoa-pessoa e ndo pessoa-
objeto, o acolhimento e a escuta sensivel dos individuos e a exceléncia técnico-cientifica
(MUSSI, 2004).

Cuidar é tomar conta, preocupar-se com alguém (COLLIERE, 1999), abrange mais que um
ato, envolve atengdo, zelo, e desvelo, representa uma atitude de preocupacao,
responsabilizagdo e envolvimento afetivo com o outro (BOFF, 1999). O cuidar representa um
conjunto de atitudes que tém por finalidade manter e restaurar a vida, e nesse sentido é
necessario considerar que a educacao para a salide € um ato inerente ao cuidar.

Ao pensar na educagdo em salide como um dos instrumentos do cuidar, observa-se que
essa relagdo transcende os preceitos bésicos do cuidado, pois, por meio do educar,
potencializa-se a capacidade do cuidar, permitindo & Enfermagem a intervir de maneira
construtiva/reflexiva, singular/plural, dindmica/flexivel, num complexo histérico cultural de
relagbes humanas entre sujeitos, num sistema ciclico de relagdes, em que um aprende com o
outro, e este aprender converge para a transformacéo de ambos, de quem os rodeia e do meio
no qual estéo inseridos (KANTORSKI, 1994 apud FERRAZ et al., 2005). Esta relagdo entre
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cuidar e educar amplia-se e pode alcangar as dimensdes da integralidade proposta por Mattos.

Ao associar cuidar e educar surge a possibilidade de diversificacdo dos conhecimentos, em
que estes possam ser construidos, desconstruidos e adaptados as necessidades individuais e
coletivas. Este processo é flexivel, dindmico, complexo, social, histérico, reflexivo, e se
constroi a partir das interaces entre os seres humanos; nele, quem ensina aprende e quem
aprende ensina, havendo troca de conhecimentos e experiéncias mutuas, uma vez que cada ser
que interage, o faz com suas idéias, valores, atitudes e experiéncias (ZAMPIERE, 1999 apud
FERRAZ et al., 2005).

A educagdo € uma atividade integrante do cuidar de Enfermagem e precisa desenvolver-se
num processo integral de assisténcia & pessoa, seja no espaco hospitalar, ambulatorial,
domiciliar e da comunidade, ou seja, nos diferentes contextos sociais em que se apresentem
(FERRAZ et al., 2005). E o cuidado de Enfermagem, portanto, tem um papel de importancia
fundamental na educagdo a salde em diferentes contextos sociais, visando a reducdo do
retardo pré-hospitalar face ao IAM. Um dos grandes desafios da Enfermagem é atender as
necessidades de educagdo em salde da populacéo, e, para que isto ocorra, deve-se utilizar da
educacdo para promover os individuos, capacitd-los para a resolucéo dos problemas de saude
e, especialmente, para utilizarem os conhecimentos adquiridos na prevencdo de doengas e
promocdao da salde (FERRAZ et al., 2005).

No que tange ao cuidado de Enfermagem para a reducéo do retardo pré-hospitalar face ao
IAM, esse deve contemplar a integracdo de acOes preventivas e curativas direcionadas as
pessoas que sofreram 1AM, com risco potencial para o evento cardiovascular e seu grupo
familiar. Tais acBes pressupdem conhecer como os individuos interpretam, julgam e
respondem as suas questdes de saude e doenca, e qual a influéncia do contexto social, na
forma como pensam e agem no mundo.

O Modelo da Autorregulagéo, proposto por Leventhal em 1987 (tem sido utilizado para
explicar e predizer comportamentos de promocao de salde em individuos com uma variedade
de doencas, como fadigas cronicas e eventos subitos, como o IAM (DRACUP, 2006). O
ponto central deste modelo é que o individuo constroi representacdes internas, que refletem
sua compreensdo de experiéncias prévias, e que sdo usadas para interpretar novas vivéncias e
planejar atitudes (MACINNES, 2006). Nesse sentido, compreender de que forma essas
representacdes internas acerca do IAM sdo construidas por homens e mulheres, pode
contribuir para o estabelecimento de estratégias de cuidado englobando programas educativos
que visem a diminuir a demora para busca de atendimento médico face aos sintomas do IAM.

O Modelo da Autorregulacdo contempla trés etapas, mostrando como os individuos
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constroem suas experiéncias e planejam suas atitudes. A primeira delas é denominada fase da
representagdo cognitiva, que consiste na percepcéo, por parte dos individuos, dos sintomas e
das mensagens sociais sobre a doenca que apresentam; compreende ainda a identificagdo de
suas causas, consequéncias e avaliacdo de sua duracdo, assim como 0s passos que devem ser
galgados a fim de que a doenca possa ser curada ou controlada (MACINNES, 2006;
WALLER, 2006; DRACUP et al., 2006). A segunda etapa consiste na formulacéo e aplicagdo
de um plano de agdo para controle ou cura da doenca. A motivacdo para agdo decorre da
representacdo dos individuos sobre o tratamento ou controle dos sintomas e diversas acdes
podem ser implementadas, dependendo da interpretacdo que o individuo atribuiu aos sintomas
(WALLER, 2006). Na terceira etapa, o individuo avalia as a¢fes tomadas e decide pela sua
manutenc¢do ou modificacdo, a fim de manter a autorregulacdo ou o controle. Este processo
ndo é estanque, mas ciclico e continuo (MACINNES, 2006) e pode ser ilustrado pelo

diagrama abaixo.

Figura 1 — Modelo da Autorregulacéo de Leventhal
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* LEVENTHAL, 1987, apud DRACUP et al., 2006

No caso de pessoas que sofreram IAM, as informagbes oriundas dos meios de
comunicagdo, das experiéncias prévias (consigo efou pessoas do circulo familiar), o
conhecimento das causas e sintomas do 1AM, dos seus fatores de risco, e de quais sdo 0s
grupos mais vulneraveis ao evento cardiovascular, instrumentalizam o individuo para a
avaliacdo cognitiva do Modelo da Autorregulacdo. As estratégias elaboradas para resolucédo
ou controle dos sintomas do 1AM serdo escolhidas a partir da defini¢do da situacdo vivenciada
pelos individuos e poderdo ser ou ndo adequadas. Na terceira etapa, os individuos avaliam se
as atitudes adotadas foram suficientes para manutencédo do controle sobre as atividades da
vida cotidiana (WALLER, 2006).
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No proposito de reduzir o retardo pré-hospitalar em individuos com 1AM, o PROMOTION
(Patient Response to Myocardial Infarction Following a Teaching Intervention Offered by
Nurses) indicou as trés &reas de intervencdo recomendadas, baseadas no Modelo de
autorregulagéo: informaco, questdes emocionais e fatores sociais (DRACUP et al., 2006). E
valido destacar que essas trés areas atendem a primeira etapa do Modelo da Autorregulacéo,
que ressalta a etapa cognitiva e as representagdes sociais e emocionais sobre a doenca.

Alguns estudos internacionais na area da Enfermagem, acerca dos fatores de retardo pré-
hospitalar face ao IAM, utilizam o Modelo da Autorregulagdo, a fim de desenvolver
intervengdes educativas que visem a reduzir o tempo de chegada dos individuos as
instituicOes de saude para o tratamento (MACINNES, 2006; WALLER, 2006; DRACUP et
al., 2006; DRACUP et al., 1997).

Na primeira area de intervencdo recomendada pelo PROMOTION, a da informagdo, a
educagdo em salde visa a ampliar as informagfes do individuo sobre o IAM. Portanto, 0s
grupos-alvo dos programas educativos precisam receber informagfes sobre os sintomas
tipicos e atipicos do 1AM, os fatores que podem provoca-lo, as condutas imediatas a serem
adotadas, incluindo para onde devem se dirigir diante dos sintomas. E importante salientar
que mulheres e pessoas mais velhas podem vivenciar sintomas mais atipicos (DRACUP et al.,
1997). Em suma, tudo o que é possivel apreender intelectualmente, respeitando-se as
condigdes individuais e de escolaridade, devem fazer parte do rol de informagdes a serem
trabalhadas com os individuos (DRACUP et al., 2006).

Na segunda &rea de intervencdo proposta pelo PROMOTION, que versa sobre os fatores
emocionais, destaca-se a necessidade de conhecer as experiéncias prévias do individuo com
relagdo ao 1AM (vivenciadas por ele ou por familiares e/ou amigos), incluindo a maneira
como foi atendido pela equipe de salde, os sintomas que apresentou e as respostas dadas a
eles, as quais influenciardo nas suas atitudes diante da vivéncia de novo evento
cardiovascular. Nesta fase, a enfermeira deve incentivar os individuos a identificar as
experiéncias negativas, bem como orientar e estimular respostas positivas, diante dos sinais e
sintomas do IAM, abordadas e supostamente incorporadas na etapa cognitiva. (DRACUP et
al., 2006).

Discutir — junto a individuos com histéria de angina, IAM prévio ou com risco para esse
evento cardiovascular — os fatores emocionais que interferem em um maior retardo pre-
hospitalar, é necessario, haja vista que os ajuda a desenvolver a¢bes mais rapidas e eficientes
diante dos sintomas do IAM (ISAKSSON et al., 2008). J4 que os sintomas do IAM podem

aumentar a ansiedade, os individuos podem ser incentivados a ensaiar possiveis reacoes diante



29

de situacBes estressantes, como 0s sintomas do IAM. Com a pratica desse incentivo, é
possivel rever sentimentos e otimizar o comportamento esperado dos individuos face aos
sintomas do IAM. Isto aumenta a probabilidade de respostas satisfatorias, menor tempo de
decisdo para procura de atendimento medico, mesmo diante de intensa reacdo emocional
(DRACUP et al., 1997).

Na terceira area de intervencdo do PROMOTION, a dos fatores sociais, a enfermeira deve
considerar a importancia do circulo familiar para otimizar a decisdo dos individuos de
procurar atendimento médico diante dos sintomas do IAM. Para isto, ela deve envolver a
familia e/ou amigos nas atividades educativas, para que possam valorizar as queixas destes
individuos e orientar para a busca imediata de um servico médico de emergéncia diante dos
sintomas do IAM (DRACUP et al., 2006).

A compreensdo do Modelo de Autorregulacdo e das trés areas do PROMOTION
instrumentaliza a enfermeira a refletir, propor e avaliar préticas de educagdo a salde que
resultem em respostas positivas dos individuos e pessoas em seu entorno, face o IAM.

Compreendendo o processo de autorregulagdo proposto pelo modelo e a implicagdo de
fatores socioeconémicos, clinicos, cognitivos e emocionais no retardo pré-hospitalar em caso
de IAM, a enfermeira estara mais instrumentalizada para desenvolver atividades educativas
(DRACUP et al., 1997), com o intuito de contemplar a integralidade do cuidar.

Nesse sentido, Buckley et al. (2004) evidenciaram em estudo realizado com 200 individuos
a resposta positiva do aconselhamento e da educagéo individual e familiar, visando & reducéo
do retardo pré-hospitalar. Cada integrante do grupo de intervencdo recebeu uma sessdo de
educacéo e aconselhamento de 40 a 50 minutos, acerca dos sintomas do IAM e as respostas
esperadas diante deles. O primeiro acompanhamento foi realizado em 4 semanas e 0s demais,
em 3 e 12 meses, por telefone. Os resultados revelaram aumento de conhecimento sobre o
assunto, melhora de atitude e mudanga de crengcas em direcdo a um menor retardo pré-
hospitalar (p< 0,001) (BUCKLEY et al., 2004).

A Enfermagem, dessa maneira, possui importante campo para agédo, uma vez que pode
cuidar com préticas de educacéo e salde que concebam a abordagem das pessoas como um
todo, ndo fragmentando o cuidado em aparelhos, drgéos ou patologias, mas incorporando um
olhar sobre questdes referentes a subjetividade e ao contexto social dos usuarios implicados
no retardo pré-hospitalar diante do IAM. Quic4, poderd contribuir com suas praticas de saude,
assentadas na perspectiva da integralidade, para minimizar a mortalidade e as incapacidades

geradas pelo IAM.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se, o presente trabalho, de uma pesquisa quantitativa, exploratoria, de corte
transversal, também conhecida como estudo de prevaléncia. O método quantitativo é um
processo formal, objetivo e sistemético, no qual se utilizam dados numéricos para a obtencdo
de dados e informacBes acerca do mundo, pois € usado para descrever, testar relagdes e
determinar causas (KOIZUMI, 1992).

No estudo de corte transversal o grupo consiste em uma amostra representativa selecionada
de uma populacéo-alvo, cujos individuos sdo observados e questionados sobre sua doenca,
suas caracteristicas e exposicOes atuais ou pregressas, entre outras variaveis de interesse
(ROTHMAN, 1986).

4.2 LOCUS DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada em dois hospitais de grande porte da cidade do Salvador, que
funcionam como referéncia para o tratamento de pessoas com problemas cardiovasculares.
Ambos atendem pessoas conveniadas ao Sistema Unico de Saude (SUS) por meio da central
de regulacédo de vagas do Estado da Bahia.

Um dos hospitais é considerado referéncia em Cardiologia no Estado da Bahia, oferecendo
servicos especializados na area, e possui unidades intensivas e semi-intensivas, laboratério de
hemodindmica e centro cirurgico com equipes especializadas para o atendimento de pacientes
portadores de problemas cardiovasculares.

O segundo hospital realiza atendimento nas mais diversas especialidades, sendo referéncia
nas areas de Cardiologia, em que realiza procedimentos de média e alta complexidade,
atendendo pacientes oriundos do SUS e de convénios particulares. Esta institui¢do é dotada de
emergéncia, unidades coronarianas, unidades intensivas e semi-intensivas, laboratério de
hemodindmica e centro cirdrgico com equipamentos e recursos humanos especializados para
o0 atendimento em cardiologia. Ademais, possui programa de residéncia médica e de internato,
ambos com mais de 20 anos de existéncia, desenvolve importantes projetos de pesquisa em
medicina, com destaque para a area de Cardiologia. O Departamento de pesquisa mantém

nucleos em Reumatologia, Pneumologia, Oncologia, Ortopedia e Otorrino.
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A escolha destes hospitais decorreu do fato de serem considerados referéncia para o
atendimento de pessoas com Sindromes Coronarianas Agudas (SCA), no municipio de
Salvador e todo o Estado da Bahia, contando com diversos servigos como emergéncias,
unidades de cuidado intensivo e semi-intensivo especializados em cardiologia, centro de
hemodindmica, centro cirdrgico e equipes de saude especializadas no atendimento de pessoas

com problemas cardiovasculares.
4.3 AMOSTRA

A amostra foi constituida por 100 pessoas que atenderam aos seguintes critérios de
inclusdo: diagndstico médico de IAM com ou sem supradesnivelamento do segmento
registrado em prontuério; inicio dos sintomas do IAM em periodo ndo superior a 30 dias no
momento da entrevista, para minimizar o viés recordatorio; individuos orientados no tempo e
espago, sem restricdes médicas para realizar a entrevista e que aceitaram participar do estudo
mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).

Para o célculo do tamanho da amostra (n), tomou-se como pardmetro a prevaléncia
estimada, que, segundo Lessa (1999), para o IAM é de 99/100.000 adultos em Salvador/BA.
Como era de interesse obter estimativas dessa prevaléncia, optou-se por uma amostra aleatoria
simples sem reposicao.

Foram também considerados no calculo da amostra 0s seguintes parametros da equag&o:

_ NP(U-P)
(N-1)D+P@1-P)’

P—P

2
onde, D = B eP{

a/2

Sszl—a.

N - nimero de total da populagdo assumida durante o periodo de coleta de dados = 1.000
(KISH, 1965);

P - proporcéo dentro da populagdo estudada = 0,099;
n - tamanho da amostra;

o - nivel de significancia;
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(1—«)100% - grau de confianca;

B - erro méaximo estimado desejado;
Z,,=196.

1-a=0,95

B =0,04 ou 4%

Considerando uma perda de 15%, a amostra foi constituida por 99 individuos, mas 100

foram entrevistados.

4.4 PRINCIPIOS ETICOS

O estudo atendeu aos principios éticos estabelecidos para a pesquisa com seres humanos,
normatizados pela Resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de Saude, respeitando 0s
preceitos de beneficéncia, ndo-maleficéncia, autonomia e justica (BRASIL, 1996). O projeto
de pesquisa foi submetido a apreciacio do Comité de Etica dos dois hospitais utilizados para a
coleta de dados, sendo aceito e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Ana
Néri, em marco de 2009 (ANEXO A), e pelo Hospital Santa Izabel, em julho de 2009,
(APENDICE B).

Aos participantes foi assegurado o sigilo da identidade pessoal, a privacidade e o direito a
desisténcia em qualquer etapa da pesquisa sem gerar 6nus de qualquer natureza. Eles foram,
também, orientados sobre a finalidade da pesquisa e o contetido do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICE A). A participagio na investigagio ocorreu ap6s a assinatura

deste termo.
4.5 COLETA DE DADOS
4.5.1 Instrumento
O instrumento utilizado na coleta de dados foi intitulado Fatores relacionados ao retardo
pré-hospitalar face ao infarto agudo do miocéardio.

Constituiu-se de quatro partes (APENDICE B) com perguntas estruturadas, semi-

estruturadas e multipla escolha referentes ao objeto de estudo.
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A Parte I, denominada Dados de caracterizacdo socioecondmica, contemplou
informagBes sobre identificacdo do sujeito (iniciais do nome), data e horério de admissdo
hospitalar nos l6cus de estudo, hospital de internamento, idade, sexo, cor autodeclarada,
escolaridade, estado civil, condicdo laboral, renda familiar, nimero de dependentes, com
quem mora, local de residéncia, posse de convénio de salde.

A Parte 11, intitulada Dados de caracterizacéo clinica incluiu informagdes sobre o tipo de
IAM (com supra ou sem supradesnivelamento do segmento ST), existéncia de hipertensdo
arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, tabagismo e histéria familiar de doenca arterial
coronariana, internamentos, |AM ou angina do peito prévios e caracterizagdo dos sintomas do
IAM.

A Parte Ill, intitulada Resposta cognitiva e emocional ao 1AM, apresentou questdes
referentes & gravidade e a origem dos sintomas, aos motivos que levaram os participantes a
retardar a decisdo de procurar atendimento médico, aos motivos que os levaram a decidir
buscar o servigo de salde e as a¢des no inicio e na piora dos sintomas.

A Parte IV foi chamada Componente ambiental do IAM e compreendeu questdes
referentes ao local de inicio dos sintomas, dia e hora da decisdo pela procura do servi¢o de
saude, pessoas no entorno no inicio dos sintomas, pessoas a quem pediram ajuda, suas acoes e

0 acompanhamento até o servico de saude.

4.5.2 Operacionalizagéo

O instrumento foi inicialmente testado com cinco pessoas a fim de garantir maior
fidedignidade das informagOes (independentemente do entrevistador os resultados obtidos
deveriam ser uniformes), assegurar a sua validade (os dados coletados deveriam ser de fato
Uteis & pesquisa) e a sua operatividade (vocabulario acessivel e significado claro das questdes
para os participantes) (MARCONI; LAKATOS, 2005).

O preteste foi realizado no més de marco e a coleta de dados ocorreu no periodo de abril a
outubro de 2010. Como nem todas as instituicGes autorizaram o seu inicio na mesma data,
comecou-se em 1° de abril no Hospital 1 e em 5 de agosto no Hospital 2, sendo concomitante
nas duas instituicdes até o més de outubro, quando foi finalizada a coleta de dados.

Todos os individuos que atenderam aos critérios de inclusdo foram abordados apds a 242
hora da internacéo e até o vigésimo dia da admissao hospitalar.

Objetivando garantir que todas as pessoas elegiveis para a pesquisa fossem entrevistadas,

foram realizadas visitas programadas aos hospitais de pesquisa. Estabeleceu-se o turno
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vespertino para a coleta de dados, devido a concentracdo maior de procedimentos
diagndsticos e terapéuticos no turno da manhd, fato que restringiria a disponibilidade dos

participantes para as entrevistas (Quadro 1).

Quadro 1 - Cronograma de visita aos hospitais para a coleta de dados

Semana | Segunda-feira | Terca-feira Quarta-feira | Quinta-feira Sexta-feira

1 Hospital 1 Hospital 2 Hospital 1 Hospital 2 Hospital 1
13as17h 13as17h 13as17h 13as17h 13as17h

2 Hospital 1 Hospital 1 Hospital 1 Hospital 1 Hospital 1
13as17h 13as17h 13as17h 13as17h 13as17h

A técnica escolhida para a coleta de dados foi a entrevista, definida como um encontro de
natureza profissional entre duas pessoas com a finalidade de se obter informagdes sobre
determinado assunto. Dentre os objetivos da entrevista, destacou-se, para o presente estudo,
descobrir fatores que influenciam percepgdes, sentimentos e comportamentos (MARCONI;
LAKATQOS, 2005) de pessoas face ao IAM. A técnica entrevista é vantajosa porque permite a
aplicacdo a pessoas alfabetizadas ou ndo e maior flexibilidade para pesquisador esclarecer
davidas.

As entrevistas foram realizadas pela mestranda e duas bolsistas de iniciacéo cientifica —
PIBIC UFBA 2009-2010, devidamente treinadas, nas unidades intermediéria, coronariana e
nas enfermarias dos hospitais de estudo. A duragdo das entrevistas variou de 30 a 45 minutos.

Apos a identificacdo dos individuos com 1AM, através do livro de registro e do prontuério,
nas unidades especificadas das instituicbes de estudo, foram selecionados aqueles que
atendiam aos critérios de inclusdo, e que estavam livres de exames e/ou possiveis
procedimentos por uma hora.

Os participantes foram abordados com a apresentacdo da entrevistadora, que explicou o
motivo da aproximag&o, ofereceu informagdes sobre a importancia e os objetivos da pesquisa,
solicitou a participacdo no estudo e orientou sobre o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Informou que a participacdo era voluntéria e livre de quaisquer prejuizos em caso
de recusa, a qual poderia acontecer a qualquer momento, desde que desejado.

Algumas entrevistas foram realizadas na presenca de familiares, que auxiliaram na
reconstrucdo do cenario em que ocorreu 0 IAM e a precisar 0 momento para a decisdo da
busca por atendimento médico diante dos sintomas do IAM. Ao término da entrevista

agradeceu-se ao participante e ao seu familiar, pela colaboragé&o.




35

Todos os dados foram obtidos por meio da entrevista, exceto o diagndstico médico que foi
consultado no prontuério e confirmado com o médico, e a data e hora de internamento nos
hospitais de estudo.

Para avaliar a intensidade da dor, utilizou-se uma Escala Visual Analdgica, a qual foi
apresentada aos participantes para que pudessem pontuar a sua resposta. A classificacdo foi
feita da seguinte forma: O - auséncia de dor; 1 a 2 - dor leve; 3 a 7- dor moderada; 8 a 10 - dor

forte.

UEVE; i ODERADA I, 7 E 1 S —
5

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA EI? _

www.eletroterapia.com.br &

4.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis foram classificadas em dependentes, ou seja, aquelas cujos efeitos se pretende
observar, e independentes, aquelas cuja causa se deseja atribuir e ou associar ao evento
estudado (SILVANY NETO, 2006).

Variavel dependente

Tempo de decisdo para a procura de atendimento médico (TD): tempo decorrido entre o

inicio dos sintomas e a decisdo de procurar atendimento médico.

Variaveis independentes

Fatores socioeconémicos: sexo, idade, escolaridade, estado civil, raga/cor autodeclarada,

convivéncia, condicao laboral, renda familiar e local de residéncia.

Fatores clinicos: diabetes mellitus, hipertensdo arterial, tabagismo, IAM e angina do peito
prévios ao evento cardiovascular atual, tipo de sintomas do 1AM, caracteristicas da dor (tipo,
constancia ou inconstancia e intensidade).

Fatores cognitivos e emocionais: julgamento da natureza dos sintomas, julgamento da
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gravidade dos sintomas, ac¢des dos participantes no inicio e na piora dos sintomas.

Fatores ambientais: local do inicio dos sintomas, companhia no inicio dos sintomas, pessoa

a quem pediu ajuda no inicio dos sintomas, instru¢des que as pessoas consultadas forneceram,
pessoa que acompanhou ao primeiro local de atendimento.
O género também foi considerado como varidvel potencial modificadora das associagdes

de interesse (tempo e variaveis independentes)

4.7 ANALISE DE DADOS

Os dados foram analisados em niimeros absolutos e percentuais. Os tempos de decisdo (TD
— tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a decisdo de procurar atendimento medico)
foram analisados mediante as medidas de tendéncia central: média aritmética, média
geométrica e mediana. Todavia, para interpretacdo de TD optou-se pela média geométrica, a
fim de corrigir assimetrias decorrentes de tempos extremos relatados pelos participantes do
estudo. A média geométrica corresponde & média aritmética dos valores de uma variavel
expressos em escala logaritmica, na base 10, aplicando-se o antilog 10 (SILVANY NETO,
2006).

Para analisar a associagdo entre as variaveis do estudo segundo o género, foi empregado o
teste Q-quadrado. Como alternativa para a ocorréncia de valores esperados abaixo de 5 em
tabelas 2x2, empregou-se o Teste Exato de Fisher.

Para analise bivariada e multivariada dos tempos segundo a amostra e o género, empregou-
se 0 modelo de regressdo linear robusto para dar conta da assimetria dos tempos de decis&o.
Portanto, verificou-se a associacdo entre TD e as varidveis independentes e investigou-se se 0
género consistiu em uma variavel modificadora das associacdes de interesse.

Segundo S-Plus (1997) as técnicas de regressdo robusta sdo um importante complemento
as técnicas classicas, uma vez que fornecem respostas similares a regressdo por minimos
quadrados quando existe relacdo linear entre as variaveis, com erros normalmente
distribuidos, diferindo dos ajustes dos minimos quadrados, quando 0s erros ndo sao
normalmente distribuidos ou quando os dados contém outliers (SOUZA, 2006).

Segundo Cunha e Machado Filho (2002), o uso da regressdo robusta justifica-se, ndo s6
por ser uma técnica robusta, mas também porque realiza ajustes quando ha valores extremos,
que séo pontos do modelo matricial com excessiva influéncia sobre os resultados, e porque
quanto maior o nimero de variaveis de um modelo, mais dificil a identificacdo dos outliers

com uso de técnicas classicas (SOUZA, 2006).
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Outliers sdo um conjunto de dados que parecem ser inconsistentes com 0 conjunto de
dados remanescentes. Podem indicar algumas caracteristicas importantes, como: modelo
incompativel com os dados e omissdo de varidveis importantes (BARRET; LEWIS, 1997
apud SOUZA, 2006).

A significancia adotada foi de 5% (valor de p < 0,05) para todas as analises ¢ testes
estatisticos aplicados. No entanto, para analisar o género como varidvel modificadora das

associagOes de interesse, adotou-se a significancia estatistica de 10% (valor de p <0,10).
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERIZACAO SOCIOECONOMICA, CLINICA, DA RESPOSTA COGNITIVA
E EMOCIONAL E DO CONTEXTO AMBIENTAL DOS PARTICIPANTES FACE AO
IAM

5.1.1 Caracterizacdo socioecondémica

A Tabela 1 mostra os dados de caracterizagdo socioecondmica segundo a amostra e 0
género, verificando-se que foi constituida por 100 individuos, sendo 29 mulheres, com idade
entre 41 e 87 anos, e 71 homens, com idade entre 27 e 80 anos. A média de idade para as
mulheres foi de 58,97 anos £ DP 12,10 e dos homens de 58,70 anos £ DP 11,08, prevalecendo
na amostra e para ambos os géneros idade menor que 60 anos.

A raga/cor autodeclarada negra foi a mais frequente para a amostra (71,0%). Quanto ao
género, ndo houve diferenca estatisticamente significante (p= 0,440).

Quanto ao estado civil, a maioria era casada ou tinha unido estavel (75,0%), seguida por
separados (as) (9,0%), solteiros (as) (9,0%) e vitvos (as) (7,0%). Destaca-se que, tanto para as
mulheres quanto para os homens, a condicdo prevalente foi estar casado (a) ou viver com
companheiro (a) (p=0,099).

A baixa escolaridade foi predominante, pois 69,0% da amostra cursaram até o 1° grau,
sendo essa também prevalente para o grupo de homens e mulheres. As variaveis género e
escolaridade ndo foram associadas (p= 0,908).

No que se refere a condicdo laboral, 67,0% eram economicamente ativos (as), ou seja,
empregados (as), autbnomos (as) ou aposentados (as) com atividade, e 33,0% inativos (as) por
estarem desempregados ou aposentados, sem atividade. As variaveis género e situacdo
empregaticia ndo foram associadas. A renda familiar predominante foi de até trés salarios
minimos para a amostra (63,0%) e para os géneros (p= 0,739).

O numero de dependentes prevalente foi de até trés (58%), o mesmo sendo observado entre
0S géneros, sem associacdo significante (p= 0,209). Predominou na amostra aqueles que
viviam em companhia do (a) companheiro (a) (69,0%), filhos (as) (63,0%) e netos (as)
(23,0%), perfazendo uma média de duas pessoas por moradia. Notou-se que 0s homens em
relacdo as mulheres viviam mais com a companheira (p= 0,017) e que as mulheres viviam
mais acompanhadas por suas netas (p= 0,081).

Apenas uma participante (1,0%) referiu ter convénio de saide, no entanto, toda a amostra
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foi atendida pelo Sistema Unico de Sadde. Os participantes foram predominantemente
procedentes de Salvador (70,0%). Com relacdo ao hospital de internamento (local da coleta de

dados), 80% foram internados no Hospital 1 e 20% no Hospital 2.

Tabela 1 — Caracterizacédo socioeconémica segundo a amostra e o género. Salvador, Bahia 2009.

FATORES AMOSTRA HOMENS MULHERES

SOCIOECONOMICOS n=100 % n=71 % n=29 %
IDADE
Menor que 60 anos 56 56,0 37 52,1 19 65,5 0220
Maior e igual a 60 anos 44 44,0 34 47,9 10 34,5 '
RACA/COR
AUTODECLARADA
Branca 29 29,0 19 26,8 10 34,5 0.440
Negros 71 71,0 52 73,2 19 65,5 '
ESTADO CIVIL
Casado (a) 58 58,0 46 64,8 12 41,4
Com companheiro (a) 17 17,0 12 16,9 5 17,2
Separado (a)/divorciado (a) 9 9,0 4 5,6 5 17,2 0,099
Solteiro (a) 9 9,0 6 8,4 3 10,3
Vidvo (a) 7 7,0 3 4,2 4 13,8
ESCOLARIDADE
Analfabeto (a) 6 6,0 5 7,0 1 3,4
Assina 0 nome 7 7,0 5 7,0 2 6,9
Até 0 1° grau 56 56,0 40 56,3 16 55,2 0.908
Até 0 2° grau 18 18,0 14 19,7 4 13,8 '
Até 0 3° grau 13 13,0 7 9,9 6 20,7
CONDICAO LABORAL
Desempregado (a) 7 7,0 4 5,6 3 10,3
Empregado (a) 14 14,0 10 14,1 4 13,8
Autbnomo (a) 34 34,0 22 31,0 12 41,4 0,343
Aposentado (a) com atividade 19 19,0 17 239 2 6,9
Aposentado (a) sem atividade 26 26,0 18 23,3 8 27,6
RENDA FAMILIAR
Até 3 salarios™ 63 63,0 44 62,0 19 65,5 0739
Acima de 3 salarios* 37 37,0 27 38,0 10 34,5 !
N° DE DEPENDENTES
0-3 58 58,0 37 52,1 21 72,4
3ab 37 37,0 31 43,7 6 20,7 0,209
>6 5 5,0 3 4,2 2 6,9
COM QUEM MORA
Sozinho (a) 11 11,0 8 11,3 3 10,3 1,000
Com companheiro (a) 69 69,0 54 76,1 15 51,7 0,017
Filhos (as) 63 63,0 46 64,8 17 58,6 0,562
Neto (a) 23 23,0 13 18,3 10 34,5 0,081
Genro/nora 15 15,0 10 14,1 5 17,2 0,760
Irméo (a) 4 4,0 4 5,6 - - 0,320
Outros familiares 3 3,0 2 2,8 1 3,4 0,352
Amigos (as) 2 2,0 2 2,8 - - 0,361
Enteado (a) 2 2,0 2 2,8 - - 1,000
CONVENIO
Sim 1 1,0 - - 1 3,4
N&o 99 99,0 71 100 28 96,6 0,290

*Salario minimo no periodo de coleta de dados: R$465,00;



40

FATORES AMOSTRA HOMENS MULHERES
SOCIOECONOMICOS n=100 % n=71 % n=29 %
LOCAL DE RESIDENCIA
Salvador 70 70,0 51 72,2 19 65,5
Regido Metropolitana 2 2,0 1 1,4 1 3,4 0,391
Outras cidades da Bahia 28 28,0 18 25,4 10 31,1
LOCAL DE
INTERNAMENTO
Hospital 1 - HAN 80 80,0 57 80,2 23 32,3
Hospital 2 - HSI 20 20,0 14 19,8 6 67,6 0,912
** valor de p

5.1.2 Caracterizacao clinica

A Tabela 2 apresenta os fatores de risco cardiovascular, manifestacfes clinicas e tipo de
IAM segundo amostra e o género. Quando questionados sobre a presenca desses fatores, a
maioria dos participantes relatou hipertensdo arterial (66,0%), histéria familiar de doenca
arterial coronariana (50,0%). Outros menos frequentes foram dislipidemia (31,0%), diabetes
mellitus (23,0%) e tabagismo (19,0%). Néo foi observada associagéo entre fatores de risco
cardiovascular e género.

Com relacdo ao tipo de infarto, prevaleceu o com supra de ST (65,0%), sendo mais
frequente para os homens do que para as mulheres (p= 0,025). Antes do IAM atual, 52,0%

teve como diagnostico médico angina do peito e 16,0% de IAM prévio.

Tabela 2 — Fatores de risco cardiovascular (FRCV), manifestacGes clinicas da doenca arterial

coronariana (DAC) e tipo de IAM segundo amostra e o género. Salvador, Bahia 2009.

) AMOSTRA HOMENS MULHERES
VARIAVEIS
n=100 %) n=71 %) n=29 %

FRCV
Hipertenséo arterial 66 66,0 43 60,6 23 79,3 0,186
Historia familiar de
doenga arterial 50 50,0 34 47,9 16 55,2 0.696
coronariana
Dislipidemia 31 31,0 19 26,7 12 41,4 0,239
Diabetes mellitus 23 23,0 13 18,3 10 34,5 0,153
Tabagismo 19 19,0 15 21,1 4 13,8 0,290
TIPO DE IAM
Com supra de ST 65 65,0 51 78,4 14 48,2 0.025
Sem supra de ST 35 35,0 20 21,6 15 51.8 '
MANIFESTACOES
CLINICAS
Angina prévia 52 52,0 35 49,3 17 58,6 0,397
IAM prévio 16 16,0 10 14,1 6 20,7 0,595

*valor de p
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Na Tabela 3 observam-se as caracteristicas dos sintomas do IAM segundo a amostra e 0
género. O total de sintomas relatados foi de 430 (303 relatados pelos homens e 127 pelas
mulheres), sendo a média de sintomas por pessoa 4,3. A dor no peito caracterizou-se como 0
sintoma mais frequente (81,0%), seguido por sudorese (67,0%), dispnéia (47,0%), dor
irradiada para os bracos (43,0%), para as costas (35,0%) e nauseas (32,0%).

Comparando as mulheres com os homens, verificou-se que para elas os sintomas mais
frequentes foram dispnéia, dor irradiada para as costas, vomitos, dor, epigastrica, sincope e
dor irradiada para a mandibula. J& para os homens predominaram sudorese, dor irradiada para
0s bracos e pescoco, nauseas, tontura e palpitacdo. Verificou-se, todavia, apenas associagao
entre género e sudorese, com significancia limiar (p= 0,054), mais prevalente nos homens; e
género de dor mandibular, com frequéncia significativamente maior no feminino (p= 0,021).

A constancia da dor foi superior a sua inconstancia para a amostra (66,0% x 23,0%), assim
como para 0s géneros, sem associagdo significante. Um individuo ndo p6de informar sobre
essa caracteristica, por ter desmaiado no inicio dos sintomas.

O tipo de dor mencionado com maior frequéncia foi em aperto (45,0%), seguida por
queimacdo (36,0%), sendo esses tipos 0s predominantes para 0S géneros, sem associacdo
significante. As mulheres mencionaram em maior propor¢do do que os homens a dor tipo
pontada, peso e rasgando. Os homens, por sua vez, informaram em maior propor¢do do que as
mulheres a dor tipo queimacgdo e aperto. Verificou-se associacdo entre a dor tipo peso e
género (p= 0,057), com frequéncia maior para as mulheres.

A dor de forte intensidade no inicio dos sintomas foi referida por 63,0% da amostra.
Predominou para as mulheres a dor de forte intensidade e para os homens a de moderada
intensidade (p= 0,578). No momento da decisdo de buscar atendimento médico, 20
participantes migraram das categorias dor de leve ou moderada intensidade para a de forte
intensidade, totalizando 83,0% das pessoas.

Tabela 3 — Caracteristicas dos sintomas do IAM segundo amostra e o género. Salvador, Bahia
20009.

AMOSTRA HOMENS MULHERES
n=100 % n=71 % n=29 %

VARIAVEIS

CARACTERISTICAS DOS

SINTOMAS*

Dor no peito 81 81,0 57 80,2 24 82,8 0,774
Sudorese 67 67,0 52 73,2 15 51,7 0,054
Dispnéia 47 47,0 32 45,1 15 51,7 0,545
Dor irradiada para os bragos 43 43,0 31 43,7 12 41,4 0,834
Dor irradiada para as costas 35 35,0 23 32,4 12 41,4 0,393
Nauseas 32 32,0 23 32,4 9 31,0 0,895
Vomitos 31 31,0 20 28,2 11 37,9 0,338
Tontura 20 20,0 17 23,9 3 10,3 0,123
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VARIAVEIS AMOSTRA HOMENS MULHERES
n=100 % n=71 % n=29 %
Dor epigastrica 18 18,0 11 15,5 7 24,1 0,307
Dor irradiada para pescoco 17 17,0 13 18,3 4 13,8 0,711
Palpitacéo 14 14,0 10 14,1 4 13,8 1,000
Sincope 10 10,0 7 9,8 3 10,3 1,000
Cefaléia 6 6,0 3 4,2 3 10,3 0,352
Tremores 2 2,0 2 2,8 - - 1,000
Dor irradiada para mandibula 7 7,0 2 2,8 5 17,2 0,021

CARACTERISTICAS DA DOR
Constancia (n=99)

Constante 66 66,0 49 69,0 17 58,6 0,319
Inconstante 23 23,0 15 21,1 8 27,6 0,326
Tipo de dor

Aperto 45 45,0 33 46,5 12 41,4 0,642
Queimagcao 36 36,0 29 40,8 7 24,1 0,114
Laceragdo 14 14,0 9 12,7 5 17,2 0,540
Pontada 13 13,0 7 9,9 6 20,7 0,144
Peso 6 6,0 2 2,8 4 13,8 0,057
Intensidade da dor no inicio dos

sintomas

Leve 4 4,0 3 4,2 1 3,4 0,578
Moderada 33 33,0 26 36,7 7 24,2

Forte 63 63,0 42 59,1 21 72,4

Intensidade de dor na decisdo
por atendimento

Moderada 17 17,0 10 14,1 7 24,1 0,359
Forte 83 83,0 61 85,9 22 75,9

*Cada individuo informou mais de um sintoma;

**valor de p

5.1.3 Caracterizagédo da resposta cognitiva e emocional face ao IAM

A Tabela 4 mostra 0s motivos para a demora e para a decisdo de buscar atendimento
médico segundo a amostra e 0 género. Dos 100 participantes do estudo, 15 informaram ter
buscado atendimento médico logo ap6s o inicio dos sintomas do IAM, entre eles duas
mulheres e 13 homens. Dois homens desmaiaram, tendo sido levados ao servigo de salde por
familiares, e 83 participantes relataram hesitar em procurar socorro médico. Houve um relato
de 150 motivos para a demora (99 para os homens e 51 para as mulheres), perfazendo uma
média de 1,8 motivos por participante. Os motivos para a demora mencionados com maior
frequéncia foram acreditar que os sintomas ndo eram sérios e iriam melhorar (87,9%), ter
medo de ficar internado (a) (18,0%) e de ficar longe da familia (16,9%).

As mulheres relataram em maior propor¢cdo que 0S homens: ndo querer preocupar
ninguém, ter medo de afastar-se da familia, ter medo de ficar internada, ter medo do que
pudesse acontecer, ter medo que fosse algo grave, a crenga de que mulher tem que ser forte e

aguentar a dor. Os homens, em maior proporcdo que as mulheres, justificaram que ndo era
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nada sério e iriam melhorar, e conseguiam suportar a dor. Apenas 0s homens apontaram como
razdo para a demora 0 medo de afastar-se do trabalho (8,9%). Foram relatados 138 motivos
para a decisdo em buscar atendimento medico, sendo a média de 1,38 por participante. A
principal razdo foi a intolerancia a dor (66,0%), seguida pela sensagdo de morte iminente
(33,0%), o julgamento de estar sendo vitima de um IAM (20,0%) e a influéncia de familiares
e/ou amigos (19,0%).

Embora ndo tenha havido associacdo entre género e motivos que levaram a procura de
atendimento médico, vale salientar que as mulheres relataram em maior propor¢do que 0s
homens, as seguintes razdes: medo de morrer e estar tendo um IAM. Maior proporcéo de

homens referiu a intolerancia a dor.

Tabela 4 — Motivos referidos para a demora e para a decisdo de buscar atendimento médico
segundo a amostra e o género. Salvador, Bahia 2009.

AMOSTRA HOMENS MULHERES p*

VARIAVEIS o % n % o % L

MOTIVOS PARA A DEMORA* 83 58 27

ﬁ]eer:za(l)rrgrue nao era nada sério e que iria 73 87.9 50 89.3 23 852 | 0417
Ter medo de ficar internado 15 18,0 10 17,9 5 18,5 | 0,582
Ter medo de ficar longe da familia 14 16,9 7 12,5 7 25,9 | 0,113
Conseguir aguentar (suportar) a dor 13 15,7 11 19,6 2 74 | 0,131
Ter medo do que pudesse acontecer 8 9,6 5 8,9 3 11,1 | 0,516
Ter medo que fosse algo grave 8 9,6 4 71 4 14,8 | 0,233
N&o querer preocupar ninguém 7 8,4 3 5,4 4 14,8 | 0,151
Ter medo de afastar-se do trabalho 5 6,0 5 8,9 - - 0,132
MOTIVOS PARA A DECISAO* 100 71 29

N&o suportar a dor 66 66,0 48 67,6 18 62,1 | 1,000
Achar que pudesse morrer 33 33,0 21 29,6 12 41,4 | 0,596
Z('T;;)r que estava tendo um ataque do coragdo 20 200 14 197 6 207 | 0,012
Pedido/ decisao do familiar 19 19,0 14 19,7 5 17,2 | 0,967

*Cada participante emitiu mais de uma resposta;
**yalor de p

A Tabela 5 mostra o julgamento da natureza dos sintomas do IAM e de sua gravidade
segundo a amostra e o género. 41% dos participantes ndo 0s associaram a problemas
cardiacos, atribuindo-os a problema de estdmago (24,0%), de coluna (9,0%), derrame cerebral
ou hipertenséo arterial (4,0%), preocupagdes cotidianas (3,0 %) e efeito de medicacdo (1,0%).
Quinze por cento ndo sabiam do que se tratava.

Dos 44 participantes que consideraram os sintomas como de origem cardiovascular, 22,0%
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julgaram estar sofrendo um 1AM, 20,0% acreditou estar tendo um problema relacionado ao
coragédo, e 2,0% uma crise de angina do peito. Nenhuma mulher julgou os sintomas como
manifestacdo clinica de angina. Ndo houve associacdo entre julgamento dos sintomas e 0
género.

Os 44 participantes (H=33 e M=11), que atribuiram os sintomas a problema
cardiovascular, foram questionados sobre o que 0s levou a fazer essa interpretacdo. Verificou-
se, dos 47 motivos relatados, o conhecimento prévio dos sintomas cardiovasculares obtido por
profissionais de saude e meios de comunicacao (45,5%), a presenca da dor localizada no peito
e o tipo da dor (31,8%), seguida pela experiéncia prévia com crises de angina do peito ou
IAM (29,5%).

No que se refere ao género, as mulheres relataram em maior propor¢do que os homens
acesso a informacédo sobre o quadro clinico do IAM e localizagdo da dor no peito ou tipo da
dor. Ja os homens, a vivéncia anterior do 1AM ou angina do peito. N&o houve, entretanto,
associacdo entre os motivos da atribuicdo dos sintomas a problema cardiaco e o género.

Observou-se que os sintomas foram considerados graves por 64,0% dos participantes e
pela maioria dos homens e das mulheres (p= 0,840). A gravidade atribuida a eles foi
justificada pela dor de forte intensidade, intensificacdo dos sintomas e associacdo do quadro
clinico a problema cardiaco. A atribuicdo de ndo gravidade aos sintomas foi justificada pela
localizacdo dos mesmos, no ambito das fronteiras conhecidas e controlaveis com recursos

pessoais, a exemplo de chas, automedicacao e outros.

Tabela 5 — Julgamento da natureza dos sintomas do 1AM e de sua gravidade segundo a amostra
e 0 género. Salvador, Bahia 2009.

AMOSTRA HOMENS MULHERES

VARIAVEIS p**
n % n % n %

JULGAMENTO DOS SINTOMAS 100 71 29
Associado a problema de coracéo 44 440 | 33 46,4 11 37,9 | 0,435
Né&o associado a problema cardiaco 41 41,0 26 36,6 15 51,7 | 0,760
N&o sabia 0 que era 15 15,0 12 16,9 3 10,4 | 0,309
MOTIVOS PARAAATRIBUI(;AO'DOS a4 33 11%
SINTOMAS A PROBLEMA CARDIACO
Ter informac&o sobre os sintomas 20 45,5 13 39,4 7 63,6 | 0,577
Dor no peito e o tipo de dor 14 31,8 10 30,3 4 36,1 | 1,000
Ter infarto ou angina prévio 13 29,5 10 30,3 3 27,2 | 0,751
GRAVIDADE DOS SINTOMAS
Gravidade 64 640 | 45 634 19 65,5 | 0,840
Né&o gravidade 36 36,0 26 36,7 10 34,5

*3 mulheres relataram dois motivos;
**yalor de p
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A Tabela 6 mostra a acdo dos participantes no inicio dos sintomas do IAM segundo a
amostra e o género. Os 100 participantes emitiram 206 respostas relacionadas as suas agdes
no inicio das manifestacbes clinicas do evento cardiovascular, perfazendo a média de 2,1
acOes por participante. Destacaram-se entre elas, a espera pela melhora dos sintomas (69,0%),
0 uso de medicacdes, de chas, de leite ou café (54,0%) para melhorar os sintomas e o pedido
de ajuda as pessoas no entorno (47,0%). Para 17 participantes (17,0%), a acdo imediata apds o
inicio dos sintomas foi a procura de atendimento médico.

Embora ndo tenha havido associacdo entre agdo face aos sintomas e o género, 0s homens,
em maior proporgéo do que as mulheres, esperaram para ver se os sintomas iriam melhorar e
procuraram imediatamente um servico de saude. J& as mulheres, em maior propor¢do que 0s
homens, tomaram algo para melhorar os sintomas, pediram ajuda a alguém, ocultaram o0s

sintomas, continuaram a realizar atividades, descansaram ou tentaram dormir.

Tabela 6 — A¢do no inicio dos sintomas do IAM segundo a amostra e o género. Salvador, Bahia
20009.

ACOES NO INICIO DOS TOTAL HOMENS MULHERES
SINTOMAS n=100 % n=71 % n=29 %

Esperar a melhora dos sintomas 69 69,0 50 70,4 19 62,2 | 0,399
T_omar algo para melhorar os 54 54.0 36 50,7 18 621 | 0,630
sintomas
Pedir ajuda a alguém 42 42.0 29 40,9 13 448 (0,714
Procurar um servico de salde 17 17,0 15 19,7 2 6,9 | 0,113
Ocultar os sintomas 13 13,0 9 12,7 4 13,8 | 1,000
Continuar a realizar atividades 12 12,0 6 8,5 6 20,7 | 0,101
TOTAL DE RESPOSTAS* 206 144 62
*Cada participante forneceu mais de uma resposta;
**valor de p

5.1.4 Caracterizacao do contexto ambiental no inicio do IAM

Na Tabela 7 observam-se as caracteristicas do contexto ambiental segundo a amostra e o
género. Mais da metade dos participantes, 76,0%, estavam em casa quando 0s sintomas do
IAM comecaram, 18,0% em via publica, e 6,0% no trabalho. A maioria dos homens e das
mulheres também estava no domicilio, mas ndo houve associagdo significante entre o local de
inicio do evento e o género.

Com relacdo ao turno do inicio dos sintomas, o matutino (34,0%), seguido pelo noturno

(27,0%) foram os mais frequentes. Os homens apresentaram distribuicdo semelhante entre os



46

quatro turnos, enquanto que para as mulheres foi mais frequente o turno matutino (p=0,190).

Vale ressaltar que 32% dos participantes estavam sozinhos no inicio do evento
cardiovascular. No entanto, 68,0% da amostra estavam em companhia de alguém, e dentre as
pessoas no entorno predominaram o companheiro (a) (55,9%) e os (as) filhos (as) (33,8%). A
media de acompanhantes por participantes foi de 2,2. Na analise por género, verificou-se que
0s homens estavam em maior propor¢do sozinhos (36,6%), em relacdo as mulheres (21,7%),
mas essa associacdo ndo foi significante (p= 0,486). Os homens estavam mais acompanhados
pela companheira do que as mulheres pelos companheiros (p= 0,170). Elas, por sua vez,
estavam em maior proporcdo acompanhadas pelos filhos e essa relagdo foi estatisticamente
significante (p=0,024).

Dos 100 participantes, 90 pediram ajuda a alguém (Tabela 7) face aos sintomas do IAM, e
predominou a figura do (a) companheiro (a) (44,3%) seguida dos filhos (as) (34,3%). As
mulheres clamaram com maior frequéncia por seus filhos (as), em seguida por seus
companheiros, e 0s homens por suas companheiras, seguido dos filhos (as). No entanto, ndo
houve associagao entre pessoas evocadas para ajuda e o género.

Varias acOes foram realizadas pelas pessoas no entorno de 41 participantes. Predominaram
para 0s participantes, e para o grupo dos homens e das mulheres, as agcdes de dizer para
procurar atendimento médico/pedir ajuda/realizar exames (60,1%; H=60,0% e M=62,5%),
seguidas de oferecer algo para tomar (26,8%; H=28,0% e M=25,0%). Uma maioria ndo deu
importancia/disseram para ndo se preocupar/orientaram descansar (12,2%; H=12,0% e
M=12,5%)

Predominaram como acompanhantes dos participantes até o servi¢o de salde, para ambos
0S géneros, 0s vizinhos (46,5%) seguidos dos (as) filhos (as) (38,3%), outros familiares
(22,1%) e companheiro (a)/esposo (a) (11,6%). N&o houve associagdo entre género e tipo de

acompanhante ao local de atendimento médico.

Tabela 7 — Caracterizagdo do contexto ambiental segundo a amostra e o género. Salvador, Bahia
20009.

CARACTERISTICAS AMOSTRA  HOMENS  MULHERES o
AMBIENTAIS n % n % n %
LOCAL DO INICIO DOS
SINTOMAS 100 n 29
Casa 76 76,0 52 73,2 24 86,2
Via publica 18 18,0 14 18,3 4 10,3 | 0,580
Trabalho 6 6,0 5 7,0 1 3,4

*valor de p
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CARACTERISTICAS AMOSTRA ~ HOMENS ~ MULHERES
%*
AMBIENTAIS n % n % n %

TURNO DO INICIO DOS
SINTOMAS 100 n 29
6:00 a 11:59h 34 34,0 14 28,2 14 48,3 0190
12:00 a 17:59h 22 22,0 18 25,4 4 13,8 '
18:00 a 23:59h 27 27,0 19 26,4 8 27,6
00:00 a 05:59h 17 17,0 14 19,7 3 10,3
PESSOAS DO ENTORNO NO 68 45 23
INICIO DOS SINTOMAS
Outros familiares 83 122,0 12 26,7 5 21,7 | 0,971
Companheiro (a) 38 55,9 30 66,7 8 34,8 | 0,170
Filhos (as) 23 33,8 12 26,7 11 47,8 | 0,024
Colegas de trabalho/ vizinhos 8 11,8 5 11,1 3 13,0 | 0,573
A QUEM PEDIU AJUDA 90 63 27
Companheiro(a) 39 43,3 31 49,2 8 296 | 0,134
Filhos (as) 31 344 | 20 31,7 | 11 407 | 0341
Outros familiares 18 20,0 14 22,2 4 14,8 | 0,485
Vizinhos 16 17,8 12 19,0 4 14,8 | 0,701
Colegas de trabalho 4 4.4 2 3,1 2 7,4 | 0,341
ACOES DAS PESSOAS DO
ENTORNO 41 25 16

D|§s§eram para bus_car atendimento 25 60.1 15 60.0 10 62,5 | 0,956
médico/ ajuda / realizar exames

Ofereceram alguma coisa para tomar 11 26,8 7 28,0 4 25,0 (0,571
N&o deram importancia/ Disseram
para ndo de preocupar / Orientaram a 5 12,2 3 12,0 2 12,5 (0,342

descansar

ACOMPANHANTE ATE O 1°

LOCAL DE ATENDIMENTO| 86 69 28

MEDICO

Vizinhos (as) 40 46,5 25 36,2 15 53,6 | 0,126
Filhos (as) 33 38,3 26 37,7 7 25,0 | 0,228
Outros familiares 19 22,1 13 18,8 6 214 | 0,781
Companheiro(a) 10 11,6 8 11,6 2 7,1 0,506
Colegas de trabalho/ amigos 5 5,8 4 5,8 1 3,5 0,873
*valor de p

5.2 COMPARACAO DOS TEMPOS MEDIOS DE DECISAO PARA PROCURA DE
ATENDIMENTO MEDICO SEGUNDO FATORES SOCIOECONOMICOS, CLINICOS,
COGNITIVOS, EMOCIONAIS E AMBIENTAIS DOS PARTICIPANTES E O GENERO

A média geométrica e a mediana do tempo de decisdo para procura de atendimento médico
da amostra foram, respectivamente, de 1,1h e 1,0h. Para as mulheres, a média geométrica para
TD foi de 1,4h e a mediana de 1,5h e, para os homens, a média geométrica foi de 0,9h e a
mediana de 1,0 h. As mulheres apresentaram tempos médios de decisdo maiores do que 0s
homens. No entanto, ndo houve diferenca estatisticamente significante.
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5.2.1 Comparacao dos tempos médios de decisdo (TD) segundo fatores socioecondmicos

dos participantes e o género

Na Tabela 8 observam-se os fatores socioecondmicos associados ao tempo de decisdo (TD)
e o efeito modificador do género nessa relacdo. Entre os fatores socioeconémicos ndo houve
associacdo significante entre TD e as varidveis idade, raga/cor autodeclarada, condigdo
laboral, escolaridade, renda familiar e local de residéncia. O género ndo foi potencial

modificador das relagdes entre TD e essas variaveis.

Tabela 8 — Fatores socioecondmicos associados ao TD e o efeito modificador do género nessa

relagdo. Salvador, Bahia, 2009.

MG TD*
VARIAVEIS AMOSTRA
n=100
IDADE
< 60 anos (56) 11 1,0 1,3
> igual a 60 anos (44) 1,0 0,900 0.9 18 0,550
RACA/COR AUTODECLARADA
Branca (29) 1,8 2,0 1,5
Negra (71) 0,9 0,102 0,7 1,4 0,268
ESCOLARIDADE
Até 1° grau (69) 1,2 1,1 1,4
Mais que 1° grau (18) 1,0 0,203 0,8 1,5 0,200
CONDICAO LABORAL
Ativos (67 1,3 1,2 1,7
Inativos( (3)3) 0.7 0,097 0.5 1,0 0,713
RENDA FAMILIAR
Até 3 salarios (63) 0,7 0,6 1,2
Acima de 3 salarios (37) 2,0 0121 2,1 1,8 0,281
LOCAL DE RESIDENCIA
Salvador (70) 1,0 0,8 1,4
Outras cidades da Bahia (30) 1,4 0,391 1,4 1,5 0,532
*média geométrica (MG) em horas do tempo de decisdo (TD);
** valor de p

5.2.2 Comparacao dos tempos médios de decisdo (TD) segundo fatores clinicos dos
participantes e 0 género

Na Tabela 9 observam-se os fatores de risco cardiovascular (FRCV) e caracteristicas dos
sintomas associados ao tempo de decisdo (TD) e o efeito modificador do género nessa
relagdo. Entre os fatores de risco cardiovascular ndo houve associacdo significante entre TD e

as variaveis hipertensdo e diabetes mellitus, exceto para a variavel tabagismo — os individuos
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fumantes, em relacdo aos que ndo fumavam, apresentaram menor TD (p=0,052). Verificou-se
que o género foi um potencial modificador dessa relagdo (p= 0,017): as mulheres fumantes
apresentaram maior TD (2,4h) do que os homens (0,3h) nessa mesma condigéo.

Entre os tipos de sintomas, ndo houve associagdo significante entre TD e dor no peito,
sudorese, dispnéia, nduseas, tontura, dor epigastrica. A exce¢do ocorreu para dor irradiada
para 0 pescogo e dor irradiada para a mandibula, pois os individuos que apresentavam esse
sintoma, em relacdo aos que ndo os tiveram, apresentaram maior TD (2,4h e 4,2h,
respectivamente). Verificou-se o género como potencial modificador da relacdo TD e dor
irradiada para o pescoco (p= 0,011) e TD e dor irradiada para a mandibula (p= 0,000). E
possivel observar que os homens com dor irradiada para o pescoco, em relacdo as mulheres
com esse sintoma, tiveram maior TD (3,3h) assim como, os homens com dor irradiada para a
mandibula, em relacdo as mulheres nessa mesma condicéo tiveram maior TD (26,6h).

Entre as caracteristicas da dor no inicio dos sintomas ndo houve associagdo significante
entre TD e dor em aperto, queimacdo, rasgando, pontada e peso, exceto no tocante as
variaveis constancia da dor e intensidade da dor no inicio dos sintomas, nas quais as pessoas
com dor constante apresentaram menor TD (0,7h) em relagcdo as que tiveram dor inconstante,
e as com dor leve tiveram maior TD (6,6h), em relacdo aquelas com dor moderada e intensa.

O género ndo foi potencial modificador para a relacdo de TD com essas variaveis.

Tabela 9 — Fatores de risco cardiovascular (FRCV) e caracteristicas dos sintomas associados ao

TD e o efeito modificador do género nessa relacao. Salvador, Bahia, 2009.

MG TD*
VARIAVEIS AMOSTRA
n=100
FRCV
Hipertensao arterial
Sim (66) 11 1,0 1,2
Néo (34) 11 0,990 0,9 2,9 0,278
Tabagismo
Sim (18) 0,5 0,052 0,3 2,4 0,017
Néo (82) 1,3 1,3 1,3
Diabetes mellitus
Sim (23) 1,0 0,405 11 0,9 0,510
Néo (77) 11 0,9 1,8
TIPO DE SINTOMAS
Dor no peito
Sim (81) 1,0 0,848 0,9 15 0,339
Né&o (19) 1,2 1,3 0,9
Sudorese
Sim (66) 0,9 0,286 0,8 15 0,366
Nd&o (34) 14 15 1.3

*média geométrica (MG) em horas do tempo de decisdo (TD);
** valor de p



MG TD*

VARIAVEIS AMOSTRA p**
n=100
Dispnéia
Sim (47) 1,0 0,580 1,0 0,9 0,179
Néo (53) 1,2 0,9 2,4
Nauseas
Sim (32) 1,0 0,715 0,9 1,1 0,774
Néo (68) 1,1 1,0 1,6
Tontura
Sim (20) 1,0 0,929 1,1 0,8 0,600
Néo (80) 1,1 0,9 1,5
Dor irradiada para o
pescogo
Sim (17) 2,4 0,015 33 0,9 0,011
Néo (83) 0,9 0,7 1,5
Dor epigéstrica
Sim (18) 0,9 0,538 0,9 0,8 0,407
Néo (82) 1,1 0.9 1,7
Palpitacdo
Sim (14) 1,0 0,964 1,5 0,4 0,154
Naéo (86) 1,1 0,9 1,7
Dor irradiada para a
mandibula
Sim (7) 4,2 0,018 26,6 2,0 0,000
Néo (93) 1,0 0,9 1,3
CARACTERISTICAS
DA DOR
Constancia
Constante (66) 0,7 0,000 0,6 11 0,244
Inconstante (34) 2,7 3,0 2,2
Tipo de dor
Aperto
Sim (45) 1,4 0,215 1,1 2,4 0,471
Néo (55) 0,9 0,8 1,0
Queimacéo
Sim (36) 0,7 0,141 0,7 0,9 0,945
Néo (64) 1,3 1,2 1,6
Rasgando
Sim (14) 1,7 0,348 2.3 0,9 0,127
Naéo (86) 1,0 0,8 1,6
Pontada
Sim (13) 2,1 0,145 1,7 2,7 0,897
Néo (87) 1,0 0,9 1,2
Peso
Sim (6) 0,7 0,499 0,4 1,0 0,653
NZo (94) 1,1 1,0 1,5
Intensidade da dor no
inicio dos sintomas
Leve (4) 6,6 0,000 45 20,0 0,351
Moderada (35) 2,1 1,7 3,9
Forte (61) 0,6 0,6 0,8

*média geométrica (MG) em horas do tempo de decisdo (TD);
** valor de p
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5.2.3 Comparacdo dos tempos médios de decisdo segundo fatores cognitivos e emocionais

dos participantes e o género

A Tabela 10 mostra o julgamento da natureza dos sintomas e de sua gravidade associados
ao tempo de decisdo (TD) e o efeito modificador do género nessa relacdo. Ndo houve
associacdo significante entre TD e associacdo dos sintomas a problema cardiovascular.
Todavia, destaca-se que as pessoas que julgaram seus sintomas como cardiacos, comparadas
aos que os interpretaram como de outra natureza, apresentaram menor TD. O género n&o foi
fator modificador da associacdo entre TD e a variavel em questao.

Constatou-se associagéo significante entre TD e atribui¢do de gravidade aos sintomas (p=
0,007), notando-se que aqueles que os consideraram graves apresentaram menor TD. O

género nao foi potencial modificador da associagdo entre o TD e essa variavel.

Tabela 10 — Julgamento da natureza dos sintomas e de sua gravidade associados ao tempo de

decisdo (TD) e o efeito modificador do género nessa relacdo. Salvador, Bahia, 2009.

MG TD* MG TD*
JULGAMENTO DOS SINTOMAS  AMOSTRA p** H M
n=100 n=71 n=29
ASSOCIADO A PROBLEMA
CARDIACO
Sim (44) 0,8 0,7 1,2
N0 (56) 13 028 12 15 0.764
GRAVIDADE
Graves (64) 0,8 0,007 0,6 11 0,470
Né&o graves (36) 2,0 1,9 2,1
*média geométrica (MG) em horas do tempo de decisdo (TD);
** valor de p

Na Tabela 11 observam-se as a¢Bes dos participantes face ao inicio e a piora dos sintomas
associados ao tempo de decisdo (TD) e o efeito modificador do género nessa relagéo. Entre as
acdes no inicio dos sintomas, houve associacdo significante entre TD e a atitude de procurar
imediatamente um servico de saude, esperar para ver a melhora dos sintomas, tomar algo para
melhorar os sintomas. O género foi potencial modificador da associagdo entre o TD e as
variaveis esperar a melhora dos sintomas (p= 0,014) e ocultar os sintomas (p= 0,016).
Observa-se que 0s homens que esperaram a melhora dos sintomas, em relagcdo as mulheres
que agiram desta forma, apresentaram maior TD. Ja para a relacdo de TD, a variavel ocultar
0s sintomas e 0 género, observou-se que as mulheres tiveram maior TD, em relagdo aos

homens nessa condicdo.
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Houve associacéo significante entre TD e ac¢des diante da piora dos sintomas, como tomar
algo para melhorar os sintomas (p= 0,020) e esperar a melhora dos sintomas (p= 0,000),
observando-se maior TD para aqueles (as) que as praticaram. O género foi potencial
modificador da relacdo entre TD e a variavel pedir ajuda a alguém (p= 0,050). Observou-se
que os homens que pediram ajuda, em relacdo as mulheres que também clamaram por

socorro, apresentaram maior TD (2,4h).

Tabela 11 — Ac¢des dos participantes face ao inicio e a piora dos sintomas associados ao tempo de
decisdo (TD) e o efeito modificador do género nessa relacdo. Salvador, Bahia, 2009.

MG TD* MG TD

VARIAVEIS AMOSTRA p* H M
n=100 n=71 n=29

ACAO NO INICIO DOS SINTOMAS
Procurar de imediato um servico
de satde
Sim (17) 0,1 0,1 0,1
Nao (83) 1,9 0,000 2,0 1,8 0.981
Esperar para ver a melhora dos
sintomas
Sim (69) 2,2 2,3 1,9
Nao (31) 0,2 0,000 0,1 0,8 0,014
Tomar algo para melhorar os
Sintomas
Sim (54) 1,9 2,1 1,7
Nao (46) 0,5 0,001 0,4 1,0 0,192
Pedir ajuda a alguém
Sim (42) 0,6 0,5 0,8
NZo (58) 1,7 0,060 1,5 2,3 0,966
Ocultar os sintomas
Sim (13) 2,7 2,0 7,8
Nio (87) 09 0145 0.8 12 0,016
ACAO NA PIORA DOS SINTOMAS
Pedir ajuda a alguém
Sim (48) 1,9 0,733 | 24 1,0 0,050
Nao (35) 2,1 15 3,8
Tomar algo para melhorar os sintomas
Sim (4) 13,8 0,020 | 29,3 6,5 0,190
Nao (79) 1,8 1,9 1,6
Esperar para ver a melhora dos
sintomas
Sim (1) 17,0 0,000 | 17,0 0,0 0,799
Nao (82) 1,9 1,9 1,8

*média geométrica (MG) em horas do tempo de decisdo (TD);
** valor de p
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5.2.4 Comparacdo dos tempos médios de decisdo segundo fatores ambientais dos

participantes e 0 género

Na Tabela 12 figuram as caracteristicas do contexto ambiental associados ao tempo de
decis@o (TD) e o efeito modificador do género nessa relagcdo. As pessoas que estavam em casa
no inicio dos sintomas tiveram maior TD em relacdo as que estavam em via publica e menor
TD dos que estavam no trabalho (p=0,047).

N&o se observou associa¢do significante entre haver ou ndo pessoas em torno no inicio dos
sintomas e TD. Verificou-se o género como potencial modificador da relagcdo entre TD e as
variaveis pessoas do entorno companheiros (as) e filhos (as) (p= 0,012 e p= 0,106,
respectivamente). Observa-se que as mulheres que estavam com companheiros e filhos (as),
em relagdo aos homens com as companheiras e filhos (as) tiveram maior TD (6,1h e 1,8h).

Né&o foi observada associacéo estatisticamente significante entre o que as pessoas disseram
para fazer e TD. Da mesma forma, verificou-se que o género ndo se constituiu em

modificador dessa relacéo.

Tabela 12 — Caracteristicas do contexto ambiental associadas ao tempo de decisdo (TD) e o efeito

modificador do género nessa relacdo. Salvador, Bahia, 2009.

* *
CARACTERISTICAS DO AT W e

TANOCTDA ek X
CONTEXTO AMBIENTAL AMOSTRA P H M p
n=100 n=71 n=29

LOCAL DO INICIO DOS

SINTOMAS

Casa (76) 1,3 1,2 1,6

Trabalho (6) 1,4 0,047 1,1 4,0 0,977
Via publica (18) 0,4 0,4 0,5
PESSOAS DO ENTORNO NO

INICI0 DOS SINTOMAS

Sim (68) 0,7 0,7 0,6

Néo (32) 13 0119 1 11 1 048
Companheiro(a)

Sim (38) 1,5 1,1 6,1

Nio (62) 0.9 0165 | g9 g 0012
Filhos (as)

Sim (23) 0,8 0,4 1,8

Néo (77) 1,2 0.373 1,2 1,2 0,106
Vizinhos (as)

Sim (3) 1,3 2,6 0,3

N0 (97) 11 0791 | g9 25 09
Colegas de trabalho

Sim (5) 1,6 1,6 1,7

N0 (95) 1.0 04741 o9 14 0762

*média geométrica (MG) em horas do tempo de decisdo (TD)
** valor de p



MG TD* MG TD*

CARACTERISTICAS DO

CONTEXTO AMBIENTAL ~ AMOSTRA  P** H M
n=100 n=71 n=29

O QUE AS PESSOAS DISSERAM
PARA FAZER
Ofereceram algo para tomar
Sim (11) 1,9 0,100 2,0 1,9 0,440
Néo (89) 0,9 0,8 1,3
Nao deram importancia
Sim (5) 4,2 5,6 2,8
N&o (95) 1,0 0117 0,9 1,3 0.116
Disseram para buscar atendimento
médico
Sim (25) 1,9 0,8 1,7
Néo (75) 09 08801 57 13 057

*média geométrica (MG) em horas do tempo de decisdo (TD);
** valor de p
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6 DISCUSSAO

A amostra deste estudo foi composta por 100 individuos, 71 homens com média de idade
de 58,7 anos, e por 29 mulheres, com média de idade de 58,97 anos, acometidos por 1AM, e
que se internaram em dois hospitais de referéncia para tratamento de doencas
cardiovasculares do Estado da Bahia. Distribuicdo similar foi encontrada em estudos também
realizados em Salvador por Mussi et al. (2007), que entrevistaram 51 homens e 43 mulheres,
com mediana de idade de 55,3 e 61,5 anos, respectivamente, e de Sampaio (2008), que
estudou 67 homens, com idade de média de 57,1 anos, e 33 mulheres com idade média de
61,5 anos.

Observa-se nesses estudos citados que as mulheres foram acometidas pelos eventos
cardiovasculares em idade maior que a dos homens, ao passo que, no presente estudo, ndo
houve praticamente diferenca entre a média de idade entre os géneros, evidenciando que as

mulheres estdo desenvolvendo o IAM em idade mais jovem.

Steffens (2003) destaca que o risco de apresentar um evento cerebrovascular duplica a
partir dos 55 anos, ressaltando que, em Salvador, eles sdo 340 vezes mais incidentes entre
pessoas acima dos 65 anos em comparacdo ao grupo etario de 15 a 24 anos. A maior parte da
amostra estudada teve infarto com idade inferior a 60 anos, 0 mesmo sendo observado para o
grupo das mulheres e dos homens. Na literatura consultada ha relato de que os homens séo
mais susceptiveis aos eventos cardiovasculares a partir dos 55 anos e, as mulheres a partir dos
65 anos (CONTI et al., 2002). No entanto, o que se observou nessa amostra € que as mulheres
vém desenvolvendo eventos cardiovasculares mais precocemente, assim como também foi
constatado por Sampaio (2008) e Mussi (2007).

A amostra apresentou, também, caracteristicas socioecondémicas homogéneas, uma vez que
era dependente de atendimento pelo Sistema Unico de Sadde (SUS), oriunda basicamente da
cidade de Salvador e Regido Metropolitana, declarou-se majoritariamente de raga/cor negra e
vivia em condicOes de desigualdade social evidenciada pela baixa escolaridade e renda
familiar, com 33% dos participantes em situagdo de desemprego ou inatividade devido a
aposentadoria. (Tabela 1). Estes achados confirmam as descricfes da literatura nacional
(ISHITANI et al., 2006) e internacional (YUSUF et al., 2001) dessas caracteristicas como

potencializadoras do risco de doenca cardiovascular.

No presente estudo, identificaram-se relatos de fatores maiores de risco cardiovascular,
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como hipertensdo arterial (66%), diabetes mellitus (23%), dislipidemia (31%), historia
familiar de DAC (50%) e tabagismo (19%) (Tabela 2), os quais representam a principal causa
da doenca arterial coronéria e sdo prevalentes em grupos em situagdo de desigualdade social,

conforme a amostra desse estudo.

Em relagdo as manifestagdes clinicas do 1AM, tanto para amostra como para 0s géneros,
dor precordial (81%), predominantemente de forte intensidade (63%) e constante (66%),
seguida de sudorese (51%) foram os sintomas mais frequentes, caracterizando um quadro

clinico inicial tipico do IAM (Tabela 3).

Apesar da prevaléncia de manifestagBes clinicas tipicas de IAM, a grande maioria (84%)
referiu ser o primeiro episddio de IAM (Tabela 2), ndo estando, portanto, familiarizados com
os sintomas, dificultando talvez a adocdo de agGes apropriadas face ao evento cardiovascular
(Tabela 6). Este fato, aliado ao baixo nivel socioeconémico, pode explicar por que apenas
44% deles associaram a dor a problema cardiaco (Tabela 5), acreditando tratar-se de
problemas digestivos, musculoesqueléticos, entre outros, ou ndo sabendo o que significavam
(15%).

De acordo com esta investigacdo, as muitas acOes descritas frente aos sintomas foram,
muitas delas, relacionadas a esperar a melhora dos sintomas (69%), tomar algo para melhorar
os sintomas (54%) (bebidas como ché, café, automedicacdo, dentre outras) (Tabela 11),
exceto para os 17 participantes que tiveram como agdo predominante a procura imediata de

um servico de saude face ao IAM.

Os 83 participantes que ndo procuraram de imediato um servico de salde tiveram como
justificativa para retardar essa decisdo pensar que 0s sintomas ndo eram sérios e iriam
melhorar (87,9%) seguido de algum temor, seja ele o de ficar internado (18%), afastar-se da
familia (16,9%), de algo extraordinério acontecer (9,6%) e do medo de constatar a gravidade
da situacdo (9,6%) (Tabela 4). Todavia, em algum, momento do curso do evento
cardiovascular, todos os individuos optaram pelo socorro médico, predominantemente, devido

a ndo tolerar a dor (66%) ou pelo medo de morrer (33%).

Considerando que 64% dos participantes atribuiram gravidade aos sintomas e que 56% néo
0s associaram ao IAM ou ndo sabiam sobre sua origem, € possivel supor que o
reconhecimento da gravidade potencial do quadro clinico ocorreu no curso do evento
cardiovascular, ou seja, quando os participantes passaram a interagir com a constatacdo da

impossibilidade da melhora dos sintomas com recursos pessoais e, consequentemente, com a
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intolerancia a dor e 0 medo de morrer, motivos que os mobilizaram para a deciséo de buscar

socorro médico.

No inicio do evento cardiovascular a maioria dos participantes estava em casa (76%) e
acompanhada (o) (68%), especialmente por familiares, prevalecendo entre eles 0 companheiro
(@) (55,9%) seguido dos filhos (33,8%), revelando a importancia de os mesmos serem alvo de
programas educativos que visem a reducdo dos tempos de retardo pré-hospitalar. A
capacitacdo de parentes de pessoas com risco potencial para o IAM poderia talvez evitar
acdes como a de relativizar a gravidade da situagdo e oferecer algo a ser tomado, como

constatado no presente estudo.

Verificou-se, que tanto os homens como as mulheres retardaram a decisdo de procurar
atendimento médico, as mulheres com maior tempo (1,4h) do que os homens (0,9h), mas essa
diferenca ndo foi estatisticamente significante. Sabe-se que cerca de 50% das pessoas que
sofrem IAM morrem na primeira hora de evolucdo do evento cardiovascular e que a
mortalidade pode atingir o percentual de 80% nas primeiras 24 horas (SBC, 2004). Os
participantes do estudo, portanto, estiveram expostos a esse risco. Ha que considerar que apds
a tomada de deciséo os individuos despenderam ainda tempo deslocando-se para um servigo
de saude até conseguir o atendimento médico. Esses tempos elevados para o retardo na
decisdo podem ser explicados pelos motivos apontados pelos participantes para adiar a ida ao
servico de saude (Tabela 19) e pelas a¢es imediatas caracterizadas por ocultar os sintomas,

pela espera do alivio dos sintomas e pela automedicacéo.

No que diz respeito ao TD e sua relagdo com os fatores socioecondmicos, a literatura
aponta que as mulheres e pessoas com idade maior do que 70 anos combinam a apresentagao
de sintomas menos tipicos de 1AM, assim como julgam que os sintomas podem ser naturais
do processo de envelhecimento (MOSER et al., 2005; ISAKSSON et al., 2007; TING et al.,
2008) e, por essa razdo, podem retardar mais que os homens para decidir procurar
atendimento médico. Todavia, no presente estudo, ndo se verificou associacéo significante
entre TD e idade, cabendo destacar que as mulheres em sua maioria infartaram com idade
menor que 60 anos e com sintomas tipicos (Tabela 1 e 3). O género, também, ndo se

constituiu em fator modificador da associagéo entre idade e TD.

A baixa escolaridade e renda familiar, e pertencer a raga/cor negra, ttm sido relatados
como fatores que aumentaram o TD (TING et al., 2008; McGINN et al. 2005) sendo
considerado que o reconhecimento dos sintomas cardiovasculares requer habilidades criticas,

que podem estar prejudicadas no grupo com menor estudo, cuja baixa renda pode dificultar o
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acesso aos servicos de salde, e que as pessoas da raga cor/negra em geral apresentam
sintomas menos tipicos, dificultando o julgamento dos sintomas. Todavia, na presente
investigacdo, embora as pessoas fossem predominantemente caracterizadas como negras, com
baixa escolaridade e renda familiar, ndo se constatou associacdo significante entre esses

fatores e TD (Tabela 8), assim como, o género ndo foi fator modificador dessa relagao.

Entre os fatores de risco cardiovascular ndo houve associagdo significante entre TD e as
variveis hipertensdo arterial e diabetes mellitus, cabendo destacar que a maioria dos
participantes sofreram IAM com sintomas tipicos, embora apenas 44% os reconheceram
como cardiacos. Todavia, os individuos fumantes, em relacdo aos que ndo fumavam,
apresentaram menor TD, sendo essa associagdo significante, indicando que os fumantes talvez
percebam maior risco para adoecer. O género foi um potencial modificador dessa relagéo,
com maior TD para as mulheres fumantes em relacdo aos homens (0,3h) nessa mesma
condigdo. Portanto, especialmente as mulheres tabagistas precisam receber atengdo especial

dos programas que visem a diminuir o retardo pré-hospitalar face ao IAM.

Quanto aos tipos de sintomas, observou-se maior TD para pessoas com dor com irradiagdo
para o pesco¢o e mandibula, sendo essa associagdo significante; além disso, o género
representou um fator modificador dessa relagdo, observando-se que os homens com dor no
pescoco e dor mandibular, em relagdo as mulheres com esse sintoma, tiveram maior TD. E
possivel que esses sintomas sejam mais interpretados como relacionados a causas ndo
cardiacas e atribuidos a problemas musculoesqueléticos, particularmente em homens. Chamou
atencdo o fato de que, mesmo sendo caracterizados como sintomas tipicos de IAM, o0s

individuos ndo apresentaram um menor tempo de deciséo.

As pessoas com dor constante apresentaram menor TD em relagdo as que tiveram dor
inconstante e as com dor leve tiveram maior TD em relacdo aquelas com dor moderada e
intensa e essas associagdes foram significantes. E possivel que a dor constante e forte seja
relacionada a uma maior gravidade e intolerancia, otimizando a decisdo de buscar socorro
medico, enquanto que a dor inconstante, ou seja, seu ir e vir, possa alimentar a esperanca de

melhora, bem como a tolerancia.

Com relagéo aos fatores cognitivos e emocionais, a literatura mostra que o julgamento dos
sintomas como graves e sua atribuicdo a problemas cardiacos sdo responsaveis por acdes de
pronta procura por atendimento médico, reduzindo assim o TD (BUNDE; MARTIN, 2006;
MOSER et al., 2005; McKINLEY et al., 2004). No presente estudo, a interpretacdo dos

sintomas como problema cardiaco foi responsavel por menor tempo de decisdo, porém néo
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houve associagéo significante. Quando se analisou o género, observou-se que os homens que
julgaram seus sintomas como cardiacos tiveram menor TD, embora o género ndo tenha sido
modificador do evento. O julgamento de sintomas como de causa cardiaca é mais frequente
para o grupo dos homens, possivelmente pelas crencas de que o IAM é um transtorno
pertinente a esse género, ou pelo fato de as mulheres ndo se julgarem susceptiveis aos eventos
cardiovasculares (RUSTON; CLAYTON et al., 2007; CONTI et al., 2002).

Constatou-se associacdo significante entre TD e atribuicdo de gravidade aos sintomas,
notando-se que aqueles que os consideraram graves apresentaram menor TD. Todavia, é
possivel afirmar que, mesmo tendo atribuido gravidade aos sintomas, alguns individuos
agiram postergando a deciséo para procura de atendimento, considerando-se o percentual de
acOes relacionadas a esperar a melhora dos sintomas ou tomar algo para mimimiza-los
(Tabela 11).

Se por um lado 17 individuos buscaram de imediato socorro médico face aos sintomas,
apresentando menor TD, por outro, aqueles que esperaram para ver a melhora dos sintomas
ou tomaram algo para melhorar tiveram maior TD, ambas as associa¢des significantes (Tabela
11). Essas relagGes também foram verificadas por THURESSON et al., 2007; McKINLEY et
al., 2004). Os efeitos prejudiciais da automedicagdo no curso do evento cardiovascular foram
também documentados por Johansson, Stromberg, Swahn (2004), Moser et al. (2007) e
Zerwic (1999), pois, ao tentar aliviar os sintomas com medicamentos ha aumento no TD, j&
que se aguarda o seu efeito. A mesma l6gica se aplica a quem acredita que os sintomas podem

ser passageiros e aguardam a sua melhora.

O género foi modificador da associagédo entre o TD e esperar a melhora e ocultar os
sintomas, tendo-se observado que os homens que esperaram pela melhora, em relagdo as
mulheres que tiveram essas ag¢Oes, apresentaram maior TD e que as mulheres que ocultaram
0s sintomas apresentaram maior TD, em relagdo aos homens nessa condigéo (Tabela 11). Em
ambos 0s casos, expressam-se comportamentos de resisténcia a dor que podem ser explicados
pelas construcdes sociais sobre os géneros. Assim, para 0s homens talvez seja dificil admitir
que algo extraordinério esteja acontecendo e venha a diminuir a sua forca, vigor, coragem,
determinagdo pela manutengdo de sua condi¢do socioeconémica (MUSSI, PEREIRA, 2010).
As mulheres, por sua vez, podem nao valorizar seus sintomas e até mesmo oculta-los, por
priorizarem mais as demandas sociais, como responsabilidade e cuidados para com a familia
(MOSER et al., 2005), ou ainda por encarar o sofrimento como uma virtude, considerada no

meio social, ainda hoje, como uma conduta moralmente boa e correta para a mulher, o que lhe
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ajuda a suportar a pena, a dor e o sofrimento (MUSSI; PEREIRA, 2010).

Destaca-se que, mesmo diante da piora dos sintomas, ainda houve individuos que
resistiram em buscar os servicos de salde. Isso sugere a complexidade das respostas
cognitivas e emocionais que podem ser permeadas pelas questdes de género, conforme
anteriormente argumentado. E vélido destacar que, na anélise das acdes, a piora dos sintomas
mostrou maior TD para aqueles que tomaram algo para melhorar os sintomas e esperaram a

melhora dos sintomas, sendo essa associag¢do significante.

A literatura mostra que a consulta a membros da familia ora gerou maior retardo para a
decisdo pelo atendimento medico (WALLER, 2006), ora determinou menor tempo de decisdo
(THURESSON et al., 2007). Nesse estudo, o género foi, também, potencial modificador da
relacdo entre TD e pedir ajuda a alguém, observando-se que os homens que pediram ajuda
apresentaram maior TD em relagdo as mulheres que também clamaram por socorro. 1sso
remete & reflexdo de que ndo se devem reforcar comportamentos de virilidade, coragem e

forga dos homens, especialmente diante da manifestagéo de sofrimento.

Como os participantes do estudo solicitaram ajuda de familiares e amigos e tinham pessoas
em seu entorno no inicio do 1AM, a comunidade de modo geral, incluindo empresas, escolas,
as proprias instituices de satde (em programas de saide da familia e Hiperdia, entre outros)
e os circundantes das pessoas com risco potencial para um evento cardiovascular precisam

também ser alvo dos programas que visem a redugdo do retardo hospitalar por IAM.

No que se refere a caracterizacdo do contexto ambiental face ao 1AM, as pessoas que
estavam em casa no inicio dos sintomas tiveram menor TD em relagdo as que estavam no
trabalho e maior TD em relagdo as que estavam na via publica, embora ndo tenha havido

associagéo significante (Tabela 12).

De modo interessante, também ndo se observou associacao significante entre TD e ter ou
ndo pessoas em torno no inicio dos sintomas e TD e entre as pessoas que estavam entorno
nesse momento. Todavia, notou-se que as mulheres que estavam com companheiros e filhos
(as), em relacdo aos homens com as companheiras e filhos (as) tiveram maior TD. E possivel
que as queixas das mulheres sejam menos valorizadas no contexto familiar e o fato de
naturalmente estarem imbuidas das responsabilidades do lar e da preocupagdo com cuidados
de seus familiares pode fazer com que sejam relativizadas as suas proprias necessidades por
socorro médico. Esses achados mostram que os programas de educagdo em salide com vistas a
reducdo do retardo pré-hospitalar face ao IAM devem incluir a elaboracdo conjunta de um

plano de acdo emergencial em casa e no trabalho. Esse plano deve enfocar desde o
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reconhecimento dos sinais de alerta e agdes de sobrevida para as pessoas com doenca arterial
coronaria diagnosticada e ndo-diagnosticada, até o conhecimento do nimero de telefone
correto do servigo de emergéncia medica na cidade, da localizacdo do hospital mais préximo

com servigo de emergéncia 24 horas, com recursos para atender o doente (MUSSI, 2004).

Os fatores relacionados a demora dos individuos para a busca de atendimento médico,
oferece subsidios para as préaticas de educacdo em salide com vistas a reduzir as complicacdes
oriundas do retardo pré-hospitalar. O presente estudo destaca a importancia da necessidade de
informagdo bésica sobre os sintomas tipicos e atipicos do 1AM, dos riscos da demora em
buscar atendimento, e dos efeitos deletérios de agdes inapropriadas face ao evento

cardiovascular.

E valido destacar a relevancia da atuag&o do enfermeiro nos programas educativos que visem
a reducdo do retardo pré-hospitalar face ao 1AM, a qual é ampla e, segundo Mussi (2004),
abrange a assisténcia direta ao individuo e familiares, grupos de comunidade, gerenciamento do
processo de trabalho de enfermagem, formagdo de trabalhadores de enfermagem e participagdo
no processo de educacdo de recursos humanos de outras areas, sempre considerando o contexto
social e econdmico do publico-alvo. Com essa participacdo na formacdo e na capacitacdo
profissional, o enfermeiro estara também contribuindo para o treinamento de agentes

multiplicadores de acdes pedagdgicas preventivas.

As informagdes sobre os fatores de retardo pré-hospitalar, embora nem sempre fornecam
dados que permitam generalizagéo, esclareceram algumas particularidades de cada género que
influenciam em maior ou menor tempo de decisdo para procura de atendimento médico.
Observou-se que ha diferengas de comportamento entre homens e mulheres face aos sintomas
do IAM. O desafio profissional é, portanto, atuar no plano simbélico dos géneros para
reduzir o retardo na decisdo de buscar atengdo medica e possibilitar os beneficios imediatos
das terapias de reperfusio coronaria (MUSSI, 2007). E valido destacar ainda que a prevencgo
do retardo pré-hospitalar no IAM ndo é da alcada exclusivamente médica, pois, a despeito de
qualquer acdo eficaz para a mudanca de atitude, essa somente poderd ocorrer se a pessoa
estiver motivada e contar com suportes imprescindiveis da estrutura econdmica e social
(MUSSI, 2004).

A presente pesquisa contribuiu para a identificagdo dos grupos de risco para maior retardo
pré-hospitalar face ao IAM. Os resultados encontrados oferecem subsidios para direcionar o
cuidado de enfermagem no que tange & educacgdo em salde da clientela com risco potencial

para IAM, grupos comunitarios e campanhas publicas.
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7 CONSIDERAGCOES FINAIS

O estudo trouxe como contribuigdes um maior conhecimento sobre os fatores que
interferem no TD dos individuos para a procura de atendimento médico diante dos sinais e
sintomas do 1AM, e suas relagdes com 0s géneros, na amostra estudada em Salvador, BA.

Observou tempos de decisdo elevados para a procura de atendimento médico para homens
e mulheres que sofreram IAM, as mulheres exibindo tempos superiores em relagédo aos
homens, mas sem diferenga estatisticamente significante.

Fatores clinicos, ambientais, cognitivos e emocionais foram determinantes de maior TD
para a procura de atendimento médico e podem estar intimamente relacionados, cabendo
destacar maior TD para tabagistas em relagdo a ndo tabagistas; com dor no pescogo e
mandibular em relagdo aos que ndo as tiveram; com dor constante em relagdo a dor
inconstante; com dor leve em relagdo a moderada e intensa; que consideraram graves 0S
sintomas em relacdo aos que ndo perceberam gravidade, procuraram imediatamente um
servico de salde em relacdo aos que retardaram essa decisdo, esperaram a melhora dos
sintomas e tomaram algo para melhorar em relagdo aos que ndo tiveram essas acoes; para as
pessoas em casa no inicio dos sintomas em relacdo as que estavam no trabalho ou via
publica. Todas essas associacOes foram estatisticamente significantes.

O estudo permitiu, também, concluir que o género foi potencial modificador de algumas
associagbes entre TD e fatores socioecondmicos, clinicos, ambientais, cognitivos e
emocionais, cabendo destacar as associagdes entre TD e viver acompanhado, tabagismo,
presenca de dor no pescoco e mandibular, esperar a melhora dos sintomas, ocultar os
sintomas, pedir ajuda a alguém na piora dos sintomas e ter companheiro (a) e filhos como
pessoas no entorno, na vigéncia do IAM. Notaram-se, portanto, diferencas de
comportamentos entre homens e mulheres face ao IAM.

Vale destacar como possivel limitagdo do estudo o tamanho da amostra. E possivel aventar
a hipotese de que, com amostras maiores, outras associacdes significantes poderiam ter sido
encontradas.

O conhecimento obtido oferece subsidios para préticas de cuidar focalizadas na
especificidade desses fatores e dos géneros, a fim de que se possa obter éxito na reducdo do
tempo de decisdo para a procura de atendimento médico. Programas de educacdo a saude
envolvendo, especialmente, os grupos de risco para IAM séo imprescindiveis para a reducao
desse retardo. Nesse sentido a Enfermagem, compreendendo a influéncia dos fatores

implicados no tempo de decisdo para procura de atendimento médico, pode atuar de forma a
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ajudar comunidades, individuos e pessoas em seu entorno (familiares, amigos) a valorizar a
procura imediata de um servico de salde ante os sintomas do IAM, quer prestando cuidados

na atencdo priméria, secundéria ou terciéria.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

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

Vocé estd sendo convidado a participar de um estudo chamado “Retardo pré-hospitalar face
ao infarto do miocardio: diferenca entre mulheres e homens”. Pretendemos conhecer o que as
pessoas que tém um infarto do miocérdio (ataque cardiaco) sentem, pensam e fazem quando
aparecem os sintomas da doenga e o caminho que percorrem até chegar ao hospital. Essa
pesquisa sera realizada por mim, Carla Almeida Damasceno, aluna do Curso de Pos-
Graduagdo em Enfermagem 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. As respostas que vai dar serdo gravadas. Sua colaboragdo sera muito importante

para nos.

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

realizagdo, quantas vezes forem necessérias.

As respostas que fornecer serdo anbnimas, 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 lhe trara prejuizo ou despesa de qualquer natureza;

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

apresentados em eventos cientificos;

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

custos necessarios para a participacdo 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

pelos dados abaixo descritos;

De acordo com a Resolugdo 196/96, que dispGe sobre a pesquisa com seres humanos, a sua
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assinatura e/ou impressdo digital revela a sua concordancia em participar desta pesquisa. Este

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

Salvador,.......... [0 [T

Assinatura do Participante

Assinatura da Pesquisadora: Carla
Almeida Damasceno.

Fone: (71) 9638-2122
E-mail: carladamasceno@gmail.com
Orientadora: Fernanda Carneiro Mussi

E-mail: femussi@bol.com.br
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APENDICE B - Instrumento para coleta de dados de “Retardo pré-hospitalar face ao infarto
do miocérdio: diferencas entre mulheres e homens”

Instituicdo Hospitalar: Entrevistador: Data da coleta

PARTE I — Dados de Caracterizagéo socioecondmica

1.  NOME (Iniciais): 2. Data da admissdo: 3. Horario da admissdo:
4. Data de nascimento: [ Idade: ............. (anos completos)

5. Sexo: (1) Masculino (2) Feminino

6. Qual acor dosenhor (a)? (1) branca  (2) negra (3) parda

7. Qual o seu estado civil? (1) casado (2) solteiro (3) tem companheiro (a) (4) viavo (5)
separado/divorciado

8. Qual a escolaridade do 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 ocupacdo habitual do senhor (a)?

10. Qual a situacdo empregaticia do senhor (a)? (1) desempregado (2) empregado (3) auténomo (4)
aposentado com atividade (5) aposentado sem atividade

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

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

13. Com quem o senhor(a) mora? (1) sozinho(a) (2) com companheira (0) (3) filhos (4) amigos (5)
OULIOS .veceeeeeeeeeceeeeeee

14. O senhor(a) tem convénio de saude? (1) sim. Qual? ............. (2) ndo
15. Qual o enderego do senhor (a)?
Cidade: Estado: Telefone(s):

PARTE Il — Dados de caracterizagao clinica

16. O infarto atual (prontuario): (1) com supra de ST (2) sem supra de ST

17. O senhor (a) tem aglcar aumentado no sangue (diabetes)? (1) sim. Quanto tempo?.......... (2) ndo
(3) ndo sabe

18. O senhor (a) tem pressédo alta (hipertensao)? (1) sim. Quanto tempo?.......... (2) ndo  (3) ndo sabe

19. O senhor (a) tem problema de gordura aumentada no sangue (dislipidemia)? (1) sim. Quanto
tempo?......... (2)ndo (3) ndo sabe

20. O senhor (a) ja teve algum ataque do coragdo (infarto)? (1) sim. Quantos?............. Ha quanto
tempo o Ultimo? ................. (2) ndo

21. Osenhor (a) ja teve dor no peito quando fez esforco, se aborreceu ou se preocupou (angina)? (1)
sim. Quantas vezes?................. (2) ndo

22. Alguém na familia do senhor (a) tem problema de coracgao (histéria familiar de doenca arterial
coronariana)? (1) sim. Quem? ........... (2) ndo

23. O senhor (a) fuma? (1) sim. Quantos cigarros/dia? ........... (2) ndo (3) Parou. Ha quanto tempo?

24. O que o senhor (a) sentiu quando os sintomas do ataque do coragéo (infarto) comegaram? (1) dor
no peito (2) dor nas costas (3) dor nos bragos (4) dor no pescoco (5) dor no queixo (mandibula) (6) dor no
estdbmago (7) nauseas (8) vomitos (9) suor forte (sudorese) (10) falta de ar (dispneia) (11) palpitacdo (12)
tonturas (13) desmaiou (14) OULIOS .......cceevveerveerecrireernnnanes

25. Qual foi o tipo de dor que sentiu?

(1) pontada (2) aperto (3) queimacao (4) peso (5) rasgando (6) ia e vinha (inconstante) (7) constante (8)
(o014

26. Qual foi a intensidade da dor logo que sentiu? (Escala Visual Anal6gica)

[ o T 11T 2 1T 3 1 471 5 | 6 | 7.1 8 1 9 | 10

(0) sem dor (1) dor leve (1-2) (2) dor moderada (3-7) (3) dor forte (8-10)
27. E no momento em que decidiu procurar atendimento?

[ o [ 1 [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 | 6 [ 7 [ 8 [ 9 [ 10

(0) sem dor (1) dor leve (1-2) (2) dor moderada (3-7) (3) dor forte (8-10)
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PARTE Il - Resposta cognitiva e emocional do IAM

28. Ap0s o inicio dos sintomas, quanto tempo o senhor (a) levou para decidir procurar atendimento
MEAICO? .ottt et e e

29. O que levou o senhor (a) a esperar esse tempo?

(1) achou que os sintomas iriam melhorar (2) pensou que nao era nada sério (3) teve medo do que pudesse
acontecer (4) teve medo de ficar internado (5) teve medo de ficar longe da familia (6) teve medo de afastar-se
do trabalho (7) teve medo que fosse algo grave (8) ndo quis preocupar ninguém (9) conseguia aguentar
(suportar) a dor (10) mulher tem que suportar a dor (11) o homem tem que ser forte e aguentar a dor (12) outros

30. E que olevou a decidir procurar atendimento médico?

(1) néo suportou a dor (2) achou que pudesse morrer (3) pensou que estava tendo um ataque do coracdo
(infarto) (4) OULIOS .....ccevvveevvieiire v

31. O que osenhor (a) achou que eram os sintomas?

(1) problema de coracdo. Que problema?................ (2) pulmdes (3) coluna (4) estdbmago (5) outros

32. O que olevou a acreditar que era problema de coracao?

(1) ja teve infarto antes (2) alguém que vocé conhece teve um infarto (3) ouviu na televisdo ou no radio
sobre os sintomas (4) algum profissional da salde ja tinha explicado sobre os sintomas (5) outros

34. O que osenhor (a) fez logo que a dor comegou?

(1) Pediu ajuda a alguém. Quem? ................. (O]VF:

(2) Ligou para o SAMU

(3) Telefonou para alguém. Quem? .................

(4) Tomou algo para melhorar os sintomas. O qué? ........... Medicacdo. Qual? ............

(9) OULIOS ....vovvevereeiernns
35. O que osenhor (a) fez quando a dor piorou?
(1) Pediu ajuda a alguém. Quem? ................. (O]VF:1

(2) Ligou para o SAMU
(3) Telefonou para alguém. Quem? .................
(4) Tomou algo para melhorar os sintomas. O qué? ........... Medicacdo. Qual? ............

(9) OULIOS ..c.vovvvrverirene,

36. Qual o primeiro local que o senhor(a) procurou para o atendimento?

(1) hospital (2) posto de satde (3) clinica (4) pronto atendimento (5) SAMU (6) OULI0S .........c.ccecevrrenene
37. Como chegou ao primeiro local procurado para atendimento médico?

(1) 6nibus (2) taxi (3) carro particular (4) ambulancia (5) caminhando (6) OULIOS .........cceeevevecervieennne.




75

Parte IV - Componente ambiental do IAM (contexto no qual os sintomas se manifestaram e interacdo com
familiares e/ou amigos)

38. Onde o senhor (a) estava quando os sintomas comegaram?
(1) casa (2) trabalho (3) rua — via pablica Qual? .............ccc....... (4) OULIOS ..o
39. Com quem o senhor (@) estava quando os sintomas comegaram?

Q) Sozinho (2) Companheiro (a) (3) filhos (4) colegas de trabalho (5) Vizinhos (6) outros
40. Quando o senhor (a) decidiu buscar ajuda? Data ........... horério ..........

41, Qual o dia e a hora que 0s SINtOMAS COMEGATAM? .......veviveerierereeeeseiere et seeresre e sreranas

42. A quem o senhor (a) pediu ajuda quando sentiu os sintomas?

(1) companheiro(a) (2) filhos (3) vizinhos (4) colegas de trabalho (5) ninguém (6) OULros .........ccccccveevrnenn.

43. 0 que eles disseram para o senhor (a) fazer?

(1) Descansar (2) Ofereceram alguma medicacdo. Qual? ............ (3) Né&o deram importancia a sua queixa (4)
disseram para ndo se preocupar (5) disseram procurar atendimento médico: (5.1) hospital (5.2) posto de saide
(5.3) clinica (5.4) pronto atendimento (5.5) SAMU (1) OUtroS ........c.cccovrvevriernnn.

44. 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
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ANEXO A - Carta de Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Ana Néri

R &5 gy
Salvador, 27 de margo 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_ITALAR 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, apés analise do processo de n°.11 /09,
acima citado considera que o mesmo atende aos principios €ticos em pesquisa em seres
humanos, segundo a Resolugio 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 relatério anual do andamento da pesquisa, dentro
do cronograma citado n(?jmo protocolo.

Dr%&égﬁn}% E‘C?)st; Gu A B
< LA T 0 i
(PR

(FELCA em Fesqu,/
ol

[Im® Sr*

Enf*.Carla Almeida Damasceno

Nesta



ANEXO B - Carta de Aprovagéo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Santa lzabel

) 'E.\'\ca em

<
<

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-demogréficas, clinicas, ambientais, cognitivas e emocionais
interferem nessa decisio. E se ¢ significativa a diferenca entre os sexos nessa tomada de decisao. O protocolo tem
justificativa coerente, excelente delineamento e correto metodologicamente. Serd a aplicacio de um questiondrio pela
pesquisadora apés 48h ao quinto dia de internacdo do paciente em duas Instituicdes de Salvador, uma delas ¢ o Hospital
Sanra Izabel. Mantém o sigilo ético de n@o revelar as instituigoes no corpo de trabalho.

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

BENEFICIOS: Enriquecimento da Bibliografia a respeito do assunto, uma vez que a 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 realizacao da pesquisa apenas ap6s 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 o mesmo de acordo com as
Resolucoes 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

M { psitigan /3 W

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

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




