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ARTIGREVISAO *

FATORES ASSOCIADOS COM O RETARDO PRE-HOSPITALAR NO
ATENDIMENTO DE PACIENTES COM SINDROME CORONARIANA A GUDA:

SUBSIDIOS PARA EDUCACAO EM SAUDE

OBJETIVO: descrever os fatores associados com aim@eio paciente com sindrome
coronariana aguda em procurar atendimento médiésT®DOS: busca bibliogréafica da
producdo cientifica publicada entre 1986 a 200®enddicos indexados. RESULTADOS:
Em média, a demora pré-hospitalar no Brasil € mdmrque quatro horas. Principais
fatores associados com demora sdo: idade avancada, feminino, baixos nivel
educacional estatus sécio-econbmico, raca negra, condicbes cronicasocangina,
diabetes, hipertensédo, dislipidemia, e tabagisniém adesses, também o inicio dos
sintomas em casa, morar ou estar sozinho, negperagsque passem ou interpretar
incorretamente os sintomas, desconhecer terapiagmefusdo, consultar um médico,
automedicar-se e deslocar-se de longas distariam®res que influenciam a decisao em
procurar auxilio. CONCLUSAO: Estratégias educad®rdevem ser focadas naqueles

pacientes com perfil de risco para demorar em pan@uxilio.

DESCRITORES: sindrome coronariana aguda; infarto do miocargioais e sintomas;

tempo; enfermagem

*Enviado a Revista Latino Americana de EnfermagenProcesso de avaliacdo



FACTORS ASSOCIATED WITH PRE-HOSPITAL DELAY IN PROVI DING CARE
FOR ACUTE CORONARY SYNDROME PATIENTS: CONTRIBUTION TO

HEALTH EDUCATION

GOAL: To describe factors associated with an acotenary syndrome patient’s delay in
seeking medical care. METHODS: Literature searahtfi@ scientific output published
from 1986 to 2008 in indexed journals. RESULTS: &@grage, pre-hospital delay in Brazil
is longer than four hours. The main factors assediavith this delay are: old age, female
sex, low educational level and socioeconomic stdtiagk race, chronic conditions such as
angina, diabetes, hypertension, dyslipidemia andksrg; in addition to these, symptom
onset at home, living or being alone, denial, eiipgcthe symptoms to disappear or
interpreting them incorrectly, being unaware oferépsion therapies, seeking a doctor,
self-medication, and traveling long distances actdrs that influence the decision to seek
help as well. CONCLUSION: Educational strategiesstnéocus on those patients

presenting a risk profile for delaying seeking help

DESCRIPTORS: acute coronary syndrome; myocardial infarcteigns and symptoms;

time; nursing



FACTORES ASOCIADOS CON EL RETARDO PREHOSPITALARIO E N LA
ATENCION DE PACIENTES CON SINDROME CORONARIANA AGUD A:

SUBSIDIOS PARA EDUCACION EM SALUD

OBJETIVO: describir los factores asociados a la @lamdel paciente con sindrome
coronario agudo al buscar atencion médica. METODB&queda bibliogréafica de la
produccion cientifica publicada entre 1986 y 200& eeriodicos indexados.
RESULTADOS: En promedio, la demora prehospital@maBrasil es superior a cuatro
horas. Los principales factores asociados a la tesun: edad avanzada, sexo femenino,
bajos niveles educacional y estatus socioecondmaza, negra, condiciones cronicas como
angina cardiaca, diabetes, hipertension, dislipiderny tabaquismo; ademas de esos,
también el inicio de los sintomas en casa, vivastar solo, negar, esperar que pasen o
interpretar incorrectamente los sintomas, descaortecapias de reperfusion, consultar un
médico, automedicarse y trasladarse desde lejofastores que influyen en la decisién de
buscar ayuda. CONCLUSION: Se deben enfocar estaategfucacionales en aquellos

pacientes con perfil de riesgo que demoran al baseala.

DESCRIPTORES: sindrome coronario agudo; infarto del miocardiignos y sintomas;

tiempo; enfermeria



INTRODUCAO

A sindrome coronariana aguda (SCA) refere-sedr@mne clinica compativel com
isquemia miocardica aguda e inclui angina inst@&B| infarto agudo do miocardio (IAM)
sem elevacdo do segmento ST e IAM com elevacio egmnento S¥. Estudos
epidemioldgicos demonstram uma taxa de mortaligedal de 30%, sendo que metade dos
Obitos ocorre nas duas primeiras horas do evengsies, 14% ocorrem antes do

atendimento médico.

A ruptura na placa aterosclerética seguida de tommlaguda e completa ocluséo do
vaso corondrio no epicardio € o evento que determihbAM em aproximadamente 90%
dos casos. O objetivo da terapia é restaurar @ fltoronério tdo rapidamente quanto
possivel e salvar o dano miocéardio, baseado emsdga® demonstram que o aumento da
morbidade e mortalidade esta associado ao aumertengpo do inicio dos sintomas até o
tratamento. Estudos tém documentado os beneficiagmkrfusdo precoce nos pacientes
com IAM por terapia trombolitica ou angioplastiaramariana transluminal percutanea
(ACTP) primaria. Essas terapias, quando institujsi@ocemente, melhoram a funcgéo

ventricular esquerda e reduzem as complicacéena@talidad& ™.

Na prética, o tratamento definitivo para SCA devémiciar dentro de uma hora do
inicio dos sintomas, baseado em dados que demonsitanento da morbidade e

mortalidade associados com o aumento do tempoidio iios sintomas até o tratameéfito

4,14).

Nos pacientes tratados com trombolitico, o primgiande estudo, GISSI (Gruppo

Italiano Per lo Studio Della Streptochinase Ndtifnto Miocardico), demonstrou taxa de
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reducdo da mortalidade de 51% nos pacientes tsataioa primeira hora do inicio dos
sintomas, com queda progressiva a cada intervaiendigo subsequerite Em outro estudo
envolvendo 565 pacientes submetidos a ACTP primagaeles que receberam a primeira
insuflagdo do baldo dentro de 60 minutos da chegadhospital tiveram uma taxa de
mortalidade em 30 dias de 1,0%, mas, para cadariios além desse tempo, a chadee

morte aumentou 1,6 ve#8s

Apesar dos avancos tecnoldgicos e terapéuticosvgoe se desenvolvendo nas
Ultimas décadas para reperfusdo miocéardica, alérangmenho da equipe de saude em
identificar e tratar efetivamente esses pacientagps fatores impedem o uso dessas

terapias em um namero significativo de pacientes.

Estudos clinicos de terapia de reperfusdo apontanogtempo de retardo pré-
hospitalar, definido como tempo de inicio dos smaidos sintomas até a chegada a um
hospital, tem sido o maior obstaculo e importamedipor de desfechos de morbidade e
mortalidad€®. Mais de 50% de 1,2 milhdo de pessoas que soframiAlM ou morte
subita cardiaca, a cada ano, nos Estados Unido#\)(Etdorrem em um setor de
emergéncia ou antes de ir a um hospital, na prartera do inicio dos sintomas. Muitas

dessas mortes poderiam ser prevenidas se os @acienebessem tratamento pre€dc

Desde a década de 1960, estutBrs sido realizados relacionando tempo com
desfechos cardiovasculares no IAM. Em um estudimid®m da década de 1990, os autores
concluiram que a demora na busca de tratament80painutos reduz a expectativa media

de vida por um ar8.



O retardo na busca do tratamento para SCA tem mugadco nas recentes
décadas, a despeito da maior consciéncia puble®elweficios das terapias de reperfusao.
Dados do Atherosclerosis Risk in Communities Stody indicam melhora no retardo de
1987 a 2000. Nos EUA, a média de retardo desdécm idos sintomas até a chegada ao
hospital varia de 1,5 a 6 horas. Existem dadosudeagroximadamente 25% dos pacientes
esperam mais do que seis horas, sendo que merx¥@destes demoram igual ou mais
do que uma hora e meia para buscar atendimenémdficassim, fora do tempo ideal para

receber o beneficio 6timo da reperfu&o

Dados de um estudo de coorte retrospectivo cugtigbjera determinar a extensao
do uso de trombolitico no 1AM, publicado no Brashvolvendo 668 pacientes em 6
hospitais publicos e privados na cidade de Salvégia), indicaram que a chegada tardia
representou 0 maior motivo de exclusdo da tera@do), sO perdendo para multiplas
razdes (34%Y. Corroborando esses dados, em um ensaio clinicmmeizado conduzido
recentemente com pacientes submetidos a angi@plastnaria, os autores demonstraram
gue o tempo entre inicio da dor e a chegada a ém&eg denominado por eles de ‘tempo

dor-porta’, foi de 5 + 2,5 hor&s

Dados de dois estudos publicados recentemente pexséelico indicam resultados
semelhantes. O primeiro, um estudo de coorte depadintes com diagndstico de 1AM
com supra desnivel do segmento ST, demonstrou tgrap médio entre o inicio da dor e
a chegada ao hospital foi de 254,7+126,6 minut@sgociaram-se significativamente com
maior retardo da terapia, a demora na procura g@wico médico e o atendimento por

médico ndo cardiologist®. O segundo estudo, observacional, avaliou 11&pi&ccom



IAM com supradesnivel do segmento ST admitidos em hospital especializado em
cardiologia. Neste, o tempo médio decorrido entrmiocio dos sinais e sintomas e a
chegada na emergéncia foi de 3h e 59 min +2h55enaiste foi significativamente menor
entre os pacientes casados, 0os que reconhecerasintosnas como cardiacos e,

contrariando a literatura, 0s que se usaram ouio te transporte que ndo ambulafitia

Estudos internacionais encontraram uma mediaratdedo pré-hospitalar de 2 a

6,5 horas, com a média de tempo excedendo 6 horasuitos estudds 2

Dados de um estudo observacional conduzido paraa@mo tempo desde o inicio
dos sintomas até a apresentacdo no hospital denpasicom IAM dos EUA, Europa e
paises asiaticos demonstraram uma diferenca sigiivMa de comportamento dos
habitantes desses paises, ou seja, uma diferendamara dos pacientes em busca de
atendimento (em torno de uma hora ou menos). Bsessdtados indicaram que 0s
americanos foram os que chegaram mais precocen(2d¥), seguidos dos coreanos

(18%), ingleses (15%) e japoneses (&%)

Com base nesses dados da literatura, o maior ca@nporde demora para o
tratamento recai sobre o reconhecimento dos smamtomas, a decisdo de procurar
assisténcia meédica e, subsequentemente, o tramgyeoet 0 hospital. Além disso, diversos
outros fatores sé&o reconhecidos como interferer@ese processo. Entre os profissionais da
saude, destaca-se o papel do enfermeiro, tendortemp® atribuicdo na orientacdo e
educacao dos pacientes e familiares para os devagmectos apontados. O conhecimento
destes fatores e a abordagem focada para os macmoTh o perfil de risco para demorar

em procurar atendimento constituem-se em estrat@gia melhorar estes resultados.
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O objetivo deste artigo de revisédo é descreveatmsds relacionados com a demora
do paciente em procurar atendimento, independaentgd de SCA. Além disso, também
se busca identificar os pacientes que demoram erqu@ do retardo, visando elaborar

futuras abordagens educacionais focadas nessessfato

PROCEDIMENTO METODOLOGICO

As perguntas norteadoras da reviséanfoqual a producéo cientifica publicada
em periodicos de maior impacto na cardiologia emmigem (New England Journal of
Medicine, The Lancet, Circulation, Journal of thenéxican Medical Association, Journal
of the American College of Cardiology e Revistaih@tAmericana de Enfermagem),
relacionado a extensdo do tempo de retardo prg@thtzs em pacientes com SCA e quais
os fatores que interferem neste tempo. Inicialmari@sca foi realizada através do portal
de Coordenacédo de Aperfeicoamento de Pessoal dé suiperior seguindo as seguintes
etapas: periodicos capes, textos completos, c€ndéa saude, cardiologia e doencas
cardiovasculares e finalmente a escolha do pendsitguida da pesquisa através dos uni
termos em inglésacute coronary syndrome AND time delay Posteriormente, foi
conduzida uma pesquisa na base de dados BIREME,L\M&EDe PUBMED, em artigos
publicados entre 1986 a 2008, usando-se 0s seguletrritores: sindrome coronariana
aguda, infarto do miocardio, sinais e sintomas,ptera enfermagem. O limite para ano
1986 foi determinado por ser o ano de publicacdesiodo do Gruppo lItaliano per lo
Studio della Streptochinasi nell'infarto Miocardi®ISSI): Effectiveness of intravenous

thrombolytic treatment in acute myocardial infasati que iniciou a era da terapia



trombolitica. Selecionados inicialmente 69 artjga®s quais 44 foram foram excluidos

por ndo responderem as questdes de pesquisa.

Fases do retardo pré-hospitalar

A duracao do periodo de retardo pré-hospitaleui o tempo requerido para se
reconhecer a presenca de um sinal ou sintoma ahquara se atribuir a esse sintoma a
necessidade de atencdo médica, para se decidurgratendimento, para se providenciar
um meio de transporte e, por fim, para ir ao ha&pt Diferentes fases do retardo na
busca do tratamento tém sido definidas e avalipdaa SCA e incluem os seguintes

intervalos de tempo:

(1) do inicio dos sintomas até a decisédo de procueacab medica,;
(2) da decisdo de buscar ajuda meédica até o primentatoo

(3) do primeiro contato médico até a chegada ao hdspita

O transporte para o hospital consome stanema pequena proporcédo do retardo
pré-hospitalar. Tendo o paciente chegado paranteaten, o retardo intra-hospitalar é
pequeno quando comparado as outras fases. A faselanga continua sendo a que se
desdobra do reconhecimento dos sinais e sintoréas @gcisio de buscar cuidado. E nessa

fase, inclusive, que mais melhorias educativas famueser realizad&$).



Fatores sécio-demogréaficos associados com a demora

Muitos pesquisadores tém concentrado suas igaesies examinando os fatores
associados a demora. Estudos indicam que idadead@nsexo feminino, baixo nivel
educacional, baix®tatus socioeconémico e raca negra sdo caracteristieaitgnas de
aumento da demora do paciente em responder amsnsimtde SC&'?. Dados de um
estudo que comparou individuos com IAM quanto ao ®wsmpo de apresentacdo na
emergéncia identificaram que aqueles que se apaeaencom mais de seis horas eram em
média mais velhos (75 +7 anos), mulheres e ndmbgdfl. Umestudo conduzido com 395
pacientes com o objetivo de avaliar as diferengagis no uso da terapia trombolitica
identificou que a raca negra e a idade acima dan68 foram variaveis independentes de
demora. Por outro lado, nos registros, a mediaéapspitalar foi mais alta entre nativos
americanos do que entre brancos. Também, nesseonessndo, pessoas latino-hispanicas
tiveram significativamente maior mediana de denmeshospitalar do que os brancos (4

vs. 2 horad}®.

Os dados séo conflitantes em relacdo atoedai raca na apresentacao clinica
da SCA: diferenca entre brancos e negros latinpahisos, asiaticos e nativos
americand$®. O adequado reconhecimento e a familiaridade cawépeis sintomas de
SCA séo geralmente baixos entre os adultos e podmsmar conforme raca e etnia.
Diferencas culturais, nas respostas dos sintonaggzt acentuem outros fatores que
contribuem para uso dos servicos de emerg@ficia confianca nos médicos e nas

instituicdes, a satisfacdo com cuidados médicosigeé a percebida discriminag¢do, o



acesso aos servicos necessarios e a efetividadeomenicacdo paciente-provedor

possivelmente somam-se para otimizar ou néo adtedis paciente de buscar ajid’

No final da década de 1990, o estudo multicgntrandomizado REACT —
Rapid Early Action for Coronary Treatment avalidué@munidades estadunidenses quanto
a intervencao para reduzir o retardo pré-hospit@arachados confirmaram que a demora
para a apresentacdo de pacientes com IAM estanfemnte associada a idade avancada, a
baixa classe social e a utilizacdo de outros ma@gfansporte que ndo a ambulancia. O
maior resultado do REACT deu-se em um modesto atomédo uso do numero de
chamadas de emergéncia dos EUA e em uma maior dants servicos médicos de
emergéncia e de transporte para hospitais; natiaesporém, em nenhum efeito no tempo
de demora do paciente, o qual ja estava redti?ida demora de tempo foi mais curta
entre 0os pacientes que usaram uma ambulancia eaisporte do que entre aqueles que
usaram outras formas de transporte — geralmenteasro préprio. Se essas diferencas
estdo relacionadas a gravidade dos sintomas, fioil dle julgar, em parte porque houve
perda dos dados sobre a gravidade dos sintomas @pdlise estatistica para controlar
possiveis variaveis de confuséo, a diferenca nadepersistiu, concluindo os autores que
0 uso de ambulancia para transporte representatamp® comportamento, resultando num

menor temp@®.
Fatores Clinicos

As evidéncias indicam que ter um IAM prévioconéontribui para a procura
precoce por atendimento médico ou cuidado. Em gevabicfes cronicas de saude, assim

com diabetes, hipertensao e dislipidemia, alémabadgismo, estdo associados a adicional
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demora na procura de trataméHtd®. A histéria de insuficiéncia cardiaca ou angina
também s&o comorbidades relacionadas & demorasoa He cuidadt’. Como pode ser
esperado, pacientes que referem sintomas agudpgekes em choque cardiogénico sao os
gue demoram menos para procurar ajuda, comparagdetea com sintomatologia menos

gravé!?,
Fatores Sociais, Cognitivos e Emocionais

Autores de um estudo observacional que busooparar o tempo desde o inicio
dos sintomas até a apresentacdo no hospital denpexicom IAM dos EUA, Inglaterra,
Coréia do Sul e Japdo demonstraram que 0s japoaésgieses receberam mais terapia de
reperfusdo do que os coreanos e americanos. Natdmgl, EUA e Coréia do Sul, a terapia

mais comum foi o trombolitico; no Japdo, a ACTPrguiia™.

A decisé@o de buscar atendimento € fortementeeinéiada pelo contexto social
do paciente, pelo processo cognitivo e pelas resagd®cionais; esses aspectos, no entanto,
permanecem pouco explorados. Um dos estudos magosmue avaliou a demora do
paciente na busca por atendimento durante IAM pwou variaveis cognitivas e
emocionais”; as pesquisas nas trés décadas, contudo, deséssguestudo foi publicado,

tém incluido tais fatores somente esporadicamente.

Compromissos sociais podem tirar o impulso decdrusuidado imediatamente,
mesmo para sintomas cardiacos agudos. O maior $atcial e situacional est4 na
localizagdo do individuo quando iniciam os sintomagio dos sintomas em casa esta
associado a demora na chegada ao hospital. Essggité especialmente significativa,

porque quase % dos pacientes estdo em casa quasititomas iniciaft?.
14



O nivel de atividade dos pacientes no inicio dotosias é outro fator situacional:
aqueles tranquilos ou que estdo dormindo, quandoicio dos sintomas, tém uma demora

maior do que aqueles que vém se dedicando a atividgicd™.

Como pode ser esperado, deslocamentos de longasais até o hospital, no caso
de residéncia rural, e estar voltando para cadgmalode um dia de trabalho, em respostas

aos sintomas, estdo todos associados a maior détora

Tanto morar como estar sozinho no inicio dos siatoestdo associados a maior
demora na busca de cuidado. Embora a vasta mdmsiandividuos, no momento em que
os sintomas se iniciam, estejam acompantid8s estar acompanhado promove busca de
atendimento mais rapittd. A resposta mais rapida de tempo é encontradaetesque
estdo com um colega ou acompanhante que néo sejbrmela familia quando os
sintomas iniciam. Membros da familia (particularteenconjuges) seguidamente
recomendam estratégias que aumentam a demora.iéddats ou o reconhecimento da
gravidade dos sintomas estdo associados com messrd*?®. Ao contrério, o
sentimento de constrangimento tem sido mostradoocfator significativo na demora,
porque as pessoas N&o querem preocupar os outrosas sintom&82% O potencial
para o sentimento de constrangimento aumenta quandmtomas ocorrem apés horas de
trabalho ou no final de semana e quando pacieptesderam a possibilidade de que seus
sintomas ndo sejam realmente graves. A experi@eciam falso alarme esta associada a
intencdes para demora quando futuros sintomas eveonr aumentando a duvida para

chamar de imediato o servico médico de emergéfitth



Fatores cognitivos ou interpretacdes e avaliac@ssitllagcdes e circunstancias
podem contribuir para a demora, especialmente guariste discrepancia entre o que o
individuo tem como expectativa de sintomas de S@Agele ele, naguele momento, esta
vivenciand&?. Consistente com esses achados, a auséncia de geito e o inicio lento
dos sintomas retarda a procura de df3td&nvolvimentos com eventos cumulativos ainda

produzem a mesma dem@ta

Pacientes que acreditam que seus sintomas estejaoonados com seu coracao
buscam ajuda mais rapidamente do que aqueles mjugeat seus sintomas a outras causas.
A falha do paciente em reconhecer se os sintoméas esacionados com o coracdo pode
ser explicada pela falta de familiaridade com amisi e sintomas de SCA; mesmo
pacientes que conhecem o0s sintomas de IAM seguidameéemoram a procurar

tratament&822,

Com frequiéncia, a SCA apresenta uma variedadenterss, ndo especificamente
dor toracica, e muitas pessoas ndo estdo considatgue sensacodes toracicas de SCA
ndo-grave podem ter qualidades néo tipicas de @aramente, alguns individuos tém

dificuldade de relacionar seus sintomas atuais sEus conceitos prévidd.

Sintomas padrdes parecem diferir por género, cotheres tendo menos sintomas
tipicos que homens. O engano de acreditar que naeglitém menos probabilidade de ter
um evento como SCA é mantido por ambos, pacientegdicostambém potencialmente

contribuindo para demdf2.

Outro fator responsavel pela demora é o conhetor@mindividuo das potenciais

opcOes de tratamento. Muitos pacientes tém poum@mento dos beneficios do uso de
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um servico de emergéncia ou de terapias de reperftisSomente 16% dos pacientes com
IAM, em um estudo, sabiam sobre a terapia fibriiali Esses pacientes buscaram mais
rapidamente tratamento do que pacientes que n&antirconhecimento dessa terapia.
Nesse mesmo estudo, que comparou a demora de tpacmadicos experienciando um
IAM com a de ndo-médicos, a mediana de demora dbstancialmente menor para

médicos (1,8h vs. 4,949.

O conceito de negacdo € também comumente usadoepgliaar a demora. A
indecisao, definida como ndo saber o que fazenstieor opinides e argumentos poderosos
antes de tomar uma acao, € outro fator que poderdama demora; em geral, pacientes
indecisos tendem a esperar rffaiQuando os pacientes esperam para ver se os sitoma
véo embord®, ocorre uma demora substancial na procura pa@mtetto. Autotratamento
com medicagdo prescrita, incluindo nitratos, e pi@scrita, como, antiacidos, sdo uma
freqlente causa de retardo entre pacientes com IAdjindo aqueles com histéria de
IAM ou angina. Alguns pesquisadores tém demonstiu® ligar para um consultorio
médico aumenta a demora de busca de tratamentuep@as pessoas que chamam um
médico tém menos probabilidade de usar um sengcentergénciano qual os pacientes

recebem terapia de reperfusdo com mais rapidenelagueles que ndo o fazé



CONCLUSAO

Apesar dos beneficios comprovados despitss de reperfusdo miocardica, 0s
pacientes que se apresentam com SCA continuam dedwmra procurar atendimento
médico, contribuindo esse fato para o aumento ddidaxrle e mortalidade extra e intra-
hospitalar. Nos EUA, a média de retardo desde @oirdos sintomas até a chegada ao
hospital varia de 1,5 a 6 horas e no Brasil € soipérhoras. Aproximadamente 25% dos
pacientes esperam mais do que seis horas e merx@®adestes demoram igual ou mais
do que uma hora e meia para buscar atendimenémdficassim, fora do tempo ideal para
receber o beneficio 6timo da reperfusdo. Os pa@sifatores associados com demora séo:
idade avancada, sexo feminino, baixos nivel edanatiestatussocioeconémico e raca
negra, condicbes cronicas como angina, diabetesrtbnséao, dislipidemia, e tabagismo; o
inicio dos sintomas em casa, morar ou estar sozinbgar, esperar que passem ou
interpretar incorretamente os sintomas, desconhtecapias de reperfusdo, consultar um
médico, automedicar-se e deslocar-se de longadndias também estdo associados na
demora para solicitar auxilio. As estratégias decaddo em salde devem ser focadas e
intensificadas para pacientes com este perfil ideor no entanto, ndo devemos
desconsiderar o contexto sécio-demogréfico, cognii emocional envolvido. Campanhas
na midia, quer seja eletrbnica ou jornais també&m abordagens que devem ser

valorizadas e aplicadas.

Além do reconhecimento dos sintomas de S@Aeducacdo deve enfatizar a
importancia da busca de transporte imediato parassemvico médico de emergéncia e,

também, os beneficios das terapias de reperfuséo.



REFERENCIAS

1. Braunwald E, Antman EM, Beasley JW, Califf RM, GheiMD, Hochman JS, et
al. ACC/AHA guidelines for the management of patewith unstable angina and non-
st-segment elevation myocardial infarction: a réepof the american college of
cardiology/american heart association task forceractice guidelines (committee on the
management of patients with unstable angina). J @oli Cardiol 2000 september;
36:970-1062.

2. Pesaro AEP Jr, Nicolau JC. Infarto agudondocardio: sindrome coronariana
aguda com supradesnivel do segmento ST. Rev Assut Bfias 2004 abril-janeiro;
50(2):214-20.

3.  Newby LK, Rutsch WR, Califf RM, Simoons ML, AylwardE, Armstrong PW, et
al. Time from symptom onset to treatment and outrafter thrombolytic therapy.
GUSTO-1 Investigators. J Am Coll Cardiol 1996 juby;:1646-55.

4. Berger PB, Ellis SG, Holmes DR Jr, Granger CB, @ripA, Betriu A, et al.
Relatonship between delay in performing direct narg angioplsty and early clinical
outcome in patients with acute myocardial infamtigesults from the global use
strategies to open occluded arteries in Acute Goroisyndromes (GUSTO-IIb) trial.
Circulation 1999 july; 100(1):14-20.

5. Gruppo Italiano per lo Studio della Streptochinaali'infarto Miocardico (GISSI).
Effectiveness of intravenous thrombolytic treatmémtacute myocardial infarction.

Lancet 1986 february; 327(8478):397-402.



6. Rawles JM, Metcalfe MJ, Shirreffs C, Jeannings knkure AC. Association of
patient delay with symptoms, cardiac enzymes, aottome in acute myocardial
infarction. Eur Heart J 1990 july; 11(7):643-8.

7. McGinn AP, Rosamond WD, Goff DC Jr, Taylor HA, MildS, Chambless L, et al.
Trends in prehospital delay time and use of emeganedical services for acute
myocardial infarction: experience in 4 US commustifrom 1987-2000. Am Heart J
2005 september; 150(3):392-400.

8. Passos LCS, Souza CAM, Cerato C, Oliveira A, Estedfe, Feitosa G, et al.
Frequéncia de utilizacéo e razbes de excluséordpiaetrombolitica no infarto agudo do
miocardio em Salvador-Bahia. Arq Bras Cardiol 188860; 66(5):257-61.

9. Carneiro JKR, Filho JMB, Parente FL, Mont’AlverneGA Coutinho MMV,
Oliveira MD, et al. Impacto dos meios de contrdst#ixanol e loxaglato na reperfuséao
miocardica em pacientes submetidos a angioplagimapa no infarto agudo do
miocardio. Rev Bras Cardiol Invas 2008 abril-maiofjo; 16(2):160-9.

10. Muller LA, Rabelo ER, Moraes MA, Azzolin K. Fatoregue retardam a
administracdo de trombolitico em pacientes com mdistico de infarto agudo do
miocardio atendidos em um hospital geral. Rev loatim Enfermagem 2008 janeiro-
fevereiro; 16(1):24-8

11. Franco B, Rabelo ER, Goldemeyer S, Souza EM. Paseom infarto agudo do
miocardio e os fatores que interferem na procuraspovico de emergéncia: implicacoes

para a educacdo em saude. Rev Latino-am Enferm2@@8maio-junho; 16(3):414-8.

20



12. United Kingdom Heart Attack Study (UKHAS) Collabtvee Group. Effect of time
from onset to coming under care on fatality of @aits with acute myocardial infarction:
effect of resuscitation and thrombolytic treatm&®®8; 80(2):114-20.

13. McKinley S, Dracup K, Moser DK, Ball C, Yamasaki KKim CJ, et al.
International comparison of factors associated wit#lay in presentation for AMI
treatment. Eur J Cardiovasc Nurs 2004 septemb@);226-30.

14. Moser DK, Kimble LP, Alberts MJ, Alonzo A, Croft JBracup K, et al. Reducing
delay in seeking treatment by patients with acuieomary syndrome and stroke: a
scientific statement from the American Heart Asabon Council on Cardiovascular
Nursing and Stroke Council. Circulation 2006 july;4(2):168-82.

15. Syed M, khaja F, Rybicki BA, Wulbrecht N, Alam Malsbah HN, et al. Effect of
delay on racial differences in thrombolysis for @cmyocardial infarction. Am Heart J
2000 october; 140(4):643-50

16. Sheifer SE, Rathore SS, Gersh BJ, Weinfurt KP, &etyJ, Breall JA, et al. Time
to presentation with acute myocardial infarctiontle elderly: associations with race,
sex, and socioeconomic characteristics. Circul&2i@®0 october; 102(14):1651-6.

17. Raczynski JM, Finnegan JR Jr, Zapka JG, MeischkeMeishack A, Stone EJ,
Bracht N, Sellers DE, Daya M, Robbins M, McAlist&y Simons-Morton D. REACT
theory-based intervention to reduce treatment-sgeldelay for acute myocardial
infarction. Rapid Early Action for Coroary TreatmieAm J Prev Med. 1999;16:325-334.
18. McKinley S, Moser DK, Dracup K. Treatment-seekinghhvior for acute
myocardial infarction symptoms in North America afdstralia. Heart Lung 2000 july-
august; 29(4):237-47.

21



19. Perry K, Petrie KJ, Ellis CJ, Horne R, Moss-MoifRs Symptom expectations and
delay in acute myocardial infarction patients. H€801 july; 86(1):91-3.

20. Canto JG, Taylor HA Jr, Rogers WJ, Sanderson ByeHil, Barron HV. Presenting
characteristics, treatment patterns, and clinicat@mes of non-black minorities in the
National Registry of Myocardial Infarction 2. AmChrdiol 1998 november; 82(9):1013-
8.

21. Dracup K, Moser DK. Beyond sociodemographics: fectofluencing the decision

to seek treatment for symptoms of acute myocatdfakction. Heart Lung 1997 july-

august; 26(4):253-62.

22. Hedges JR, Feldman HA, Bittner V, Goldberg RJ, ZajpkOsganian SK, Murray
DM, et al. Impact of community intervention to regupatient delay time on use of
reperfusion therapy for acute myocardial infarctioapid early action for coronary
treatment (REACT) trial. REACT Study Group. Acad é&mMed 2000;7(8):862-72.

23. Perkins-Porras L, Whitehead DL, Strike PC, StepfoePre-hospital delay in

patients with acute coronary syndrome: factors @ated with patient decision time and
home-to-hospital delay. Eur J Cardiovasc Nurs 2@@gch; 8(1):26-33.

24. Schoenberg NE, Peters JC, Drew EM. Unraveling thgtenies of timing: women’s

perceptions about time to treatment for cardiacgms. Soc Sci Med 2003 january;
56(2):271-84.

25. Schimidt SB, Borsch MA. The prehospital phase aftaenyocardial infarction in

the era of thrombolysis. Am J Cardiol 1990 jung(225:1411-5.

22



26. Theisen ME, MacNeill SE, Lumley MA, Ketterer MW, {@berg AD, Borzak S.
Psychosocial factors related to unrecognized acwtecardial infarction. Am J Cardiol

1995 June; 75(17):1211-3.

23



ARTIGO ORIGINAL

Impacto do reconhecimento precoce dos sinais e daatomas de sindrome
coronariana aguda no tempo de procura por atendimen de emergéncia

RESUMO

Introducdo: apesar dos avan¢os no manejo da S&€fmpo entre o inicio dos sinais e

sintomas e a busca de tratamento continua a sengealo. Estudos tém demonstrado que
esse perfil € especialmente deficiente em idosomrias éticas e grupos socioeconémicos
menos favorecidos. Dados brasileiros séo escadsasevendo o perfil temporal de acesso

ao melhor tratamento nas SCA.

Objetivos: avaliar tanto as janelas temporais nas fases dm alinico de pacientes que
apresentavam quadro compativel com SCA na cidaé®de Alegre, e que procuraram 0s
dois hospitais em estudo, como os fatores queativempacto nas tomadas de decisdo em

cada uma das etapas.

Métodos: estudo transversal contemporaneo, incluindo pasertm SCA internados nas
unidades de emergéncia ou no Centro de Terapiasinte (CTl) em dois hospitais da
regido metropolitana de Porto Alegre, RS, Brasilm destes, publico e universitario; o

outro, privado.

Resultados: foram incluidos 148 pacientes. O tempo dor-decfséae 42,5 (15-187,5)

minutos e o tempo dor-atendimento 191 (60,25-3j4y#butos. Anos de estudo8 anos,
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foi significativo para o menor tempo dor-atendineen{P=0,015). Pacientes que
reconheceram 0s sintomas como cardiacos tendeegresentar-se mais cedo (P=0,063).
Aqueles admitidos entre as 18 e as 6 horas e esmédia Uteis, 65 (44%) tiveram menor
tempo-decisdo (P=0,021) e menor tempo dor-atendon€R=0,044). As variaveis

sociodemogréficas e clinicas analisadas néo seiassm significativamente as janelas

temporais.

Conclusdes:embora, com fraca evidéncia, agueles que ndo lmeceram o0s sintomas
como sendo de origem cardiaca apresentaram-se tandes assim como aqueles com
condi¢cbes cronicas de saude, como dislipidemiaperteinsdo. Menor escolaridade foi

significativamente associada & maior demora.

Palavras Chavessindrome coronariana aguda; sinais e sintomas;aemp
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INTRODUCAO

O manejo da Sindrome Coronariana Aguda (SCA) ewolauito nas ultimas
décadas, e consideravel empenho das equipes de patal diminuir os tempos intra-
hospitalares recomendados para o sucesso dasiedapieperfusdo tem sido obsenfddo
Entretantopdados de estudos observacionais recentes e egHaioes randomizados tém

mostrado que a demora pré-hospitalar do paciemeS®DA continua a ser prolong&d

8)

O periodo total de demora pré-hospitalansiste em dois componentes: tempo
levado pelo paciente para reconhecer seus sintoomas sérios e resolver procurar ajuda
médica (tempo decisdo), e o tempo levado da sajéit de ajuda médica até a admisséo
hospitalar (tempo casa-hospitdl) Estudos prévios tém demonstrado que esse perfil é
especialmente deficiente em idosos, minorias étcgsipos socioecondmicos de extratos

menos favorecidés'®,

Definindo demora pré-hospitalar como o temmpdree 0 inicio dos sintomas
sugestivos de SCA e a chegada a um departameetoetgéncia, Goldberg e céis.com
dados do Global Registry of Acute Coronary Ever@RACE, descreveram a demora preé-
hospitalar de 44.695 pacientes admitidos com SCA EBnhospitais das seguintes regioes
geogréficas: Europa, Estados Unidos e Canada, dast Nova Zelandia, Argentina e
Brasil. Comparados aos pacientes hospitalizadosentros médicos da Australia/Nova
Zelandia, pacientes hospitalizados na ArgentinaasiB(RC ajustado 2,59, IC 95% 2,24 a

2,99) e na Europa (RC ajustado 1,66, IC 95% 1,48@) tiveram significativamente maior
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probabilidade para se apresentar com demora ppétéles> 2 horas, com medianas de
3,1 horas para paciente com SCA supradesnivel gimesgo ST (SCACSST) e de 4,0

horas para SCA sem supradesnivel do segmento (SEB®S

Os dados brasileiros descrevendo o perfil temptwadcesso ao melhor tratamento
nas SCA ainda sdo escassos. Politicas publicastieu@monais, no entanto, necessitam
conhecer em detalhes as caracteristicas do peréitehdimento de pacientes com SCA, a
fim de otimizar recursos e obter melhores resulfadnicos. Neste estudo, analisamos
prospectivamente as janelas temporais nas diveasas do curso clinico de pacientes que
apresentaram quadro compativel com SCA e forandiaes em dois hospitais da cidade
de Porto Alegre, bem como os fatores relacionaddsraadas de decisdo em cada uma das
etapas, incluindo desde a identificacdo de potensiaais e sintomas no domicilio até o

manejo intra-hospitalar.

METODOS

Estudo transversal contemporaneo realizadarnkiro de 2006 a setembro de 2008,
em dois hospitais — um publico e universitario,utr@ privado — da regidao metropolitana
de Porto Alegre, Estado do Rio Grande do Sul, Br&sisa amostra foi constituida de
pacientes com diagnéstico de SCA internados natades de emergéncia ou no Centro de
Terapia Intensiva (CTI). Foram incluidos pacierdesambos os sexos, idadel8 anos,
com diagndstico de SCA, definido por critérios ngédie registro em prontuario. Quanto

ao tipo de SCA, os pacientes foram categorizadoSEmMCSST e SCASSST. Os com
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diagnéstico de angina instavel (Al) foram incluic@sgrupo sem supra, e os com bloqueio
de ramo esquerdo novo foram considerados como SSACEXxcluiram-se pacientes
instaveis clinicamente (choque cardiogénico, arai$nou com angina recorrente), com
déficit cognitivo ou sequelas neurologicas, e gée woncordassem em participar do
estudo. Elaborou-se um instrumento com questdesiodemnograficas, clinicas
(comorbidades, tratamento, evolucéo clinica) eesolsrdiversos fatores relacionados aos
sinais e sintomas, bem como variaveis que pudesgerferir na demora pré-hospitalar. A
coleta de dados realizou-se até 48 horas apésraagio hospitalar, em dias Gteis, e entre
as 8 e as 18 horas. Dados clinicos e demograficasfextraidos do prontuario, e os de
tempos e fatores associados com a demora, por dee@ntrevista com o paciente. Para
aqueles que ja vinham apresentando dor toraciceids dias, o tempo durante o qual o
paciente referiu tornar-se agudamente doente, dievara procurar ajuda, foi usado como a
hora do inicio dos sintomas. Duas questdes doumsinto foram usadas para definir o
reconhecimento dos sintomas: atribuir aos sintooragem cardiaca e relacionar esses
sintomas com infarto ou angina. Para 0s pacientgadores na regido metropolitana de
Porto Alegre, utilizou-se o “Google maps” (http:4ps.google.com.br) para calcular a

distancia percorrida entre o endereco do pacieatbaspital em que foi atendido.

Para fins de analise dos dados, foram calculagtopds decorridos entre o inicio
dos sintomas e a tomada de decisdo de procurairagmo médico — aqui denominado
tempo-decisdo —, e o tempo total decorrido enti@icio dos sintomas e o primeiro

atendimento médico, aqui denominado tempo dor-atedo.
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Este estudo foi aprovado pelos comités de étioasquisa de ambas as instituicdes
e todos os pacientes foram incluidos no estudo aggisatura do termo de consentimento

livre e esclarecido.

Analise Estatistica

Os dados foram inseridos em um banco de dadopsprograma Excel e
posteriormente exportados para o progreBratistical Package for the Social Sciences
versdo 15.0 para andlise estatistica. As vari®ategoricas estdo descritas pela frequéncia
absoluta e pela frequéncia relativa; as variavaantitativas, pela média e pelo desvio
padréo, quando a sua distribuicdo foi simétricapediana e intervalo interquartil quando
assimeétrica. As variaveis categoricas entre osogigram comparadas pelo teste de Qui-
guadrado ou teste Exato de Fisher, e as variavaistitptivas pelo testede Student para
amostras independentes, quando a sua distribwa¢&orfétrica, ou teste de Mann Whitney
guando assimeétrica. Foi realizada uma regressastitay tendo como desfecho o tempo de
chegada acima da mediana, considerando-se as eiari@conhecimento dos sintomas,
dislipidemia, hipertenséao arterial sistémica (HAS), da pele, anos de estudo e idade. Foi

considerado um nivel de significancia de 5%.
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RESULTADOS

Foram incluidos 148 pacientes: 97 (65,5%) no hakpifiblico e 51 (34,5%) no
hospital privado. Cinquenta e seis por cento daseptes eram do sexo masculino, com
média de idade de 62,3(x12) anos. Houve predondiiaca branca (86,5%) e de casados
(68,9%). Desses, 61 (41,2%) se apresentaram comCSEA e 87 (58,8%) com
SCASSST. Cinguenta por cento (50%) dos individudsam escolaridade de oito ou mais
anos, e em sua maioria informaram renda familiatrée a cinco salarios minimos. N&o

houve diferenga significativa entre esses dadospoale SCA.

Do total da amostra, 50 (33,8%) pacientes tinhetditie cardiaca prévia de infarto
agudo do miocardio (IAM); 34 (23%) de intervencawonaria percutanea (ICP); e 17
(11,5%) de cirurgia de revascularizacdo do mioca(@RM). Em relacdo a presenca de
fatores de risco para doenca arterial coronari@®C], a amostra revelou prevaléncia

isolada de HAS em 108 (73%) pacientes e de diabstégus (DM) em 40 (27%).

Na comparacao entre os grupos, o tabagismo foifis@givamente maior entre os
pacientes com SCACSST (P=0,034); por outro ladgazsentes com SCASSST tiveram
mais histéria prévia de ICP (P=0,073) e CRM (P=0)06ldo houve diferenca estatistica

para as demais variaveis. Esses dados estdo aprexena Tabela 1.
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Reconhecimento dos sinais e dos sintomas de SCA

Cinquenta e nove pacientes (39,9%) reconheceramssgiomas como de origem
cardiaca. Para a maioria, 101 (68,2) paciergtair toracica foi o principal sintoma, e
guase metade dos pacientes, 70 (47%), apresemtmumas adicionais (ndusea, vomitos,
suor frio e dispnéia). Para todos os pacientegnpd entre o inicio da dor e a decisédo
(tempo dor-decisdo) de procurar atendimento méfdicde 42,5 (15-187,5) minutos, e o
tempo entre o inicio da dor e a chegada a emegéncide um servico de saude na
residéncia do paciente (tempo dor-atendimentojléol91 (60,25-374,25) minutos (Figura

1).

Fatores associados com tempo-deciséao

Na andlise das variaveis potencialmente envolvidasempo entre a tomada de
decisdo e a apresentacdo hospitalar, ndo houviiciignia estatistica entre os pacientes
gue decidiram procurar ajuda mais cedo; entretaveoficou-se uma tendéncia para

pacientes ndo hipertensos e tabagistas (Tabela 2).

Foram atendidos, em dias Uteis da semana e hendtri® 6 as 18 horas, 83 (56%)
pacientes, e entre as 18 e as 6 horas, em diast@i&p 65 (44%). Esses Ultimos tiveram
significativamente menor tempo-decisao [30(10-98)ws 60(20-300)min; P=0,021] e

menor tempo dor-atendimento[160(47-300)wven210(80-450)min; P=0,044].
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Outras variaveis analisadas, como idade, sexa, ti@p de SCA, historia prévia de
cardiopatia isquémica, morar sozinho e meio de sparte, ndo se associaram

significativamente ao menor ou maior tempo dor-shexi

Fatores associados ao tempo dor-atendimento

Entre as variaveis analisadas, anos de estudo dioe fn 8 anos foi significativo
para menor tempo dor-atendimento (P=0,015). Aqupéesentes que reconheceram os

sintomas como cardiacos tenderam a apresentariseeda (P=0,063) (Tabela 2).

Utilizando-se como referéncia a mediana do tempo-attndimento, foram
analisados fatores sociodemograficos, antecedelitesos e fatores de risco (FR) como
potenciais preditores de precocidade para a buscaehdimento (tempo <191 min) ou
demora (tempo >191 min). Entretanto, dentre a n&i20 variaveis estudadas, ndo houve
significancia estatistica ha comparacéo entre @3og;, embora a maioria dos pacientes que
se apresentaram tardiamente eram ides68 anos, do sexo feminino, ndo brancos e com
escolaridade < 8 anos. Entre aqueles que recommeces sintomas, 35 (59,3%)
apresentaram-se antes de 191 minutos contra 3@418ue nao reconheceram (P=0,093).
Entre os fatores clinicos e FR antecedentes, alse® que pacientes que referiram ser
dislipidémicos apresentaram-se mais tarde, (P=),088sim como o0s hipertensos

(P=0,064).
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Andlise de Regresséo Logistica

Na andlise de regressao logistica, tendo como atesfe tempo de chegada acima da
mediana, e considerando como variaveis aquelasdgo®nstraram alguma associacao
para maiores ou menores janelas temporais, coms @mcestudo, reconhecimento dos
sintomas e FR como hipertenséo e dislipidemiat@®gonsagradas na literatura como cor
da pele e idade > de 60 anos, ndo se encontroicsigoia estatistica, exceto hovamente
uma tendéncia para dislipidemia [OR ajustado =IT;§),3-1,1); P= 0,073]; entretanto, o

conhecimento dos sintomas aparece como fator degdm para menor demora e com

curto intervalo de confianga (IC) ( Figura 2).

Entre os fatores analisados para apresentacaooathaipercentil 75 (<374 min),
encontrou-se significancia para os pacientes comCS8ST (P=0,009) e para aqueles com

dor torécica (P=0,032).

Meio de transporte utilizado e distancia percorrida

Apenas 44 (30,3%) dos pacientes foram transpatadservico de emergéncia por
ambuléancia. A maioria 101 (69,7%) usou automévéb Houve diferenca estatistica entre
os tempos dor-atendimento conforme o meio de toatespembora os que se deslocaram
por ambulancia demoraram menos [ambulancia 16500%8n; por automovel, 194(60-

402)min; P=0,657].

Foi possivel calcular a distancia perdarpara 110 (74,3%) pacientes, e esta foi de
8,1(3,5-16,6)km. O tempo estimado em minutos paraqgurer essas distancias foi de 16(8-
29)min.
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Indicadores de melhores préticas assistenciais

O tempo porta-ECG para 112 (75,6%) pacientes faltl¢4-38,5) minutos, e foi
significativamente menor no hospital privado [13¢22)minvs hospital publico 29,5(3-
70,5)min; P=0,033] e também entre os pacientes G@ACSST [14(2-28)minvs

SCASSST 20(6,5-61) min; P=0,015].

O tempo porta-baldo para 37 (88%) pacientes suboseth ICP primaria foi de

90(65,5 —170)min, ndo havendo diferenca estatistib@ os hospitais.

A terapia de reperfusdo foi instituida para 46 4%®, pacientes com SCACSST,
com predominio da ICP priméria 42 (68,9%). A tedapmbolitica foi implementada em
4 (6,5%) pacientes. Da amostra, 15 (24,6%) pacemdi® receberam qualquer terapia de
reperfusdo. A taxa de mortalidade intra-hospitédaide 4 (2,7%), sendo todos os Obitos

entre os pacientes com SCACSST.

O tempo de internagéo hospitalar foi de 5 (3-83,dido havendo diferenca entre os

hospitais.

Angina recorrente foi a complicacdo mais frequesrtte 18 (12,2%) pacientes,
seguida de bradicardia, 12 (8,1%) pacientes e Taglia
Ventricular/FibrilacaoVentricular, 7 (4,3%) paciest As demais complicacdes, como
infarto recorrente, choque cardiogénico e insufici& cardiaca representaram cada uma

2% das complicacgodes.
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DISCUSSAO

Neste estudo, buscou-se avaliar as janelas terspaaai fases do curso clinico de
pacientes com quadro compativel com SCA na cidadeadto Alegre que procuraram 0S
dois hospitais em estudo e os fatores que tivengpacto nas tomadas de decisdo em cada
uma das etapas. Os resultados indicaram que, payaeata por cento dos pacientes, a
decisdo de procurar ajuda ap0s o inicio dos sirgogeada em um percurso de 42 min.
Também se demonstrou que cinquenta por cento adsnpes levaram cerca de 190 min
entre o inicio da dor e a chegada & emergénciaaundservico de saude a residéncia do
paciente. Estes dados ndo se modificaram ao loageté anos. Dados do registro GRACE
demonstraram que pacientes procedentes de centroBrakil e Argentina tiveram
significativamente maior probabilidade para se sgmtar com demora pré-hospitatar
duas horas. Assim como aqueles pacientes como SERESCASSST tiveram medianas
de trés e quatro horas, respectivamente, paraempaesm-se a um servico de saude,
quando comparados com centros da Asia, Austraime Zelandi€®. Corrobora essa
afirmativa outro estudo observacional envolvend® gddcientes com SCACSST, realizado
em hospital publico e especializado em cardiologizidade de Porto Alegre, Rio Grande

do Sul, em que o tempo médio de apresentacadefajuatro hords.

O conhecimento dos sintomas comalsele origem cardiaca se confirmou em
um fator importante como preditor para menor denpéhospitalar. Nossos resultados
demonstraram que quase 40% dos pacientes idergtificaeus sintomas como cardiacos,
dado superior aos publicados recentemente porreflarras e cols., no qual apenas um

quarto (25,6%) dos 228 pacientes com SCA atribeits Sintomas a um ataque cardfico
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Na andlise de regressdo para as variaveis quessei@am com apresentacdo acima da
mediana de 191 minutos, conhecimento dos sintoemabpra sem significancia, aparece

como fator de protecdo para a apresentacao tardia.

Pacientes com escolaridade acima de oito anos esppagam menores janelas
temporais, e esse resultado foi significativo paenor tempo dor-atendimento. Em um
estudo que avaliou 2.172 pacientes, admitidos cG &n seis hospitais da Grécia, mais
anos de estudo (9+4) para pacientes com SCACS&H5¢ para pacientes com SCASSST
foi associada com apresentacdo menor que duas dymfaso inicio dos sintontds Mais
anos de estudo pode ser um aspecto relevante tev@pgsra que o pacienteterprete a
gravidade de seus sintomas e, por conseguinte, tiomedecisdo mais rapida na procura

por atendimento médico.

Preditores de demora consolidados neatitea, como mais idade, sexo feminino,
ndo brancos, histéria prévia de cardiopatia isgo&mimorar sozinho e meio de
transport€?, ndo se associaram significativamente com as jatetagorais, quer seja a
de tempo dor-decisdo ou de dor-atendimento. Tabsez possa ser explicado pelo fato de
gue em nossa amostra a diferenca de idade entrensoer mulheres foi pequena. Em
estudo publicado para avaliar género e demora gspialar, esta foi significativamente
maior entre as mulheres (mediana=160 min) do qtre es homens (mediana=120 min);
(P <0,001), mas a diferenca de idade observada esigéneros foi de 10 affds Também
os sintomas padrbes parecem diferir por género, a®mulheres tendo menos sintomas

tipicos que os homefts
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Entre os fatores analisados para apresentacaooatbaipercentil 75, encontrou-se
significancia para aqueles que se apresentaramS®OACSST (P=0,009). Isto pode se
explicar pelo fato de que entre os pacientes corACEST houve quase o dobro de
tabagistas (P=0,034), e estes demoram menos paidirdprocurar ajuda, quando
comparados aos nao tabagistas (P= 0,071). Engdmisles estudos envolvendo mais de
2.000 pacientes cada, os fumantes apresentaraificsitive menor demora pré-hospitalar
que os ndo fumanté?. Isso provavelmente se deva ao fato de que o dedé\M entre
fumantes tem sido amplamente divulgado pelas cangsamntitabagismo. A mesma
observacdo se deu para aqueles com dor toraci€a03@2}. A dor toracica é o sintoma
mais comum de SCA; entretanto, com frequéncia pgwler uma variedade de outros

sintomas, prejudicando, dessa forma, a sua inteigite pelos pacienfés .

As diretrizes recomendam terapia genfeisdo mecéanica ou farmacologica para
pacientes com SCACSST que se apresentam em atird®do inicio dos sintonfd®. A
ICP primaria é aceita como a estratégia de rep@ofpseferida para a terapia de pacientes
com SCACSST, se iniciada em tempo hdPdra pacientes que moram em areas em que
ndo exista um laboratério de hemodinamica, a teméstia para centros habilitados esta
associada a adicional demora no inicio da esteatfgjireperfusat’ . Neste estudo houve
predominio absoluto da ICP priméaria como terapiaaperfusdo. O pequeno percentual
dos pacientes que recebeu trombolitico o fez ema®instituicbes antes de ser transferido
aos hospitais em estudo. Um quarto dos pacientesSS0ACSST nao recebeu terapia de
reperfuséo. Especificamente no hospital publicouna foi coletado o maior percentual da
amostra, grande numero de pacientes sdo proceddmté@gerior, sendo esta uma das

provaveis justificativas.
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Os pacientes admitidos aos finais de semana e eénidmoturno apresentaram
menores janelas temporais. Observou-se que a dadalndo foi associada com tempo de
apresentacao, contudo, dos quatro pacientes queraior, trés se apresentaram fora do
horario normal de expediente. Esse dado vem enboénsia com um estudo que avaliou
o impacto do atendimento diurmersusnoturno nos resultados da ICP primaria e cuja taxa
de 6bito foi o dobro no periodo noturno (5,9% 11,3%)”. Em outro estudo de grande
porte, publicado por Jneidt e cols.,, a apresentdoi@ do expediente normal foi
significativamente associada com uma menor opatada para qualquer procedimento de

revascularizacéo (RC ajustado, 0,93; 95% Cl, 0,897 P=0,003}°.

Quanto aos resultados relativos as meth@raticas médicas e assistenciais em
ambos o0s hospitais, 0 tempo porta-baldo esta deldtroecomendado pelas diretrizes
internacionai$?. Entretanto, ha ainda considerdvel demora na redliza do
eletrocardiograma, sendo este Ultimo significateate mais demorado no hospital
publico. Esses tempos foram analisados considerssdo diferenca de tempos entre a
realizacdo do primeiro ECG e a chegada no hospialhez esse achado possa ser
explicado pelo grande niamero de pacientes atengidiosodas as causas neste hospital e
pela consequente demora na avaliagdo especialdmgacientes com sintomas atipicos.

Essa foi a Unica diferenca encontrada na assist&@mnparando os tipos de hospitais.

A baixa mortalidade intra-hospital@a;7@6) e outras complicacdes, como infarto
recorrente, choque cardiogénico, cada um reprasdmta% das complicacdes, reflete a
gualidade da assisténcia estando abaixo do endontpelo registro GRACE nas

instituicdes do Brasil e Argentina cujo indice dertalidade foi de 12%, de reinfarto de 4%
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e de choque cardiogénico de 1¥sNeste estudo n&o encontramos a imensa desigealdad
entre os sistemas de saude publico e privado, atadst no nordeste por Ferreira e Cols.,
comparando os dois sistemas de atendimento em deei&antana — interior do estado da
Bahia, e demonstrando a imensa diferenca de ldada (19,5% nos publicos. 4,8%

nos privados; P=0,001) associada diretamente eedifas no uso de medidas sabidamente
eficazes no tratamento do infdtd E importante reconhecer que ha uma disparidade
regional marcante em despesas com cuidados casdidaees especializados no Brasil,
sugerindo desigualdades profundas no acesso adadogi A despesa per capita com
cuidados especializados cardiacos parece estaforeda ao indice de desenvolvimento
humano e a taxa de alfabetizad¢3oA regido sudeste pode ser comparada com os mhEses

alta renda, e o nordeste, aos paises de baixowbbgementd'?.

A implementacdo de protocolos clinicosdéscrita como um lancar médo de
instrumentos eficazes para o tratamento da dorcitardéaguda nos departamentos de
emergénci@d®. No hospital ptblico em estudo, uma série cortsecde 1.003 pacientes
internados comprovou que a adoc¢ado de um protativico para pacientes com SCA foi
associada a melhores praticas e menor mortalidadpitalaf®. Algumas instituicdes
brasileiras oferecem o “estado da arte” de cuislamus pacientes com DAC aguda e

cronica, mas as desigualdades nos cuidados médiz@sasil ainda sdo imenS§4<?.
LimitagGes do Estudo

Este estudo apresenta como limitagdaseta ndo consecutiva dos casos de SCA,
a exclusdo de pacientes instaveis e a ndo excldagoeles transferidos de outras
instituicdes.
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CONCLUSAO

A demora pré-hospitalar para cinquenta por censopdgientes com SCA atendidos
nesses dois hospitais é de 42 minutos para tempsadee 190 minutos para dor-
atendimento. Menor escolaridade foi significatiesute associada com maior demora.
Embora com fraca evidéncia, aqueles que n&o recerdma os sintomas como sendo de
origem cardiaca apresentaram-se mais tarde, assimo aqueles com condi¢gdes cronicas
de saude, como dislipidemia e hipertensdo. Pasi¢abagistas com SCACSST e atendidos
em dias ndo Uteis ou a noite, chegaram mais cedditéres de demora consolidados na
literatura, como mais idade, sexo feminino, ndmdtwa, historia previa de cardiopatia
isquémica, morar sozinho e meio de transporte r&associaram significativamente com
as janelas temporais, quer seja o tempo de dosd@teciu dor-atendimento. ICP primaria
foi a estratégia de reperfusdo adotada em ambb®spstais e o tempo porta-baldo esta
dentro das diretrizes recomendadas para cinquesrtacgnto dos pacientes em que se
conseguiu medir essa variavel, confirmando a afivaale que estamos bem no que diz
respeito ao tempo intra-hospitalar. No entanto,oeemmuito a melhorar quanto ao pre-

hospitalar.
Implicacdes para pratica clinica

Estudos na literatura indicam que intervencdes discagdo e aconselhamento
individuais, relativamente rapidas, com o objetd® reduzir a demora na procura por
tratamento para SCA melhora o conhecimento sobrat@eza dos sintomas cardiacos e
atitudes a serem tomadas em pacientes sobrepéseoum evento futufd. Impressos

contendo informacdes destinadas a pacientes gearam atendimento em um servico de
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emergéncia por dor toracica aguda e entregues maadaoalta da emergéncia, ndo altera
atitude ou acbes em eventos futuros de dor rederreaumenta de chamado por
ambulancia ou busca de informacfes adicionais sdbretoracica, entretanto reduz a
ansiedade e depressdo associada a este sintsimacasno melhorara saude mental e
percepcdo geral de satfde Em uma metandlise realizada por Gartner e etsajutores
referiram que somente 4 entre 10 estudos envolveadpanhas de educacédo publica na
midia reduziram a demora pré-hospffar Planejamos elaborar material impresso com
orientagBes destinadas especificamente aos paxiente diagnostico confirmado de SCA
na alta hospitalar, com o objetivo de testar $igd@a em nossa pratica assistencial assim

como orientacdes individualizadas aos pacientesaier risco para demora pré-hospitalar.
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LEGENDA DE FIGURAS
Figural: Diagrama de Blox-Plot para tempo dorsfwie tempo dor-atendimento

(n=148). Dados apresentados em Medianas e Petcentis

Figura 2: Analise de regressao logistmm@sentando Razdo de Chances (RC) para as

variaveis que se associaram com maiores ou mejanieas temporais.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas e clinioapdcientes quanto ao tipo de Sindrome

Coronariana Aguda, n=148.

Todos SCACSST SCASSST P
Pacientes 61(41,2) 87(58,8)
Hospital puablico 97(65,5) 37(60,7) 60(69,0) 0,384
Hospital privado 51(34,5) 24(39,3) 27(31,0)
Idade (anos)* 62,3(x12) 62 (x13) 63(x12) 0,353
Sexo (Masculino) 83 (56,1) 39(64,0) 44(50,6) 0,149
Brancos 128(86,5) 49 (80,3) 79(90,8) 0,160
Casados 102(68,9) 42(70,0)  60(69,0) 0,942
Profissionalmente ativos 72(48,6) 35(57,4) 37(42,5) 0,185
Escolaridade (anos) ** 7,5(4,0-11,0) 0,316
< 8 anos 74 (50) 27(44,3%) 47(54%)
> 8 anos 74 (50) 34(55,7)  40(46,0)
Renda (salarios minimos) 0,354
<2 36(24,3) 15(25,0)  20(23,0)
3a5 96(64,8) 36(60,0)  60(69,0)
>5 16(10,9) 9(15,0) 7 (8,0)
Antecedentes Patoldgicos e FR
Diabetes mellitus 40(27,0) 12(19,7) 28232, 0,134
Historia familiar de DAC 58(39,2) 29(47,5) 29(33,3) 0,116
Infarto agudo do miocardio 50(33,8) 1727, 33(37,9) 0,272
Hipertensao 108(73,0) 41(67,2) 6@y7, 0,257
Dislipidemia 47(31,8) 19(31,1)  28(32,2) 09
CRM 17(11,5) 3(4,9) 14(16,1) 0,066
ICP 34(23,0) 9(14,8) 25(28,7) 0,073
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Acidente vascular cerebral 12(8,1) 23,3 10(11,5) 0,123
Tabagismo 43(29,1) 24(39,3) 19(21,8) 0,034
Obesidade (IMC>30Kghn 34(23,0) 14(23,3) 20(23,3) 1,000

Dados apresentados n (%) * Dados apresentados @afia mdesvio padrdo. **Dados apresentados como
mediana e percentis. SCACSST = sindrome coronarsnala com supradesnivel do segmento ST,
SCASSST = sindrome coronariana aguda sem supradednisegmento ST. FR = fatores de risco; DAC =
doenca arterial coronariana; CRM = cirurgia de seutariza¢do do miocéardio; ICP = interven¢éo corana
percutanea; IMC =indice de massa corporal.
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Tabela 2. Tempo em minutos para dor-decisdo atdadimento e varidveis estudadas

Todos dor-deciséao P dor-atendimento P
148 42,5(15-187,5) 191(60,25-374,2)
<8 anos de estudo  74(50) 60(20 -240) 0,294  227190- 0,015
> 8 anos de estudo  74(50) 40(10-153,7) 150(53,72341
Hipertensao
sim 108(73)  60(15-240) 0,082  215(65,5-390) 0,179
nao 40(27) 30(10-116,2) 120,5(56,2-289,5)
Dislipidemia
sim 47(31,8)  30(11-240) 0,785  250(75-450) 0,069
nao 101(68,2)  45(15-150) 150(60-317)
Tabagismo
sim 43(29) 30(10-90) 0,071  170(40-600) 810
n&o 105(71)  60(20-240) 194(62,5-347,5)
Reconhecimento
dos sintomas
Sim 59(39,9)  30(10-120) 0,125 150(60-285) 0,063
Nao 89(60,1)  60(20-240) 240(64,5-429)

Dados apresentados como mediana e percentis. Nlagte\Whitney para variaveis assimétricas.
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HO—4 Conhecimento dos sintomas

HO—— Cor branca

{Diglipidemia

H—0—1Anos de estudo < 8 anos

H——0———Idade > 60 anos

(Figura 2)

RC (IC95%) P

0,6(0,3-1,1)
2,00,9-4,2)
1,8(0,8-3,9)
0,5(0,2-1,6)
1,4(0,7-2,0)

1,7(0,9-3,5)

I
\
l
1

RC(IC 95%)

0,105
0,073
0,162
0,252
0,330

0,132
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INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS - SINDROME CORONAR IANA AGUDA

As informacdes referentes a Ideratfdo, Antecedentes Patoldgicos e Fatores de ,Risco

Dados da admissdao na Emergéncia , Caracterisiicadnfarto, Bioquimica, Procedimentos /

Exames, Drogas, Evolucdo e Complica¢cpeslerdo ser retiradas do prontuario do paciente

IDENTIFICACAO Prontuario

Nome: Ddtaetaacao

Hospital: 1.0 HCPA 2.1 HMV

Endereco

Telefone: Idade: DN:

Sexo: 1f) Masc. 24] Fem. Cor: 1¢] Branca 2- Preta 3- Mista
Estado Civil: 1-[] solteiro ~ 2-[] casado 34{] separado/divorciado

Profissao:

ANTECENDENTES PATOLOGICOS E FATORES DE RISCO

1 diabetes mellitus 1 histéria familiar de DAC 1 IAM
1 hipertenséao arterial 1 Dislipidemia
1 CRM 1 ACTP "lobesidade
Peso: Altura: IMC
1 AVC ] tabagismo Quantos cigarros:__ Héa dtoes
N&o usuarioha ___ iaéfinés/anos)
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DADOS DA ADMISSAO NA EMERGENCIA

Procedéncia:l Domicilio  2+] Posto de Saude da Familia 13Hospital 441 outros

Data/Hora Chegada na Emergéncia: / /
Data/Hora do 1° Atendimento: / /
Data/Hora do Inicio da dor/sintomas: / /

Sinais Vitais (Admissao):

Local 1

PA:  x  mmHg FC:____ bpm FR: m@Bat Q@ % Dor (0-10)
Local 2

PA: X_____mmHg FC:.__ bpm FR: m@Bat @ % Dor (0-10)
ECG INICIAL

Data/Hora da solicitacao: / /

Data/Hora da execucéo / /

INormal  [JACFA 10utro:

1BRD [IBRE [1 Hipertrofia Ventricular
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CARACTERISTICAS DO INFARTO

Supra ST

Infra ST

Inversao T

OndaQ/Necrose

Anterior (V1-V6)

Inferior (D2,D3,AVF)

Lateral (D1, AVL,V5,V6)

Dorsal (V7 -V8)

VD (V3R — V6R)

BIOQUIMICA

Data/hora

CK total

CK-MB

Troponina T

Triglicerideos

Colesterol Total

HDL

LDL

Glicemia
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PROCEDIMENTOS/EXAMES

1 ACTP primaria Data/Hora abertura da Artéria calga: / /

(1 ACTP Resgate Data/Hora: / /

[J Trombolitico Data/Hora: / /

[ CRM: Data/Hora: / /

[ BIA 1 Marcapassol] Teste Ergométrica] Teste Ergométrico

1 Cintilografia do Miocardio [ Ecocardiografia

DROGAS

Dose Data/hora inico Data Suspenséao

AAS

Clopidogrel

Reopro

Heparina

Beta-bloqueador

Nitrato

IECA

EVOLUCAO E COMPLICACOES

71 angina recorrente] ICC  [1Choque Cardiogénico [ Insuficiéncia Respiratoria

[J TV/IFV [ Bradicardia [] Reinfarto — Extensao



10bito Data: /] Hora: : 71 Outros:

Tempo de Internacdo em CTI dias

Tempo de internacdo hospitalar: dias

Dominio: sécio-demogréfico
Entrevistador: Sr(a) meu nome é sou enfermeistou realizando um estudo

sobre os diversos motivos que Ihe trouxeram aoitabsfiEu gostaria de contar com a sua

colaboracao para responder algumas questdes aslatisua vida pessoal e ao seu estado de saude.

1)Quantos anos completos de estudo o Sr(a)tem?

2) O Sr(a) reside sozinho? [ ]Sim [ ]N&o

3)Com quem o Sr(a) moralSozinho 2[JEsposa 3./filhos 4.0JOutro familiar.
SlLar geriatrico

4)Qual a sua renda familiar: [ ] 1 salario | R salarios [ ] 3 salarios [ ]4 salarios

[4]a 7 salarios [ ]7 al0salarios [ He10 salarios

5) Quem o trouxe ao hospital/posto? Como?

101 sozinho-carro  2ifamiliar-carro 3Llvizinho-carro  4.servigo de saude/familiar

5[]outro
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Dominio: Tempo
Entrevistador: Sr(a) agora vou lhe fazer algumas peaguwdm quanto ao tempo que o
Sr(a) levou até tomar a decisdo de procurar auxiédico.

6) Quanto tempo o Sr(a) levou para decidir procauxilio médico ou servico de saude?

17— 30 min quanto: ........... 2.—de 1h quanto............
3.+ de 1h quanto............ 4+ 2 h quanto............
41+ 2 h quanto............ 5t 3 h quanto............

7) Qual foi o primeiro procedimento realizado cor@r¢a) apds chegar ao local de atendimento?

1.01Sinais Vitais Z1ECG 3.[Jexame de sangue 4remédio, qual?

Dominio: conhecimento da doenca e dos sinais e simas
Entrevistador: Sr(a) ,agora, eu vou fazer algumas ptxguelativas as caracteristicas dos
sinais e dos sintomas que ocorreram com o Sr.

08) Quais foram os primeir@$nais ou sintomagjue o Sr. apresentou?

[Inauseas 2lvémitos 3.CJsuor frio 4.[1dor no peito/toracical faltar de ar] outros

09) Quando o Sr(a) sentastes sintomagnauseas, vomito, dor peito/toracica, falta depigastrica,
nos bracos (E ), mandibula...etc), pensou goeisiiesse estar relacionado com algum problema
do coracédo?

100sim 2/1nédo

10) O que o Sr(a) fez para aliviestes sinais/sintomas
1.[analgésico 2nitrato SL 3IAAS 4.repouso
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11) Saberia dizer qual o problema mais provavelagti@ria relacionado com estes sinais e sintomas?
1.0Infarto 3. palpitagbes/arritmia Sinsuficiéncia cardiaca

2.[1THAS 4[]angina 6. [Joutros

12) O Sr (a) conhece as causas ou fatores ded@ssoa doenca?
1.01Sim 2[1N&o 3.JConhece alguns, mas nao todos

13) Quiais dos listados abaixo sdo conhecidos Eliemte:

1/fumo 3.Jcolesterol elevado B5DM 71HAS
2/ sedentarismo 41histoéria familiar 6.sexo 8.Jidade
9.Jalcool 10.) estresse

Dominio: Medicacado/Doenca
Entrevistador: Sr(a) As perguntas seguintes serdo reésrardglguns medicamentos,
que o Sr. pode ter utilizado ou ndo. Por exemplo:

14) O Sr(a) fez uso de alguma medicagdo no montgerEcentiu a dor no peito?
1.07 Sim 21néao
15) Quantas medicac¢fes o Sr(a) toma diariamente?

1.01 a 2 2.)3a 4 304a5 4/5a 6 517 ou mais

16) O Sr(a) saberia dizer nome destas?]SIm. 2../N&o.

Quais?
1.JAspirina 6.1Captopril/ Enalapril 11 Glucoformin
2 [IClopidogrel 7.01Diltiazen/Verapamil Glifage, dabni
3.[Isordil/apressolina 8.[1Furosemida/hidroclorotiazida 12espironolactona
4. 1Metoprolol/Atenolol/Carvedilol 91Digoxina
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5.]Sinvastatina/Pravastatina/atorvastatina [1@miodarona

Outros:

17) Como o Sr(a) consegue os remédios na maicsiaataes?
1.Clcompro todos na farmacia
2.[1ganho todos no Posto de Saude
3.[lcompro alguns e ganho outros nos Postos
4.lganho amostras gratis do hospital, médico, amigoszinhos.
5.0Jmando manipular

18) Nas ultimas semanas, vocé deixou de tomar aflgadicamento prescrito pelo seu médico?
1/1Sim 211Néao
19)Por qual motivo?

1..JNenhum 2[Esquecimento 8lProblema financeiro
4[1Achava que nao precisava mais  [JBerminou e ndo deu tempo de comprar

6.[1Estava fazendo mal 7.010utro

Dominio Habilidades para o auto-cuidado

Entrevistador: Sr(a) Finalmente vou lhe fazer mais algymeaguntas para saber se o

Sr(a) esta preparado para cuidar de sua doengaoglse&ontar com pessoas que lhe ajudem nesteéodesaf

20) Além de tomar corretamente os remédios reg@liatengue outros cuidados vocé foi orientado a ter?
1..INenhum 201Nao sei 3. [1Parar de fumar 4.Controlar a pressao

5.00Fazer atividade fisica 6.Consultar Nutricionista/ mudar habitos alimentares
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7. JControlar o uso do sal e ingestdo de liquidos
21) Quem o auxilia com os cuidados de saude:
1. TJninguém 2.lcompanheiro(a) 8filhos 4. loutros
22) Com que frequiéncia o Sr(a) verifica sua preasi@oial?
1.01no minimo 1 vez por semana "1Ao0 minimo 1 vez por més
3.[1somente quando vai ao consultério médico
23) O Sr(a) faz alguma atividade fisica? Quantasyésemana  1.Sim 2.Néao
24) O Sr(a) acha que a realizacdo de alguma atigifiaica regular faz bem para saude?
1.00Sim  2.JNao 3.[IN&o sei.
25) O Sr(a) se pesa regularmente?
Quantas vezes /semana [13im 2INao.
26) O Sr(a)esta disposto a seguir o tratamentoogtope mudancas no estilo de vida pelo recomen@ados

1. USim 2.JNao 3.[INaosei [IVou tentar

27) O que vai ser mais dificil para o Sr(a)fazesau tratamento?
1r7Parar de fumar 2Controlar a pressao ‘Brazer atividade fisica
4.[1Consultar Nutricionista/ mudar habitos alimentares5.1Controlar o uso do sal
6 [1Controlar ingestéo de liquidos [Controlar o peso 8ltomar os remédios regularmente
9.[]vir as consultas periodicamente
28)0 Sr(a) esquece de fazer seus exames médicogipes?
1.00 Sim 2.00 Nao
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29)0 Sr(a) esteve menos cuidadoso com seu tratamedtico nos Ultimos tempos?
1.01 Sim 2.0 Nao
30) Quando o Sr(a) se sente melhor, algumas veres de fazer o seu tratamento?

1.01 Sim 2.00 Nao
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Termo de Camtimento Livre e Esclarecido

O Sr. (a) esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa que tem por objetivo
descrever o intervalo de tempo entre o inicio diogis e sintomas de um evento cardiaco
agudo e a procura por atendimento médico. Nestgusasprocuramos identificar quais
sdo os diversos fatores que estdo relacionados a&csua decisdo em procurar este
atendimento.

Com estes resultados provavelmente, poderemos widgen e implementar
estratégias para ajudar os pacientes a reconhe@@esinais e sintomas de um evento

cardiaco e diminuir o retardo na procura de ajuédica.

Pelo presente Termo de Consentimenteele Esclarecido, declaro que autorizo
minha participagéo neste projeto de pesquisa relgmolo questdes relativas a minha
internacdo neste hospital. Fui informado de fortaeae detalhada, livre de qualquer

forma de constrangimento e coercéo sobre os obgetigste estudo.

Fui, igualmente, informado:

- da garantia de receber resposta a qualquer garguresclarecimento a qualquer divida a
cerca dos procedimentos, riscos, beneficios e ®agsuntos relacionados com a presente

pesquisa,

- da liberdade de retirar meu consentimento, aggealmomento, e deixar de participar do

estudo, sem que isso traga prejuizo a continuidadeeu cuidado e tratamento;
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- da garantia de que nao serei identificado quataddivulgacéo dos resultados e que as
informacdes obtidas serdo utilizadas apenas pasacfentificos vinculados ao presente

projeto de pesquisa;

- do compromisso de proporcionar informacao atadbzobtida durante o estudo, ainda

gue esta possa afetar a minha vontade em conpauaipando

A pesquisadora responsavel por este projeto deupgasg a Enf® Cétia Simoni Siqueira
Teixeira, tendo este documento sido revisado evagmpelo Comité de Etica e Pesquisa

desta instituicdo. Telefone da pesquisadora: 3233;451) 99613517

Nome e assinatura do paciente: Nome da Pesalisa
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