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Resumo

Objetivo: Analisar os tempos relacionados ao acesso de homens e mulheres com infarto do miocérdio a
hospitais referéncia em cardiologia € a correlagdo entre eles.

Métodos: Pesquisa transversal, com 100 pessoas com infarto entrevistadas em hospitais referéncia em
cardiologia. Dados analisados por estatistica descritiva e inferencial, adotando-se significancia estatistica.
Resultados: Os tempos foram elevados (decisdo para atendimento, chegada ao primeiro servigo de salde,
permanéncia na rede de atengdo e admissdo em hospitais referéncia em cardiologia), exceto o de transporte,
sobretudo para mulheres. Houve maior contribuicdo do tempo de decisdo na composigdo do tempo de
chegada ao primeiro servigo de satde e do tempo de permanéncia na rede na composicdo do tempo de
chegada aos hospitais referéncia em cardiologia.

Conclusdo: A longa espera por atencdo especializada reflete a falta de estrutura dos servigos de saude, € 0
tempo de deciséo elevado reflete a falta do ndo reconhecimento do infarto pelos participantes.

Abstract

Objective: To analyze the access times of men and women who are having a myocardial infarction to referral
hospitals in cardiology and the correlation between them.

Methods: Cross-sectional research, involving 100 victims of a myocardial infarction who were interviewed
at referral hospitals in cardiology. To analyze the data, descriptive and inferential statistics were used with
statistical significance.

Results: The access times were long (decision to seek care, arrival to first health service, time in care network
and admission to referral hospitals in cardiology), except for the transportation time, mainly for women. The
decision time contributed more to the time it took to arrive at the first health service and the time in the care
network contributed more to the time to arrive at the referral hospitals in cardiology.

Conclusion: The long time waiting for specialized care reflects the lack of structure of the health services and
the long decision time reflects the participants’ lack of recognition of the myocardial infarction.
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Conflitos de interesse: ndo ha conflitos de interesse a declarar.



Introducao

O infarto do miocédrdio é causa isolada de morte
mais comum em ambos os sexos,” corresponden-
do a mais de 30% dos ébitos no Brasil.? As espe-
cificidades dos géneros, em estudos relacionados ao
infarto do miocdrdio, apontam para diferengas na
ocorréncia e tratamento do evento corondrio.”

Os beneficios das terapias de reperfusao miocdr-
dica sio tempo-dependentes” e podem ser usufrui-
dos com a chegada rdpida do individuo ao servico de
satde, ap6s o inicio dos sintomas. Portanto, é funda-
mental conhecer os tempos implicados no acesso aos
servicos de satide e os fatores associados.”

De modo geral, o retardo pré-hospitalar face ao
infarto ¢ definido como o periodo decorrido entre o
inicio dos sintomas até a admissio em um servico de
satde e pode ser dividido em dois componentes princi-
pais.” O primeiro é o tempo de decisao, periodo entre
o inicio dos sintomas e a decisao para a procura de aten-
dimento, o qual sofre influéncia de fatores sociodemo-
graficos, clinicos, cognitivos, emocionais ¢ ambientais.
O segundo componente corresponde ao periodo entre
o deslocamento e a chegada a um servico de referén-
cia em cardiologia para tratamento especifico. Neste
componente, tem-se observado, sobretudo a influéncia
do meio de transporte e da possibilidade de resposta
da rede de atencio 2 satide.” H4 também evidéncias
de que o género pode influenciar na conduta médica,
sendo as mulheres que recebem interven¢io em estdgio
mais avancado da doenca corondria."”

Todavia, a depender da configuracio da rede de
atendimento ao infarto, a qual guarda especificida-
des com paises e regioes, vdrias fragoes de tempo
podem compor o periodo decorrido entre o inicio
dos sintomas até a admissao em um hospital refe-
réncia em cardiologia. Diferentemente de outros
paises, em que o usudrio é diretamente admitido em
servigos especializados,® na rede de satide publica
de Salvador, Bahia, Brasil, a admissdo em hospitais
referéncia em cardiologia, com acesso a servico de
hemodindmica e assisténcia intensiva, niao ocor-
re de modo direto, pois essas institui¢oes nao tem
emergéncia “porta aberta”, sendo o acesso mediado
por centrais de regulagio. Logo, pessoas com sinto-
mas de infarto devem passar obrigatoriamente por

Mendes AS, Reis VR, Santos CA, Mussi FC

avaliagao em pelo menos um servigo de satide, para
posterior regulagio para esses hospitais.

Nesse caso, os diversos componentes de tempo
até a admissao em hospital referéncia em cardiolo-
gia incluem o tempo de decisao (periodo decorrido
entre o inicio dos sintomas até a tomada de deci-
s40 para a procura de servico se saude), o tempo de
transporte (periodo entre a tomada de decisao para
a procura de atendimento a chegada ao primeiro
servigo de satide), o tempo de chegada ao primeiro
servigo de saude (periodo entre o inicio dos sinto-
mas até a chegada ao primeiro servigo de satde), o
tempo de permanéncia na rede de aten¢do a satde
(periodo decorrido da chegada ao primeiro servigo
de saide até a admissao em hospital referéncia em
cardiologia). Logo, o tempo de chegada aos hospi-
tais referéncia em cardiologia corresponde ao perio-
do decorrido do inicio dos sintomas até a admissao
no hospital referéncia em cardiologia.

A caréncia de estudos sobre os tempos dispendi-
dos no acesso de homens e mulheres com infarto do
miocdrdio a hospitais referéncia em cardiologia, em
diversas regides do Brasil, evidencia a necessidade
de investigd-los. Esse conhecimento poderd subsi-
diar enfermeiros e outros profissionais de satide na
implementagao de prdticas de gestao e de cuidado,
no 4mbito hospitalar e extra hospitalar, visando oti-
mizar o diagndstico e tratamento do infarto. O atra-
so no acesso reduz a possibilidade de uso e a eficdcia
das terapias de reperfusio miocdrdica e aumenta a
morbidade e mortalidade pela doenga.”

Diante do exposto, o objetivo geral do estudo foi:
analisar os tempos relacionados ao acesso de homens
e mulheres com infarto do miocdrdio a hospitais refe-
réncia em cardiologia e a correlagao entre eles.

Os objetivos especificos foram: 1. Estimar os
tempos de decisdo, de transporte, de chegada ao
primeiro servigo de satide, de permanéncia na rede
de atengio a satde e de chegada aos hospitais refe-
réncia em cardiologia; 2. Verificar a correlagao do
tempo de decisio e de transporte com o tempo de
chegada ao primeiro servico de saide; 3. Verificar
a correlagio do tempo de chegada ao primeiro ser-
vico de saide e do tempo de permanéncia na rede
de aten¢do com o tempo de chegada aos hospitais
referéncia em cardiologia.
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Métodos

Estudo transversal, desenvolvido em dois hospitais
de grande porte, publicos, referéncia em cardio-
logia em Salvador, BA, para admissao de usudrios
referenciados pela Central Estadual de Regulagao
do Estado.

Para o cdlculo do tamanho da amostra, tomou-
se como parimetro a prevaléncia estimada para o
infarto do miocardio (IAM) de 99/100.000 adultos
em Salvador/BA."” Considerou-se: ntimero total
da populagio assumida durante o periodo da co-
leta de dados=1.000; propor¢io dentro da popula-
¢ao estudada igual a 0,099; nivel de significAncia de
5% e erro mdximo estimado desejado de 4%." De
acordo com o cilculo, o tamanho da amostra seria
de 99, mas esta foi composta por 100 individuos,
cujos critérios de inclusio foram: diagnéstico mé-
dico de IAM; tempo de internagio minimo de 24
horas e mdximo 20 dias e sem restricoes médicas
para a entrevista.

O instrumento de coleta de dados foi formado
por questdes estruturadas para caracterizagio so-
ciodemogrifica, clinica e do acesso aos servicos de
sadde. Os dados foram obtidos pela entrevista com
os participantes do estudo, exceto o diagndstico mé-
dico que foi consultado no prontudrio e confirmado
com o médico assistente, assim como, a data e hora
de internamento nos hospitais de estudo.

Os dados sociodemogrificos foram analisados
empregando-se estatisticas descritivas. Para analisar
a associagdo entre varidveis sociodemogrificas e o
sexo usou-se o teste do Qui-quadrado de Pearson.
Os tempos de decisao, de transporte, de chegada
ao primeiro servio de saide, de permanéncia na
rede de atencio a satide e o tempo de chegada aos
hospitais referéncia em cardiologia foram analisa-
dos pela média geométrica e respectivo intervalo de
confianga (IC 95%) devido a assimetria das suas
distribuicoes.

Para analisar as correlagoes dos tempos de deci-
sao e de transporte em relacio ao tempo de chegada
ao primeiro servico de satide e para analisar as corre-
lagoes do tempo de chegada aos hospitais referéncia
em cardiologia em relacio os tempos de decisao, de
transporte e de permanéncia na rede empregou-se
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o coeficiente de correlacao de Pearson, o modelo de
regressao linear bivariado e multivariado. Os pres-
supostos de normalidade, linearidade e homocedas-
ticidade foram atendidos. Os dados foram analisa-
dos pelo Stata versao 11.0. A significAncia adotada
foi de 5% para todos os testes.

O estudo atendeu as normas nacionais e inter-
nacionais de ética em pesquisa envolvendo seres
humanos sendo aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Ana Néri sob processo
n° 11/09.

Resultados

Quanto a caracterizagao sociodemogréfica da amostra,
71,0% eram homens, com média de idade de 58,7
anos (dp 11,1) e 29,0% eram mulheres, com média
de idade de 59,0 anos (dp 12,1). O estado civil ca-
sado ou viver com companheiro(a) predominou para
homens (81,7%) e mulheres (58,6%). Todavia, maior
propor¢ao delas eram solteiras, separadas, divorciadas
ou vitivas em relagio aos homens (p=0,016).

A maioria dos homens (74,6%) e das mulheres
(65,5%) eram procedentes de Salvador/BA e Regiao
Metropolitana, maior propor¢io deles (73,2%) e
delas (65,5%) auto declararam-se negros e tinham
baixa escolaridade (70,4% e 65,5%, respectivamen-
te, tinham até o 1° grau completo). A renda familiar
mensal foi de até trés saldrios minimos para 62,0%
dos homens e 65,5% das mulheres. Nao houve di-
ferengas proporcionais significantes entre os sexos e
essas variaveis.

Todos os tempos foram elevados, exceto o de
transporte, ¢ maiores para as mulheres (Tabela 1).

Tabela 1. Média geométrica dos tempos estudados segundo o
Sexo

Tempos em horas Homens Mulheres " p-value
MG fIC95% MG 1IC95%

™ 1,0 0,69-1,63 14 0,76-2,7 0,416

T 04 0,32-0,53 0,5 0,36 - 0,64 0,385

TCPSS* 2,0 1,43-2,77 2,3 1,37-3,77 0,650

TPRS® 31,2 2356-4130 48,2 31,07-74,69 0,087

TCHRC! 36,5 27,95-47,70 52,7 34,44 -80,67 0,134

“TD - Tempo de decis@o; 'TT - Tempo de transporte; fTCPSS - Tempo de chegada ao primeiro servico de
salde; STPRS - Tempo de permanéncia na rede de atencéo a satde; 'TCHRC - Tempo de chegada aos
hospitais referéncia em cardiologia; "C - Intervalo de confianga; “Valor de p obtido através de regresséo
robusta; MG - Média geométrica



Nas tabelas 2 e 3, observa-se, para os sexos, for-
te correlacio linear entre o tempo de decisao e o
de chegada ao primeiro servico de saide. J4 a cor-
relagao entre o tempo de transporte e o de chega-
da ao primeiro servigo de saide foi fraca, para eles
(Tabela 2), e moderada para elas (Tabela 3). Essas
correlagoes foram estatisticamente significantes.

No modelo de regressao linear bivariado, cons-
tatou-se para os sexos, maior contribuigao do tem-
po de decisio em relagio ao tempo de transporte na
composi¢io do tempo de chegada ao primeiro ser-
vico de satiide, sendo as correlagoes estatisticamente
significantes. Para os homens (Tabela 2), identifi-
cou-se que a cada uma hora de aumento do tempo
de decisao significa um aumento de 0,72h (43min)
do tempo de chegada ao primeiro servico de sai-
de, enquanto que a cada uma hora de aumento do
tempo de transporte hd um aumento do tempo de
chegada ao primeiro servigo de 0,49h (29min). O
coeficiente de explicagio do modelo ajustado do
tempo de decisio (R?=0,89) também foi o que me-
lhor explicou a varia¢do do tempo de chegada ao
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primeiro servico de satide, pois sua magnitude foi
superior a do coeficiente do tempo de transporte
(R?=0,14). Para as mulheres (Tabela 3), verificou-
se que a cada uma hora no aumento do tempo de
decisao significa um aumento de 0,79h (47,4min)
do tempo de chegada ao primeiro servigo, enquan-
to que a cada uma hora de aumento do tempo de
transporte hd um aumento do tempo de chegada
ao primeiro servico de 0,12h (7,2min). Para elas,
o coeficiente de explicagio do modelo ajustado do
tempo de decisao (R?=0,97) também foi o que me-
lhor explicou a varia¢do do tempo de chegada ao
primeiro servi¢o de satide, pois sua magnitude foi
superior a do coeficiente do tempo de transporte
(R2=0,40).

O modelo de regressio linear multivariado
mostrou também maior contribui¢io do tempo
de decisao na composicio do tempo de chegada ao
primeiro servigo de satide. Para os homens, identi-
ficou-se que a cada uma hora de aumento do tempo
de decisio significa um aumento de 0,69h (4min)
do tempo de chegada ao primeiro servico versus

Tabela 2. Coeficientes de correlagao linear e dos modelos bivariado e multivariado de regressao linear entre a variavel desfecho TCPSS
e as variaveis preditoras (TD e TT), e entre a variavel desfecho TCHRC e as variaveis preditoras (TD,TT e TPRS)

Homens Homens
Variaveis Correlacéo linear Regressao linear bivariada Regresséo linear multivariada
M (p") COEF(SEH)(p”) RS COEFT(SE®)(p”) RS

Componentes do TCPSS'

ot 0,94(0,00) 0,72(0,03)(0,00) 0,89 0,69(0,03)(0,00) 0.04

T 0,38(0,00) 0,49(0,21)(0,02) 0,14 0,28(0,06)(0,00) '
Componentes dos TCHRCS

ot 0,30(0,01) 0,18(0,07)(0,00) 0,09 0,06(0,00)(0,00)

TT* - 0,00%(0,93) -0,01(0,14)(0,94) 0,00 0,04(0,01)(0,00) 0,99

TPRS' 0,99(0,00) 0,94(0,00)(0,01) 0,98 0,93(0,00)(0,01)

“TCPSS - tempo de chegada ao primeiro servigo de sadde; 'TD - tempo de decisdo; *TT - tempo de transporte; STCHRC - tempo de chegada aos hospitais referéncia em cardiologia; "TPRS - tempo de permanéncia na rede de
atencdo a sadde; r: Coeficiente de Correlacao de Pearson; “Valor de p obtido através do Teste de Correlago de Pearson; T'COEF: Coeficiente do Modelo de Regressdo Linear Bivariada ou Multivariada; #*SE: erro padrao; $R2:
Coeficiente de Determinagéo ou Explicagdo do Modelo Ajustado; *0 valor corresponde a -0,98.10 em notac&o cientifica; °0 Valor corresponde a 0,53.10 em notagdo cientifica

Tabela 3. Coeficientes de correlagdo linear e dos modelos bivariado e multivariado de regresséo linear entre a variavel desfecho TCPSS
e as variaveis preditoras (TD e TT), e entre a varidvel desfecho TCHRC e as varidveis preditoras (TD,TT e TPRS)

Mulheres Mulheres
Variaveis Correlacéo linear Regresséo linear bivariada Regressdo linear multivariada
M (p") COEF!* (SE¥) (p™) Rz COEF! (SE¥) (p™) R2s
Componentes do TCPSS'
TDf 0,98(0,00) 0,79(0,03)(0,00) 0,97 0,72(0,03)(0,00) 0,98
T 0,63(0,00) 0,12(0,25)(0,00) 0,40 0,28(0,05)(0,00)
Componentes dos TCHRCS
Dt 0,45(0,01) 0,30(0,11)(0,00) 0,20 0,05(0,01)(0,00) 1,00
TT# 0,32(0,09) 0,48(0,21)(0,02) 0,10 0,00°(0,02(0,73)
TPRS' 0,99(0,00) 0,97(0,00)(0,01) 0,99 0,94(0,00)(0,01)

*TCPSS - tempo de chegada ao primeiro servigo de saude; tTD - tempo de deciséo; £TT - tempo de transporte; §TCHRC - tempo de chegada aos hospitais referéncia em cardiologia; [ITPRS - tempo de permanéncia na rede
de atencdo a satde; {r: Coeficiente de Correlacao de Pearson; **Valor de p obtido através do Teste de Correlacéo de Pearson; 11COEF: Coeficiente do Modelo de Regress&o Linear Bivariada ou Multivariada; $+SE:erro padréo;
§§R2 Coeficiente de Determinacéo ou Explicagdo do Modelo Ajustado; a0 valor corresponde a -0,98.10-2 em notacdo cientifica; bO Valor corresponde a 0,53.10-2 em notagéo cientifica
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0,28h (16,8min) do tempo de transporte (Tabela
2). Para as mulheres, a cada uma hora de aumen-
to do tempo de decisao significa um aumento de
0,72h (43min) do tempo de chegada ao primeiro
servico versus 0,28h (16,8 min) do tempo de trans-
porte (Tabela 3). As correlagoes entre as varidveis
preditoras e a varidvel resposta foram estatistica-
mente significantes. O coeficiente de explicagio do
modelo ajustado (R?) explicou em 94% a compo-
sicio do tempo de chegada ao primeiro servigo de
satide no grupo dos homens (Tabela 2) e, em 98%,
no grupo das mulheres (Tabela 3).

Na tabela 2, observa-se também pelo coeficien-
te de correlagio linear que para os homens, o tem-
po de decisio, de transporte € de permanéncia na rede
de satde tiveram, respectivamente, correlagio fraca,
pequena e forte na composi¢io do tempo de che-
gada aos hospitais referéncia em cardiologia. Para
as mulheres (Tabela 3), o tempo de decisio e de
transporte tiveram correlacio fraca na composicio
do tempo de chegada aos hospitais referéncia em
cardiologia € 0 tempo de permanéncia na rede de satide
correlagao forte. Todas as correlagoes foram estatis-
ticamente significantes.

O modelo de regressao linear bivariado mostrou
maior contribui¢ao do tempo de permanéncia na rede de
satide na composi¢ao do tempo de chegada aos hospi-
tais referéncia em cardiologia. Para os homens, a cada
uma hora de aumento do tempo de permanéncia na rede
de satide significa um aumento de 0,94h (56min) do
tempo de chegada aos hospitais referéncia, enquanto
que para cada aumento de uma hora do tempo de
decisio o tempo de chegada aos hospitais referéncia
em cardiologia seria aumentado em 0,18h (10,8min)
e, o tempo de transporte em -0,01h (-0,6min), (Ta-
bela 2). Para as mulheres, verificou-se que a cada
uma hora de aumento do tempo de permanéncia na rede
de satde significa um aumento de 0,97h (58min) do
tempo de chegada aos hospitais referéncia, enquanto
que para cada aumento de uma hora do tempo de
decisio, o tempo de chegada aos hospitais referén-
cia seria aumentado em 0,30h (18min) e, do tempo
de transporte, em 0,48h (28,8min), (Tabela 3). O
coeficiente de explicagio do modelo ajustado para o
tempo de permanéncia na rede de satide foi também o que
melhor explicou a variacio do tempo de chegada aos
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hospitais referéncia em cardiologia, apresentando
valor acima de 0,90 e sendo ainda superior ao R* do
tempo de decisao e tempo de transporte, em ambos
os sexos (Tabelas 2 e 3).

O modelo de regressao linear multivariado
mostrou também maior contribuicio do tempo
de permanéncia na rede de satde na composi¢ao do
tempo de chegada aos hospitais referéncia, tan-
to para homens como para mulheres (Tabelas 2
e 3). Para os homens (Tabela 2), identificou-se
que a cada uma hora de aumento do tempo de
permanéncia na rede de satide signiﬁca um aumento
de 0,93h (56min) do tempo de chegada aos hos-
pitais referéncia em cardiologia, enquanto que a
cada uma hora de aumento do tempo de decisio
e do tempo de transporte significa, respectiva-
mente, um aumento de 0,06h (3,6min) e 0,04h
(2,4min) do tempo de chegada aos hospitais re-
feréncia em cardiologia. Para as mulheres (Tabela
3), identificou-se que a cada uma hora de aumen-
to do tempo de permanéncia na rede de satde significa
um aumento de 0,94h (56,4min) do tempo de
chegada aos hospitais referéncia em cardiologia,
enquanto que a cada uma hora de aumento do
tempo de decisdo significa um aumento de 0,05h
(3min) do tempo de chegada aos hospitais re-
feréncia em cardiologia. O tempo de transpor-
te nao contribuiu para o aumento do tempo de
chegada aos hospitais referéncia em cardiologia.
O coeficiente de explicagio do modelo ajusta-
do explicou em 99% a composi¢io do tempo de
chegada aos hospitais referéncia em cardiologia
para os homens (Tabela 2) e, em 100%, para as

mulheres (Tabela 3).

Discussao

Os participantes foram predominantemente homens,

(1213 desenvolve-

como observado em outras pesquisas,
ram infarto em idade precoce (<65 anos),"¥ apresen-
taram condi¢des socioecondmicas deficitdrias e per-
maneceram maior tempo na rede de atenc¢io a satde.
Individuos em piores condigoes socioecondmicas tem
maior dificuldade de acesso aos servicos de sadde."”

A maior propor¢ao da raga/cor negra, justifica-se pela



realizagao do estudo em capital que concentra maior
ntimero de afrodescendentes do pais."®

As médias dos tempos investigados mostraram
retardo no acesso aos servicos de saide, sobretudo
para mulheres, o qual permanece longo.” As mu-
lheres podem subestimar o risco de doenca cardia-
ca,"” ter sintomas nem sempre tipicos da doenga,"®
razdes que contribuem para maior retardo.

A alta média de tempo de decisio, e sua forte
correlacio com o tempo de chegada ao primeiro ser-
vico de sadde, reforca a importancia de compreen-
der como homens e mulheres agem diante dos sin-
tomas. Essa compreensio oferece explicacoes para a
demora em chegar ao hospital e orienta para agoes
capazes de diminuir esse retardo."” Sabe-se que fa-
tores cognitivos e emocionais (interpretagdes, pen-
samentos e acoes diante dos sintomas do infarto)
estao associados a demora na decisao para procura
de atendimento.®” Atividades educativas desenvol-
vidas por enfermeiros devem focalizar esses fatores
para otimizar a busca de atendimento.

Apesar da pouca contribui¢io do tempo de
transporte no tempo de chegada ao primeiro ser-
vico de satde, é importante que esse tempo seja o
menor possivel e que as vitimas de infarto valorizem
o acionamento do servico de atendimento mével
de urgéncia (SAMU) ou procurem um servigo de
emergéncia do seu distrito sanitdrio. O SAMU ¢
recomendado por contar com recursos humanos e
materiais para o primeiro atendimento contribuin-
do para reduzir o retardo pré hospitalar.© A popu-
lagao precisa ser orientada sobre a importancia de
acioni-lo e este deve responder prontamente aos
chamados. Estratégias educativas conduzidas por
enfermeiros podem ser de extremo valor e podem
ser desenvolvidas em unidades de atencao bdsica, no
domicilio e centros comunitarios.

Neste estudo, evidenciou-se longa espera por
admissdo e tratamento em servigo especializado. O
tempo de permanéncia na rede de atengao correla-
cionou-se mais fortemente com tempo de chegada
aos hospitais referéncia em cardiologia, para ambos
os sexos, reforcando a importincia de uma rede
configurada e estruturada para facilitar o acesso a
@

pontos especificos do sistema de sadde,”? minimi-

zando atrasos no atendimento.

Mendes AS, Reis VR, Santos CA, Mussi FC

A universalizagio do acesso aos servicos de satde
nio se concretizou plenamente, havendo problemas de

15 Convive-se com a realidade de-

oferta e organizacio.
sigual e excludente do acesso ao Sistema Unico de Sai-
de, persistem problemas nos diversos componentes da
acessibilidade, o que podem ser associados a reten¢io
de pessoas com infarto na rede de servigos, como mos-
trado neste estudo. Destaca-se a falta de estrutura dos
hospitais pablicos de satide, como por exemplo baixa
oferta de leitos clinicos e cirtirgicos na especialidade de
cardiologia. Somado a isso, o nivel de resposta dos ser-
vicos de urgéncia e emergéncia tem sido insuficiente,
como destaca o Plano Municipal de Satide 2014-2017.
Embora esses servigos objetivem atender rapidamente
os usudrios e contra referencig-los para os demais pon-

@ enfrentam desafios no processo

tos da rede de satide,
de trabalho, como sobrecarga de atendimentos da de-
manda espontinea desvinculada das unidades bésicas
de satide, equipes de satide desfalcadas, processo de tra-
balho desarticulado, sucateamento da estrutura fisica e
dificuldades de referéncia e contrarreferéncia.

Diante do atraso para inicio do tratamento es-
pecializado, o Ministério da Sadde do Brasil, em
dezembro de 2011, reconheceu a importancia da
organizagio de redes de atendimento ao infarto do
miocdrdio em regies metropolitanas visando reduzir
a mortalidade no pais. A eficicia dessas redes foi ates-
tada em estudos internacionais®?¥, sendo recomen-
dagao especifica da American Heart Association.”

Contudo, o sucesso do atendimento a pessoas
com infarto nao depende exclusivamente da cria¢io
de redes de cuidados, mas da conscientizagao das vi-
timas sobre a necessidade de procurar precocemente
um servico de emergéncia, de esforgos integrados da
comunidade, profissionais e gestores de satde, bem
como de politicas pablicas voltadas a organizagio e
estruturacao da rede de atendimento a satide com
equipamentos, materiais e pessoal qualificado.

Conclusao

Os tempos de acesso a hospitais referéncia em car-
diologia foram elevados, sobretudo para mulheres. O
tempo de decisao em relagio ao de transporte correla-
cionou-se mais fortemente com o tempo de chegada
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ao primeiro servigo de satide e o tempo de permanén-
cia na rede, em relagao ao tempo de decisao e de trans-
porte, apresentou melhor correlagio com o tempo de
chegada aos hospitais referéncia em cardiologia. O
estudo reforca a importancia de estratégias de educa-
¢do em sadde visando o reconhecimento da gravidade
dos sintomas por vitimas de infarto e a valorizagio da
procura imediata de um servico de satide, bem como,
mostra a necessidade de melhor qualidade de resposta
dos servigos de emergéncia em Salvador/BA.
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