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RESUMO

A apresentacao aguda classica da doenca arterial coronariana (DAC) é denominada
infarto agudo do miocardio (IAM), caracterizado como uma dor anginosa, que varia em
caracteristicas de acordo com a evolucédo da doenca, podendo-se mostrar, também, atipica. O
IAM constitui a oclusdo total ou parcial de uma artéria coronariana por um trombo formado
durante o rompimento de uma placa aterosclerética e pode resultar em necrose do tecido
muscular cardiaco. As doengas cardiovasculares cursam com alta morbimortalidade e a
primeira hora apds o inicio dos sintomas do IAM é muito importante. Diante disso, a rapida
tomada de acdes é crucial para evitar desfechos indesejaveis. A hip6tese do trabalho é que a
populacdo da cidade de Anapolis ndo tem habilidade suficiente para fazer a constatacdo dos
sinais e sintomas do IAM, tendo em vista a auséncia de conhecimento. A justificativa baseia-
se na relevancia do assunto abordado, uma vez que a cardiopatia isquémica € a principal causa
de morte no mundo, e nas vantagens e beneficios propostos pelo projeto, no que se refere em
proporcionar melhorias na educagdo em saude da comunidade. Como metodo, este € um
trabalho descritivo realizado na cidade de Anéapolis-GO, utilizando-se de uma amostra
significativa da cidade. Amostra essa selecionada a partir de critérios de inclusdo e exclusdo.
Resultados colhidos por meio de questionario proprio e analisados em planilha especifica. Este
trabalho tem como objetivo levantar o panorama acerca do reconhecimento dos sinais e
sintomas do IAM na cidade de Anépolis — GO. Espera-se uma maior dificuldade da populacao
em reconhecer precocemente os sinais e sintomas do IAM. Foram entrevistados 389 individuos
que preencheram os critérios de inclusdo, sendo 203 pessoas com até 24 anos e outras 186 com
25 anos ou mais, 217 pessoas do sexo feminino e de 172 pessoas do sexo masculino, 20 pessoas
com poés-graduacdo, 62 pessoas com segundo grau completo, 44 pessoas com segundo grau
incompleto, 55 pessoas com ensino superior completo e 159 pessoas com ensino superior
incompleto, 156 individuos com renda familiar mensal acima de 5 salarios minimos, 71 com
renda familiar entre 4 e 5 salarios minimos e 62 com renda familiar mensal entre 2 e 3 salarios
minimos e 80 preferiram ndo responder. Ter idade igual ou maior que 25 anos, ser do sexo
feminino, ter ensino superior completo e renda familiar acima de 5 salarios minimos séo
caracteristicas dos individuos que foram mais capazes de reconhecer o0s sinais e sintomas do
IAM. A amostra total de individuos que preencheram os critérios de inclusdo foram 389, sendo
que, a maioria predominante foi capaz de reconhecer o0s principais sinais e sintomas do 1AM
como a presenca de dor e sua caracteristica e, também, a presenca de sudorese excessiva.

Palavras-chave: Sinais e sintomas. Conhecimento. Infarto Agudo do miocardio.



ABSTRACT

The classic classic presentation of coronary artery disease (CAD) is called acute
myocardial infarction (AMI), including as a headache, which varies in characteristics according
to the evolution of the disease, also shown, also, typical. AMI offers total or partial occlusion
of a coronary artery by a thrombus formed during the rupture of an atherosclerotic plaque and
can result in muscle tissue necrosis. Like cardiovascular diseases, they have high morbidity and
mortality and the first hour after the onset of AMI symptoms is very important. Therefore, a
quick action of actions is crucial to avoid undesirable outcomes. The working hypothesis is that
the population of the city of Anapolis does not have enough capacity to check the signs and
symptoms of AMI, in view of the lack of knowledge. The justification is based on the relevance
of the subject addressed, since ischemic heart disease is the main cause of death in the world,
and the advantages and benefits proposed by the project, do not refer to the specialized use in
health in the community. As a method, this is a descriptive work carried out in the city of
Anépolis-GO, using a significant sample of the city. Sample that you select from inclusion and
exclusion. Results collected through a questionnaire and analyzed in a specific spreadsheet.
This work aims to raise or overview the recognition of signs and symptoms of AMI in the city
of Anépolis - GO. The population is expected to experience greater difficulty in early
recognition of AMI signs and symptoms. Three hundred eighty nine individuals who met the
inclusion criteria were interviewed, with 203 people aged up to 186 years and 8 others aged 25
or over, 217 people with a female gender and 172 with a male gender, 20 people with a
postgraduate degree, 62 people with high school complete, 44 people with incomplete high
school, 55 people with complete higher education and 159 people with incomplete higher
education, 16 children with monthly family income above 5 low, 7 with family income between
4 and 5 assessed monthly family income between 2 and 3 minimum wages. 62 people decided
to not answer about family income. Being 25 years old or more, male, complete higher
education and family income above 5 minimum limits are the resources of those who are most
able to recognize the signs and symptoms of AMI.

Palavras-chave: Signs and Symptoms. Knowledge. Myocardial Acut Infarction.



INTRODUCAO

A maioria dos 6bitos por Infarto Agudo do Miocardio (IAM) ocorre nas primeiras
horas de manifestacdo da doenca, e aproximadamente 50% destes pacientes morrem sem
receber nenhuma assisténcia médica (NASCIMENTO et al. 2018; SEDELHOLM, 2018). Dessa
forma, a maior parte das mortes por IAM acontece fora do ambiente hospitalar (TIMERMAN,
2003).

De acordo com a V Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) de 2015,
que discorre sobre o tratamento do IAM com supradesnivel do segmento ST, no ambiente pré-
hospitalar é possivel distinguir dois momentos. O primeiro refere-se ao intervalo de tempo entre
0 inicio dos sintomas até a decisdo de procurar atendimento, ja o segundo diz respeito ao
intervalo entre a tomada da deciséo de procurar atendimento até a chegada ao hospital.

A fase pré-hospitalar é caracterizada por ser demorada, especialmente em pacientes
idosos, do sexo feminino e naqueles com baixa condicao socioecondémica (TIMERMAN, 2003;
OUCHI et al., 2017). Reiterando o que foi dito, apenas 20% dos pacientes chegam ao
departamento de emergéncia com até 2 horas apés o inicio dos sintomas (NASCIMENTO et
al., 2018; OUCHI et al., 2017).

No Brasil, a média de apresentacdo dos pacientes para o servi¢o de emergéncia se
faz em 3 a 4 horas, sendo que a eficicia do tratamento e 0 aumento da sobrevida estdo
correlacionados de forma direta com o tempo de apresentacdo ao servico de emergéncia
(SAMPAIIO et al., 2012).

A ndo valorizacéo, pelo paciente e seus parentes, dos sinais e sintomas decorrentes
de infarto, a atribuicdo dos sintomas & comorbidades preexistentes e a disponibilidade de
transporte para 0 acesso a rede hospitalar sdo alguns exemplos de condicGes relacionadas a
demora na apresentacdo a emergéncia. O ideal seria que os individuos que apresentam dor
tordcica chegassem ao atendimento hospitalar com até 2 horas do inicio dos sintomas
(SAMPAIO et al., 2012).

Um dos fatores de maior atraso no atendimento a esses pacientes € o atraso no
reconhecimento das manifestaces do 1AM pelos pacientes. As manifestacdes tipicamente
incluem: dor precordial difusa ou retroesternal, do tipo em aperto/opressdo/queimacéo, podendo
irradiar-se da mandibula a cicatriz umbilical, classicamente para 0 membro superior esquerdo.
A evolucdo é progressiva (piora), iniciando-se em repouso e com dura¢do maior que 30
minutos. Apesar das manifestacfes tipicas, existem as atipicas, que sdo definidas como

equivalentes anginosos. Esses dificultam ainda mais a identificacdo do IAM pelos pacientes.



Nauseas, vomitos, sudorese fria, dispneia, hipotensdo arterial, sincope e confusdo mental
(idosos) sdo consideradas exemplos das manifestacdes atipicas do IAM (PORTO, 2017).
Levando em consideracdo o atraso para apresentacdo ao departamento de
emergéncia, pode-se considerar que o desconhecimento acerca das manifestacbes do 1AM é
uma das justificativas mais plausiveis. A diversidade de formas de apresentacdo da dor toracica
e as inimeras possiveis interpretacfes dos sintomas por parte do paciente podem corroborar
com essa justificativa. Ademais, a falta de conscientizacdo da populacdo em geral sobre a
eficacia da terapéutica precoce, aliada a deficitaria estrutura hospitalar para atendimento de tal

gravidade, sdo pontos que merecem atencao (BASTOS et al., 2007).

O presente trabalho tem como objetivo levantar o panorama acerca do

reconhecimento dos sinais e sintomas do IAM na cidade de Anapolis — GO.



1. REFERENCIAL TEORICO

1.1 Definicé&o e Fisiopatologia

A doenca arterial coronaria (DAC) pode ser definida como condicao caracterizada
por anormalidades funcionais ou estruturais das artérias coronarias, resultando em diminuicao
da relacdo oferta/demanda de oxigénio para o miocardio. Essa doenca é a principal causa de
mortalidade e a que mais consome recursos na area de salde nos paises industrializados
(CAMARGO et al, 2016). O principal mecanismo patogenético da DAC, ocorrendo em
aproximadamente 90% dos casos, é a obstrucdo arterial causada por placa aterosclerotica.
Outras causas menos frequentes incluem anormalidades congénitas das corondrias e arterite
coronaria (PIEGAS et al, 2006).

Concomitantemente ao processo de formacdo da placa aterosclerotica, que é o
principal mecanismo para DAC, inicia-se uma lesdo endotelial. Essa lesdo endotelial pode
ocorrer por diversas causas, como: hemodinamica (hipertensdo arterial), bio-humoral
(dislipidemia), acumulo de produtos finais da glicacdo ndo enzimatica (diabetes melito),
irritantes quimicos (tabagismo), aminas vasoativas (estresse), fatores genéticos e agentes
infecciosos. Secundério a essa lesdo ocorre uma disfungdo endotelial, que, por sua vez, pode
resultar na liberacdo de substancias aterogénicas, como a proteina quimiotatica para mondécitos
I e o fator nuclear de transcricdo kappa beta (STONE, 2012).

Em resposta a essas substancias liberadas pelo endotélio disfuncional, pode ocorrer
o estimulo na expressdo de diversas moléculas de adesdo, dentre as quais se destacam a
molécula de adeséo celular vascular 1 (VCAM-1), a molécula de adesao intercelular 1 (ICAM-
1) e as selectinas E e P. Em consequéncia, ocorre aumento da adesdo de mondcitos com
posterior acumulo de macrofagos esponjosos, ativados na intima do vaso. O acumulo de
macréfagos resulta em varias consequéncias, dentre as quais destacam-se: acumulo de LDL
oxidada, morte dos fagdcitos, liberacdo de metaloproteinases e consequente degradacdo da
matriz extracelular. Com isso, ha um estimulo para a apoptose de cardiomidcitos e aumento dos
niveis do fator tissular, que contribui para a condi¢do trombética (LIBBY, 2014).

Outro aspecto fisiopatoldgico importante € 0 mecanismo de progressdo das lesGes
ateroscleroticas. Inicialmente acreditava-se que as lesdes apresentassem crescimento constante
e linear, com longos periodos assintomaticos. Recentemente, entretanto, houve o
reconhecimento que as lesdes progridem em crises, por complicacdes de placas vulneraveis
(STONE et al., 2012).

Vistos 0s mecanismos fisiopatoldgicos da DAC, é possivel compreender melhor
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sobre as suas manifestagdes. A DAC pode apresentar-se de diferentes formas: cronica ou
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aguda. Na forma cronica, a angina estavel (AE) se constitui a principal manifestacdo clinica. O
quadro clinico da AE € o seguinte: dor precordial em um intervalo de dois a dez minutos,
cessando com 0 repouso ou com a utilizacdo de nitratos sublinguais. Entretanto, a DAC na
forma crénica pode apresentar manifestacdes clinicas diferentes, por exemplo: isquemia
silenciosa e cardiopatia isquémica. Ja& na forma aguda, € possivel caracterizar a sindrome
coronariana aguda (SCA), que compreende uma variedade de estados isquémicos. Essa engloba
a angina instavel (Al), o infarto agudo do miocérdio sem supradesnivelamento do segmento ST
(IAMSSST) e o infarto agudo do miocéardio com supradesnivelamento do segmento ST
(IAMCSST) (OUCHI et al., 2017).

O Infarto Agudo do Miocardio (IAM) é causado pela diminuicdo ou falta de
suprimento sanguineo a uma determinada area do musculo cardiaco, devido a obstrugéo parcial
ou total das artérias coronarias responsaveis por irrigar o miocardio. Esta obstrucdo ocorre,
principalmente, devido a presencga de uma placa de ateroma na parede do vaso sanguineo, mas
também pode ser causada pela formacao de trombos, émbolos e vasoespasmo (estreitamento ou
constricdo subita de uma artéria coronaria). A area de infarto pode se desenvolver rapidamente,
levando de minutos a horas. A medida que as células sdo privadas de oxigénio, a isquemia se
desenvolve, ocorre a lesdo celular e a falta de oxigénio resulta em uma morte celular
(CHEEVER, 2015).

Como dito anteriormente, a obstrucéo dos vasos sanguineos por placas de ateroma
é a principal causa de IAM, portanto, os fatores de risco sdo todos os que provocam 0
desenvolvimento dessas placas. Por exemplo: idade (homens a partir dos 55 anos, mulheres
apos os 60 anos), diabetes mellitus, tabagismo, hipertensdo arterial sistémica, altos niveis
sanguineos de colesterol, historico familiar de IAM e obesidade (KALIL, 2009).

1.2 Epidemiologia

Em se tratando de epidemiologia, a cardiomiopatia isquémica apresenta uma
elevada taxa de morbimortalidade ndo s no Brasil, uma vez que essa doenca pode ser observada
em partes diversas do mundo. Essa patologia foi responsavel por aproximadamente 7,4 milhGes
de mortes em 2012, sendo a doenca cardiaca isquémica considerada a causa nimero um de
mortes no ano de 2018. (JAYARAJ et al., 2018).

No ocidente, considerando os Estados Unidos da América (EUA), cerca de um
americano morre, por minuto, devido ao infarto agudo do miocardio. Embora a incidéncia de
IAM esteja diminuindo no mundo ocidental, os fatores de risco estdo em ascensdo. Essa

diminuicdo deve-se, principalmente, a evolucdo nos sistemas de atendimento a salide em
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relacdo a intervencao terapéutica. Como resultado disso, os EUA chegam a gastar cerca de 200
bilhdes de ddlares por ano com a doencga coronaria do coracdo (JAYARAJ et al., 2018).

Em relacdo ao oriente, ¢ interessante destacar que a Asia compreende cerca de um
terco da populacdo mundial. Sua experiéncia em relacdo a doenca arterial coronariana é de
significante analise. Na India, a incidéncia de IAM n&o pode ser explicada pelos fatores de risco
tradicionais. Na China, a doenga constitui a segunda causa de morte. E interessante ressaltar
que, nesse pais, a medicina é focada na prevencdo primaria, baseando-se em melhorias guiadas
pelo estilo de vida (JAYARAJ et al., 2018). Na Coréia do Sul, de acordo com o Relatério Anual
da Coreia sobre Causa de Morte de 2013, o IAM ocupou a terceira colocacao, atras somente de
cancer e doencas cerebrovasculares, com um significante aumento de 42% da morbimortalidade
em comparagdo com dados de 10 anos antes (em 2003) (KIM et al., 2016).

De acordo com as principais sociedades brasileiras de estudo cardiovascular, as
moléstias relacionadas ao cora¢do cursam com alta morbimortalidade. A expectativa € que em
2020 essas representardo 40% das mortes. No Brasil, as moléstias cardiovasculares séo
responsaveis por 31% das mortes por causas conhecidas. Sabendo-se disso, 0 IAM tem
preocupado as sociedades de estudo cardiovascular e as autoridades de satde publica.

1.3 Sinais e sintomas

Apesar do IAM poder ocorrer de forma assintomatica, sendo isso mais comum em
idosos, cerca de 90% dos casos sdo sintomaticos. Os sintomas classicos do IAM sdo: dor no
peito ou sensacdo de forte pressdo, que pode irradiar para 0s ombros, brago esquerdo, pescoco
e maxilar; dor abdominal; falta de ar; perda temporéria da consciéncia e sensacdo de morte. A
dor pode ocorrer apenas em uma ou varias dessas localiza¢des e ndo necessariamente no peito
(OUCHI et al., 2017).

A dor de um infarto agudo do miocéardio é semelhante a dor anginosa do peito,
porém costuma ser mais prolongada e ndo é aliviada pelo repouso. Algumas vezes ha sintomas
que podem ser confundidos com o de outras doencas, como: dor localizada na parte superior do
abdémen, que pode ser confundida com uma indigestdo, Ulcera ou gastrite. Por esse motivo
pode haver um problema no reconhecimento precoce do IAM levando ao retardo do
atendimento. E necessario ficar atento para outros sintomas além da dor, como: mal-estar,
palidez e suor frio; que surgem devido o corpo comegar a retirar sangue de areas menos

importantes e, assim, enviar para o0 cora¢do. Sintomas como nauseas e vomitos também sao
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bem frequentes, em determinados casos podendo levar até desmaios, isso devido aos
mecanismos de defesa que se tem no organismo (OUCHI et al., 2017).

Além dos sintomas descritos acima, o individuo pode apresentar ansiedade e
agitacdo. De acordo com dados da Sociedade Brasileira de Cardiologia, um em cada cinco
individuos que sofre o IAM apresenta apenas sintomas leves ou ndo apresentam sintomas. Esse
infarto é chamado de silencioso e poderéa ser detectado algum tempo depois de sua ocorréncia,
por meio do eletrocardiograma de rotina (OUCHI et al., 2017).

Em relacdo a uma abordagem estatistica das manifestacdes clinicas, observou-se
que somente 9% das pessoas de uma amostra composta por 100 individuos diagnosticados com
IAM sofreram infarto sem dor. A dor precordial foi predominantemente caracterizada pela
intensidade moderada (24%) ou intensa (62%) e a sudorese foi 0 sintoma mais frequentemente
associado a dor (51%), seguida de vomitos (34%), caracterizando um quadro clinico inicial
tipico do IAM. Sintomas menos frequentes foram: dispneia (18%), tontura (9%), nausea (8%),
fadiga (8%), sincope (8%) e palpitacdo (8%). Outros estudos também constataram a presenca
de um quadro clinico caracteristico de 1AM no qual a dor precordial foi acompanhada de
sintomas como sudorese, nauseas, vomitos e dispneia, havendo uma minoria de pacientes que
tiveram a dor como manifestacédo isolada (SAMPAIOQ et al., 2012).

Além disso, a maioria das manifestagcGes extra hospitalares tiveram inicio no
domicilio (72%), vindo a seguir aqueles que ocorreram em via puablica (18%) e no local de
trabalho (10%). O domicilio ja foi constatado como local prevalente de inicio dos sintomas em
estudo nacional. O inicio do quadro clinico foi mais frequente nos turnos matutino (32%), de
06:00-11:59 h, e vespertino (34%), de 12:00-17:59 h, e apenas 24% ocorreu a noite, entre 18:00-
23:59 h, e 10% no inicio na madrugada, entre 24:00-05:59 h (SAMPAIO et al., 2012).

Vale ressaltar a relevancia da dor no peito como sintoma de infarto agudo do
miocardio, uma vez que, nos Estados Unidos, por exemplo, dor no peito foi a queixa de 5,8
milhdes de individuos, dos 113 milhdes admitidos em unidades de atendimento de urgéncia. De
acordo com o cenario mundial, existem 4 milhdes de casos de pacientes atendidos com queixas
de dor no peito por ano. No entanto, é necessario se atentar para outras causas de dor no peito,
como doencas de origem respiratdria/pulmonar, musculoesquelética, nervosa e gastrointestinal
(MIRANDA, 2019).

1.4 Busca por atendimento

O tempo entre o inicio da isquemia até a busca por cuidados de salde pode ser

subdividido em symptom-to-door, que € definido como o inicio dos sintomas isquémicos até o
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tempo de chegada ao hospital e door-to-reperfusion therapy, que é o tempo entre a chegada do
paciente ao hospital e o encaminhamento para a conduta de terapia reperfusional inicial
(LUNDERGAN, 2002). Em estudos atuais ¢ enfatizado que o tempo de “door-to-reperfusion
therapy” deve ser menor do que 30 e 90 minutos para tratamento fibrinolitico ou intervencéo
coronaria percutanea primaria, respectivamente (ANTMAN, 2013). Por outro lado, estima-se
que somente 20% das pessoas que apresentam manifestacfes, como a de dor toracica aguda,
chegam ao servigo de emergéncia antes de duas horas do inicio dos sintomas (MELO, 2007).
Nenhuma abordagem é mais importante do que a reducdo da busca por tratamento
apos o inicio dos sintomas em pacientes com 1AM. Quanto menor 0 tempo para o inicio da
terapia de reperfusdo, maior a area miocardica em risco que é salva antes da necrose, menor a
insuficiéncia cardiaca pds-infarto e menor a mortalidade associada (PIEGAS et al., 2009; STEG
et al., 2012; O’GARA et al., 2013). Sao varios os periodos envolvidos no tempo total entre o

inicio dos sintomas e a terapia de reperfusdo (Figura 1).

Atrasodo Paciente

Atrasodo Paciente

Atrasodo Paciente

Atraso do Paciente

Atraso do Paciente

Chamada do SMU
até a chegadaao
local

Chamada do SMU
até a chegadaao
local

Unidade de Satde
Tempo entre o
diagnosticoea

decis8o para ICP

Unidade de Saude
Tempo entre o
diagnosticoea decisdo
para ICP

Unidade de Saide
Tempo entre o
diagnosticoe a decisdo
para trombalise

Diagnosticodo SMU
até a chegada ao
local para
trombolise
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até a chegada ao
local paralCP

Transporte para
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Tempo até a
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Tempo até a infusdo
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(porta-agulha)

Tempo até ainfusdo
do trombolitico
(porta-agulha)

Tempo atéa
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Tempo atéa
angioplastia
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Figura 1. Causas de atraso para reperfusdo nos diversos cenarios. O atraso para reperfusdo pode ser determinada pela propria demora do
paciente em entrar em contato com o servico médico, pelo tempo de acesso do servigo médico de urgéncia, pela demora do diagnéstico, do
transporte (em caso de transferéncia de servigos), ou pela demora em iniciar a terapia de reperfusdo adequada. SMU: Servico Mdvel de
Urgéncia.
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Infelizmente, o atraso do paciente ainda € uma barreira dificil de intervir, dada a
diversidade subjetiva para a interpretacdo dos préprios sintomas, a falta informacdo da
gravidade desses sintomas, assim como as dificuldades para o acesso ao sistema de saude. A
estimativa do tempo exato do inicio dos sintomas também ndo é acurada devido ao fator
subjetivo e variavel dessas descri¢des. Por isso, as diretrizes atuais baseiam suas recomendacdes
no tempo entre o primeiro contato do paciente com o sistema de satde e o inicio da terapia de
reperfusdo, seja quimica ou mecanica (PIEGAS et al., 2009; STEG et al., 2012; O’GARA et
al., 2013). Para isso, € importante encurtar a0 maximo o chamado tempo porta-reperfusédo (do
inglés, door-to-reperfusion).

Desde o reconhecimento da importancia do fator tempo, ainda com os estudos
em fibrinoliticos na década de 80, esforcos tém sido feitos para tentar otimizar e reduzir ao
maximo o tempo entre o primeiro contato do paciente e a terapia de reperfusdo (PIEGAS et al.,
2009; STEG et al., 2012; O’GARA et al., 2013).

1.5 Fatores que reduzem mortalidade

Um dos fatores que pode contribuir para a reducdo dessa alta mortalidade é o
atendimento rapido e precoce, tendo em vista que o tratamento imediato interfere diretamente
na sobrevida e no progndstico do paciente (KIM et al., 2016). Estratégias variadas de orientacdo
da populagéo sobre os possiveis sintomas do IAM e a necessidade de se procurar um servico
médico nessas circunstancias ja foram descritas. Deve-se encorajar 0s pacientes a contatar o
servico de emergéncia (preferencialmente servigos moveis de atendimento pré- hospitalar) logo
que iniciarem os sintomas, na tentativa de reduzir a0 maximo o elemento “atraso do paciente”
(BLOHM et al., 1994; LUEPKER et al., 2000). Uma significativa diminui¢cdo na mortalidade e
morbidade da doenca foi observada em pessoas tratadas na primeira hora apds o inicio das
manifestaces clinicas. O reconhecimento dos sinais e sintomas do IAM, assim como a tomada
de a¢Oes adequadas se tornam algo imprescindivel para a avaliagdo e intervengdo médica
precoce diante do evento cardiovascular (SAMPAIO et al., 2012).

Outros estudos realizados em diferentes centros do mundo ressaltam os fatores
determinantes que auxiliam a tomada de decisdo da populagdo na busca por um estabelecimento
médico. Na india, dor em larga escala, conhecimento sobre o IAM e percepgéo dos sintomas,
gravidade percebida e apoio adequado da familia e ndo familiares foram os fatores relacionados
a rapida procura de tratamento. A presenca desses fatores se mostra de extrema importancia,

tendo em vista que a cada 30 minutos de atraso na procura
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por um servico de emergéncia, ocorre um aumento em 7,5% do risco relativo para mortalidade
(VENKATESAN et al., 2018).

Apesar dos beneficios do tratamento imediato, no Brasil, ainda, se verifica um
grande tempo gasto entre o inicio da sintomatologia e a admissdo nos servicos de emergéncia,
em média: 3 a 4 horas. Os motivos pelos quais a maioria da populacdo atrasa na busca por um
atendimento especializado sdo diversos, sendo os principais fatores: o desconhecimento dos
sintomas e/ou a negacdo do episodio cardiaco por parte da vitima, a idade avancada, o baixo
nivel socioecondmico, a presenca de fatores de risco como a diabetes mellitus, as diferencas de
género (mulher procura mais o atendimento que o homem), a procedéncia de areas rurais e a
ocorréncia da dor no periodo noturno. Ainda é valido ressaltar a presenca de outros fatores
impactantes, como disponibilidade de transporte e a possibilidade de acesso a rede hospitalar
(SAMPAIO et al.,2012).
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2.0BJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Levantar o panorama acerca do reconhecimento dos sinais e sintomas do 1AM na
cidade de Anapolis — GO.

2.2 Obijetivos especificos

e Comparar os perfis socioecondmicos dos individuos que reconhecem os sinais e
sintomas do infarto agudo do miocéardio (sexo, idade, escolaridade, renda).

e Comparar o perfil dos individuos que reconhecem os sinais e sintomas do infarto
agudo do miocardio de acordo com a presenca de fatores de risco cardiovascular e de acordo

com a idade.
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3. METODOLOGIA

3.1 Delineamento do estudo e local de pesquisa

Este € um trabalho descritivo, observacional, de corte transversal, baseado em
inquérito populacional e realizado na cidade de Anapolis-GO.

3.2 Populacdo e amostra

Trata-se de uma amostra representativa da populacao da cidade de Anépolis, Goias.
Os participantes foram convidados a participarem do estudo por meio de abordagem direta na
via publica e em ambientes publicos, em regibes especificas da cidade. O convite foi realizado
verbalmente por um dos pesquisadores responsaveis e, confirmado o interesse do entrevistado
em participar, foi entdo entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para
leitura e esclarecimentos de ddvidas. Apds a concordancia do participante, este assinou o0 TCLE
em duas vias, de igual teor, juntamente com o pesquisador.

Em 2018, a populacgéo da cidade de Anapolis foi estimada em 381.970 pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE. A amostra foi calculada considerando um nivel
de confianca de 99% e uma margem de erro de 5%, no qual foram necessérios 665 individuos
para uma amostragem representativa dessa populacdo. Porém, devido ao cenario de pandemia
apenas 389 corresponderam aos critérios de inclusdo na pesquisa.

3.3 Coleta de dados

A coleta dos dados se deu por meio de uma aplicagdo de formulario, elaborado pelos
autores, que foi respondido por voluntarios enquadrados nos critérios de inclusdo, que,
infelizmente ndo corresponderam a amostra esperada. Foram escolhidos locais e vias publicas
e com alto fluxo de pessoas, como terminais rodoviarios, estadios de futebol, parques publicos,
pracas e shoppings. E importante ressaltar que foram respeitados os seguintes quesitos: todos
os locais foram visitados para a aplicacdo do formulério no mesmo dia da semana, turno
matutino, vespertino ou noturno.

3.4 Critérios de inclusdo

e Individuos com residéncia fixa na cidade de Anapolis, com idade minima de
18 anos, ambos 0s sexos.

e Aceitar por livre e espontanea vontade responder ao questionario e assinar o
TCLE.

3.5 Critérios de excluséo

e Ter sido diagnosticado com infarto agudo do miocérdio previamente.

3.6Ser incapaz de responder as perguntas objeto da pesquisa.
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3.6 Procedimentos

Para obtencdo dos dados foi aplicado um formulario especificamente elaborado
para esta pesquisa contendo dados sociodemograficos (idade, género, nivel de escolaridade,
renda familiar mensal, estado civil, ocupac¢do), histérico patoldgico pregresso e perguntas sobre
sinais e sintomas diversos (dor e padrdes de dor irradiada, sudorese, falta de ar e dorméncia)
para que os individuos assinalassem aqueles que julgavam estar associados a um infarto agudo

do miocardio. (Apéndice 9.2).

3.7 Anélise de dados

Os dados foram tabulados em planilha especificamente elaborada para este fim e as
andlises foram feitas de modo a inter-relacionar os dados.

Foi feita uma estatistica descritiva na forma de média, desvio padrdo, frequéncia
simples e percentual. Concomitantemente, foi realizada uma tabulacgdo cruzada dos dados com
o célculo do Qui-quadrado com intuito de comparar a distribuicdo percentual das respostas de
acordo com os dados do perfil dos voluntarios da pesquisa. Ainda foi realizada uma correlacéo
de Spearman para identificar a relacao entre o nivel de instrucdo do voluntario e a quantidade
de respostas certas alcancadas..

Para tais procedimentos estatisticos utilizou-se o software Statistical Package for

the Social Sciences (SPSS), para Windows, versao 21.0.
3.8 Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo CEP , numero do parecer : 3.936.689 (Anexo
01).
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4. RESULTADOS
Estes sdo os resultados de uma amostragem parcial, que incluiu 389 individuos que
preencheram adequadamente o questionario proposto, cujas caracteristicas sociodemograficas

encontram-se na Tabela 1.

A partir da tabela a seguir é possivel, de forma bem simplificada, reconhecer que o
perfil pessoal mais entrevistado foi o seguinte: mulher, menor ou igual a 24 anos, com ensino

superior incompleto, renda familiar mensal maior que 05 salarios, solteiro e estudante.
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas

CARACTERISTICAS DO PACIENTE

N (%)

Idade (anos)
<24 anos
> 25 anos

Género
Masculino
Femino

Nivel de Escolaridade
Analfabeto
Sabe ler e escrever
Primeiro grau incompleto
Primeiro grau completo
Segundo grau incompleto
Segundo grau completo
Técnico
Superior incompleto
Superior completo
Pos graduacdo

Renda familiar mensal
Até um salario minimo
Entre 2 e 3 salarios minimos
Entre 4 e 5 salarios minimos
Acima de 5 salarios miminos
Prefere nao responder

Estado civil
Casado ou unido estavel
Solteiro
Divorciado
Viuvo

Ocupacao
Empregado de empresa privada
Funcionario publico
Empresario/empregador

203 (52,1%)
186 (47,9%)

172 (44,2%)
217 (55,8%)

0 (0,0%)
3 (0,8%)
0 (0,0%)
15 (3,9%)
15 (3,9%)
44 (11,3%)
16 (4,1%)
159 (40,9%)
55 (14,1%)
20 (5,1%)

20 (5,1%)
62 (15,9%)
71 (18,3%)
156 (40,1%)
80 (20,6%)

81 (20,8%)
282 (72,5%)
21 (5,4%)

5 (1,3%)

48 (12,3%)
21 (5,4%)
7 (1,8%)
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Profissional liberal 17 (4,4%)

Pequeno comerciante 9 (2,3%)
Autonomo 33 (8,5%)
Aposentado 13 (3,3%)
Estudante 211 (54,2%)
Outro 30 (7,7%)

Discorrendo sobre as comorbidades, vemos que cerca de 10% da amostra é
portadora de HAS e 15% ¢ portadora de dislipidemia, sendo que desses, em ambas as

patologias, mais de 75% dos entrevistados disseram que estdo em tratamento. Acerca do

23



calculo renal, doenca pulmonar e varizes, é possivel observar que, todas as trés, nao ultrapassam
12% da amostra entrevistada em valores individuais, ndo cumulativos. Em relagdo aos
problemas psiquiatricos, depressdo foi mencionada por cerca de 30% da amostra, sendo que
60% desses estdo em tratamento; ja o estresse e a ansiedade foram mencionados por apenas 5%
do total, sendo que menos de 50% desses referiram tratamento atual. Sobre os habitos de vida,
tabagismo foi relatado por cerca de 15% dos entrevistados, ja o etilismo teve quase o dobro de
relatos. Sobre as incidéncias de: DM, IAM, ICC, problema renal levando a dialise, cancer,
angioplastia coronaria, cirurgia cardiaca; foram baixas, ndo ultrapassando 7% em valores
individuais também. Portanto, percebe-se uma baixa prevaléncia, dentre os entrevistados, em
relacdo aos fatores de risco cardiovasculares. Excetuam-se, nessa analise, a ocorréncia de

depressdo e presenca de habitos de vida prejudiciais, como tabagismo e etilismo.

Tabela 2 — Presenca de comorbidades e fatores de risco cardiovascular.

HISTORIA PREVIA N (%)
Hipertensao arterial 43 (11%)

Em tratamento 32 (8,2%)
Diabetes mellitus 26 (6,7%)
Hipercolesterolemia 74 (14,7%)

Em tratamento 40 (10,3%)
Infarto Agudo do Miocardio 5(1,3%)
Insuficiéncia Cardiaca 10 (2,5%)
Calculo Renal 46 (11,8%)
Problema Renal com necessidade de 4 (1,0%)

didlise

Depressao 112 (28,8%)
Em tratamento 68 (17,5%)
Estresse e ansiedade 19 (4,9%)
Em tratamento 8 (2,1%)
Doenca pulmonar 39 (9,1%)
Cancer 1(0,3%)
Angioplastia coronariana 6 (1,5%)
Cirurgia Cardiaca 4 (1,0%)
Varizes 36 (9,6%)
Tabagismo 56 (15,5%)
Etilismo 114 (31,6%)
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Discorrendo agora sobre as comorbidades nos parentes de primeiro grau, podemaos ver que cerca
de quase 60% da amostra respondeu positivamente para histérico de HAS e de dislipidemia,
uma diferenga consideravel de 400-500% em relacdo direta a prevaléncia nos entrevistados.
Acerca da presenca de patologias como calculo renal, doenca pulmonar e varizes em familiares,
apenas a doenca pulmonar teve incidéncia proxima em relacdo a dos entrevistados (9%); com
as demais aumentando até 03 vezes, destacando-se o histdrico de varizes. Sobre a depressédo e
0 problema renal com necessidade de dialise, vemos que as suas incidéncias mantiveram-se
semelhantes as respostas dos entrevistados. JA a DM, o IAM, a ICC, o céancer, a angioplastia
coronaria e a cirurgia cardiaca foram mais relatadas em pais e irm@os do que nos proprios

participantes.

Tabela 3 — Antecedentes pessoais diretos (pais ou irmaos)

ANTECEDENTE FAMILIAR N (%)
Tabagismo 123 (31,3%)
Etilismo 159 (40,9%)

Pressao Alta
Diabetes
Colesterol Alto

Infarto Agudo do Miocardio
Insuficiéncia Cardiaca

Calculo Renal (Nefrolitiase)
Problema Renal com necessidade de
dialise

Depressao

Varizes

Angioplastia (STENT)

Cirurgia Cardiaca
Doenca pulmonar
Cancer

218 (56%)
122 (31,4%)
209 (57,3%)
40 (10,3%)
20 (5,1%)
66 (17%)
8 (2,1%)

114 (29,3%)
107 (27,5%)
27 (6,9%)
24 (6,2%)

35 (8,9%)
51 (13,1%)
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Tabela 4 — Respostas sobre o IAM:

Perguntas

Sim (%)

Nao (%)

A dor é um sintoma relevante

(importante)?
A dor irradia?

Se sim, irradia para:

Toérax

Membros superiores
Ambos os MMSS
Membros inferiores
Ambos os MMII

Face

Regido Cervical/Pescoco

Alguma regiao do corpo adormece?
Se sim, quais ?

Membros superiores, MMSS e outra
parte do corpo

Membros inferiores, MMII e outra
parte do corpo

Extremidades (maos e/ou pés)

Face

Regido cervical/ pescoco

346 (88,9%)
309 (79,4%)
171 (44%)
233 (59,9%)
55 (14,1%)
9 (2,3%)

7 (1,8%)

69 (17,7%)
150 (38,7%)
232 (59,6%)
128 (32%)

3 (0,7%)

42 (10,8%)
12 (3%)

3 (0,7%)

43 (11,1%)
80(20,6%)

218 (56%)

156 (40,1%)
334 (85,9%)
380 (97,7%)
382 (98,2%)
320 (82,3%)
239 (61,3%)

157 (40,4%)
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275 (70,5%)

Excesso de transpira¢ao é comum (suor 114 (29,5%)
intenso)?

307 (78,7%)
Ha falta de ar? 82 (21,3%)

Acerca da tabela acima, vemos que uma consideravel fracao dos entrevistados relatou a
dor como um sintoma relevante, acompanhada de irradiagdo, principalmente para membros

superiores (direito ou esquerdo), torax e regido cervical.

Sobre 0 questionamento de parestesia, quase pouco mais da metade respondeu
positivamente, com predominancia para 0s membros superiores, principalmente extremidades
distais (maos). Enfim, sobre 0 excesso de transpiracao e a dispneia serem comuns, foi relatado

que a maioria respondeu positivamente.
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5. DISCUSSAO

Nesta amostra de individuos adultos da cidade de Anapolis, observamos uma
predominancia com perfil socioeconémico de idade menor ou igual a 24 anos e género
feminino, com nivel de escolaridade relatado sendo o superior incompleto, seguido de superior
completo e segundo grau completo. Além disso, a renda familiar mensal com maior mencgéo
pelos participantes foi acima de 05 salarios minimos (40%). Contudo, cerca de 20% preferiram
ndo responder, o que resulta em uma porcentagem aproximadamente igual nas respostas
relatadas entre 04 e 05 salarios minimos. A grande maioria era solteira, com apenas 21% dos
entrevistados relatando ser casado ou estar em uma unido estavel. Ademais, cerca de 54% disse
ser estudante.

Analisando a literatura de outros paises, é possivel confrontar nosso achados,
quanto ao sexo e nivel de escolaridade, com o estudo de Fang et al., (2019) dos Estados Unidos
(EUA). Entretanto, no estudo em questéo, a faixa etaria que possuia menos conhecimento em
relacdo aos sinais e sintomas do 1AM foi a de jovens, o que vai contra 0s nosso achado nesse
quesito especialmente.

Contrariando o achado acerca do conhecimento em relagdo ao sexo, um estudo no
Nepal, Asia, relata que as proporcdes de cada sinal de alerta para IAM contadas pelos
entrevistados masculinos e femininos ndo foram estatisticamente diferentes. Entretanto, o
estudo apresentou algumas limitagdes como o fato das mulheres terem sido superamostradas
involuntariamente. Além disso, ao contrario deste estudo, no qual todos os entrevistados
afirmaram que a dor no peito ¢ sinal importante para IAM, apenas 20% dos entrevistados do
estudo realizado no Nepal conseguiram identificar. Além disso, 60% desses entrevistados ndo
conheciam qualquer dos sinais de ataque cardiaco. Entre aqueles que estavam familiarizados
com esses sinais, quase 50% dos entrevistados sabiam apenas um sinal, 37% sabiam dois sinais,
11,42% sabiam trés sinais e 2,53% sabiam quatro sinais (Vaidya; Aryal; Krettek, 2013).

Assim como o estudo feito em Nepal, o estudo de Temu et al. (2015), realizado no
Quénia, Africa, nio observou correlaces significativas entre conhecimento dos sinais de alerta
e as varidveis demogréaficas. Contudo, em relacdo ao género, o estudo também apresentou as
mesmas limitacGes do anterior, em que 0s homens estavam sub-representados na amostra da
pesquisa. Ademais, mais de trés quartos dos participantes (77%) ndo conseguiu identificar um

sinal de alerta.
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Analisando os géneros separadamente, foram analisados os dados de dois estudos.
Um, de Mosca et al., (2013), dos EUA, revela que a conscientizacdo sobre DCV entre mulheres
melhorou nos dltimos 15 anos, mas persiste uma lacuna significativa entre as 0s grupos
minoritarios da sociedade. Ja o estudo de Lutfiyya et al., (2008), que fez o estudo somente entre
homens dos EUA, também revelou o mesmo: sub-grupos de alto risco, como afro-americanos
e participantes com nivel de escolaridade menor que o ensino médio pontuaram menos na
identificacdo de sintomas. Ou seja, é possivel afirmar que, assim como em relacdo aos
resultados obtidos neste trabalho, as diferencas sociodemogréficas influenciam no
conhecimento.

Outro estudo de Jafary et al., (2005) do Paquistdo, sul asiatico, demonstra uma
grande falta de conhecimento sobre a Doenga Arterial Coronariana (DAC), que é doenca que
predispde a ocorréncia de IAM. Apenas 14% dos pacientes entrevistados nessa ocasidao puderam
identificar corretamente o que era DAC. Somente 36% dos entrevistados sabiam que a dor no
peito era um sintoma de doenca cardiaca e uma por¢do substancial de sujeitos conseguiu fazer
descri¢cOes vagas sobre os possiveis sintomas de IAM.

Em uma revisdo sistematica, de Boateng et al. (2017), na Africa Subsaariana, foi
assinalado a possibilidade de que a baixa escolaridade pode ser um fator preditor potencial de
varios problemas cardiovasculares, inclusivo o IAM. Em relacéo a esse quesito, este estudo esta
em concordancia com o citado acima.

Dessa forma, muitos autores expdem a importancia de conhecer as caracteristicas
das populagdes acerca do reconhecimento dos sinais e sintomas do IAM, a fim de corroborar
com a conscientizacdo da populacao e de auxiliar a gestdo em saude criando uma base estatistica
confiavel. E possivel reconhecer que, apesar do IAM ser uma comorbidade de grande impacto
na saude da populagdo mundial, a maioria dos entrevistados ao redor do mundo néo é capaz de
reconhecer os principais aspectos significativos da doenca.

Como limitacéo, é importante ressaltar que devido a pandemia do novo Coronavirus
(Sars-CoV-2) e ao estabelecimento de medidas de distanciamento e isolamento social, a coleta
de dados precisou ser interrompida, impondo a apresentagdo dos resultados de uma amostra
reduzida, sendo cerca de 60% do estipulado no total, que totalizavam, no projeto inicial, 665

individuos. Esse € um ponto negativo, pois ndo podemos afirmar que esses dados
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representam toda populagdo do municipio de Anépolis (GO), mesmo sendo estudada mais de
metade da amostra significativa. Como a pandemia pelo SARS-CoV -2 ainda perdura, e se
arrastara por mais alguns meses provavelmente, ndo ha nada mais a ser feito.

Apesar disso, o trabalho foi finalizado, e, embora nao se tenha alcancado a amostra
ideal, o conhecimento dessa parcela da populacéo sobre os sinais e sintomas do infarto agudo
do miocardio foi analisado de forma completa e presume-se que ha um publico especifico que
sabe reconhecer 0s principais sinais clinicos como a dor; embora alguns outros aspectos de

extrema importancia ainda sejam sub reconhecidos.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O estudo apresentado tem o potencial de identificar falhas no conhecimento da
populacédo sobre os sinais e sintomas do IAM.

A intervencdo precoce € fundamental para reduzir a morbidade e mortalidade.
Melhorar o conhecimento publico dos sinais e sintomas de um ataque cardiaco podem levar a

uma melhor sobrevida e melhores resultados.
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8. APENDICES

9.1 TCLE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(TCLE)

12 Versao

PANORAMA SOBRE A IDENTIFICAQAO DOS SINAIS E SINTOMAS
DO INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO PELA POPULAQAO DA CIDADE DE
ANAPOLIS, GOIAS

Prezado participante,

Vocé esté sendo convidado(a) para participar da pesquisa PANORAMA SOBRE A
IDENTIFICAQAO DOS SINAIS E SINTOMAS DO INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO
PELA POPULACAO DA CIDADE DE ANAPOLIS, GOIAS.

“Desenvolvida por Gabriel Alves Rocha, Jodo Victor Costa Rocha, Karolyne
Gomes Miranda, Victoria Santos Marques Pereira e Vinicius Ribamar Gongalves
Moreira, discentes em Medicina do Centro Universitario UniEVANGELICA, sob orientagio
do Professor Dr. Humberto Graner Moreira.”

O objetivo central do estudo é: Levantar o panorama acerca do reconhecimento
dos sinais e sintomas do 1AM na cidade de Anéapolis — GO.

“O convite a sua participacdo se deve a vocé fazer parte dos individuos com
residéncia fixa na cidade de Anéapolis, com idade minima de 18 anos, ambos 0s sexos, e aceitar
por livre e espontanea vontade participar da aplicacdo do formulario e assinar o TCLE”.

“Sua participacao ¢ voluntaria, isto ¢, ela ndo ¢ obrigatoria e vocé tem plena
autonomia para decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participagéo a qualquer
momento. Vocé ndo sera penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua
participacdo, ou desistir da mesma. Contudo, ela é muito importante para a execucdo da
pesquisa.”

“Serdo garantidas a confidencialidade ¢ a privacidade das informagdes por vocé
prestadas. As fichas do formulario ndo terdo a sua identificacdo e todo o material gerado pela
pesquisa sera mantido armazenado em ambiente académico.”

“Qualquer dado que possa identifica-lo serd omitido na divulgacao dos resultados

da pesquisa e 0 material armazenado em local seguro. As fichas do formulério ndo contém
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identificacdo, ficando esta restrita ao TCLE. O local de armazenamento do material gerado
sera de acesso restrito ao meio académico.”

Rubrica do Pesquisador: Rubrica do Participante:

Pagina 1 de 3

“A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, voc€ podera solicitar
do pesquisador informagdes sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa, 0 que podera ser feito
através dos meios de contato explicitados neste Termo. N&o existe risco de identificacdo do
participante durante a elaboragdo deste estudo.”

“A sua participacdo consistira em responder perguntas de um formulario aplicado
pelo pesquisador do projeto. O formulario é simples e deve-se ater ao preenchimento de uma
resposta — sim ou ndo, em relacdo a uma pergunta prévia. A pesquisa ndo sera gravada e sera
registrada por meio escrito, em formulario proprio”.

“Vocé sera indagado sobre idade, sexo, nivel de escolaridade, renda, profissao,
presenca de fatores de risco para infarto agudo do miocardio e sobre o seu conhecimento a cerca
de determinados sinais ¢ sintomas clinicos.”

“O tempo de duragdo da aplicagdo do formulario ¢ de aproximadamente dez
minutos”

“O material de pesquisa sera escrito e armazenado, mas somente tera acesso ao
mesmo 0s pesquisadores e seu orientador. O material coletado na pesquisa serd mantido em
ambiente académico seguro e com acesso restrito de pessoas”

“Ao final da pesquisa, todo material serd mantido em arquivo, por pelo menos 5
anos, conforme Resolugio 466/12 ¢ orientagdes do CEP/UniEVANGELICA”.

Os beneficios (diretos ou indiretos) relacionados com a sua colaboracdo nesta
pesquisa sdo criar uma base de dados Util na elaboracdo de projetos e medidas de gestdo em
salde, demonstrar os principais focos a serem trabalhados na educagdo em salde da
comunidade e servir de instrumento de reflexdo para a populacdo anapolina em relacdo a auto
informacdo sobre as condi¢des as quais sua salde esta submetida. Os resultados serdo
divulgados em palestras dirigidas ao publico participante, relatorios individuais para 0s
entrevistados, artigos cientificos e na dissertagao/tese.

Os riscos a gue os participantes estardo expostos neste estudo sao: ter sua identidade
revelada e constrangimentos ao responder as questdes norteadoras. Os procedimentos para
minimizar os riscos sdo: 0 anonimato sera garantido aos participantes em todos 0os momentos,

sera informado a eles que seus nomes serdo substituidos pela letra “N”
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seguido de numeral arabico; serd respeitada a vontade do participante de interromper a
aplicacdo do formulario a qualquer momento e retomar, caso seja de sua vontade, em outra
ocasido. Por outro lado, em relacdo aos riscos podem ser citados: ocorréncia de exposi¢cdo dos
participantes em caso de falhas na manutencéo da privacidade dos dados e gerar ansiedade em
casos de confusdo ou correlacéo de sintomas irrelevantes com a ocorréncia do infarto agudo do
miocéardio. Para minimizar a chance de tais falhas ocorrerem, a privacidade das informacdes
cedidas pelos voluntérios sera garantida mediante a sua nao identificagdo no formulario.
Ademais, 0s pacientes serdo orientados em relacdo a possiveis ddvidas durante o decorrer da

pesquisa.

Assinatura do Pesquisador Responsavel
Contato com o pesquisador responsavel: Humberto Graner Moreira
Telefone: (9090 62 99853 7655)
Endereco: Avenida Universitaria, Km 3,5 Cidade Universitaria — Anapolis/GO
CEP: 75083-580

Rubrica do Pesquisador: Rubrica do Participante:
Pagina 2 de 3
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO
PARTICIPANTE DE PESQUISA
Eu, RG n° ,

abaixo assinado, concordo voluntariamente em participar do estudo acima descrito, como

participante. Declaro ter sido devidamente informado e esclarecido pelo pesquisador

sobre 0s objetivos da pesquisa, 0S

procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios envolvidos na
minha participacdo. Foi me dada a oportunidade de fazer perguntas e recebi telefones para entrar
em contato, a cobrar, caso tenha davidas. Fui orientado para entrar em contato com o CEP -
UniEVANGELICA (telefone 3310-6736), caso me sinta lesado ou prejudicado. Foi-me
garantido que ndo sou obrigado a participar da pesquisa e posso desistir a qualquer momento,

sem qualquer penalidade. Recebi uma via deste documento.

Anépolis,___de de 20__,

Assinatura do participante da pesquisa

Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura;

Em caso de duvida quanto a conducéo ética do estudo, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da UniEVANGELICA:
Tel e Fax - (0XX) 62- 33106736 E-Mail:.cep@unievangelica.edu.br

Rubrica do Pesquisador: Rubrica do Participante:
Pagina 3 de 3
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9.2 Formulario:

FORMULARIO TCC:

¢ PARTE I: IDENTIFICACAO:

1. Sexo: () Feminino () Masculino
2. Em qual més e ano vocé nasceu? /
3. Qual o seu nivel de escolaridade? | () Analfabeto

() Sabe ler e escrever
()Priméario incompleto
()Primério completo
()Primeiro grau incompleto
()Primeiro grau completo

( )Segundo grau incompleto
()Segundo grau completo

( )Técnico

( )Superior incompleto
()Superior completo

() Pos graduacéo

4. Qual é a renda total por més das
pessoas que moram em seu domicilio,
somando a sua e a de todos os outros,
considerandotodas

as fontes.

() Até R$ 998,00 (1 SM)

() Entre R$1996,00 e R$2994,00 (De 2 a 3 SM).

() Entre R$2994,00 e R$3992,00 (De 3 a 4 SM)
() Mais que R$3992,00 (Mais que 4 SM)
() Prefiro nédo responder

5. Qual o seu estado civil?

() Casado ou em unido estavel
() Solteiro

() Divorciado

()Viavo

6. Em qual cidade e estado vocé
nasceu?

7. Qual € a sua principal ocupacéo
hoje?

()Empregado de empresa privada
()Funcionario publica
()Empresario/empregador
()Profissional liberal

()Pequeno comerciante

( )Autdbnomo

( )Aposentado

( )Estudante

( )Outro
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% PARTE Il: CONDICOES PREVIAS:

1. Assinalar caso vocé tenha\pratique alguma dessas condigoes:

() Tabagismo

() Etilismo (___ x\semana)

() Hipertensdo arterial sisttmica (pressao alta)
() Diabetes

() Hipercolesterolemia (colesterol alto)

() Infarto agudo do miocardio

() Insuficiéncia cardiaca

() Nefrolitiase (calculo renal)

() Dialise

( ) Depresséo

() Varizes

() Doenca pulmonar (Qual? )
() Céancer (Qual? )
() Ja fez angioplastia? ( Colocou stent?)

() Ja fez alguma cirugia cardiaca?

2. Assinalar caso seus pais ou irmaoes tenham\pratiqguem alguma dessas condigoes:

() Tabagismo

() Etilismo (___ x\semana)

() Hipertensdo arterial sisttmica (pressao alta)
() Diabetes

() Hipercolesterolemia (colesterol alto)

() Infarto agudo do miocardio

() Insuficiéncia cardiaca

() Nefrolitiase (célculo renal)

() Dialise

( ) Depressédo

() Varizes

() Doenca pulmonar (Qual? )
() Céncer (Qual? )
() Ja fez angioplastia? ( Colocou stent?)

() Ja fez alguma cirugia cardiaca?
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PARTE Ill: SINAIS E SINTOMAS:
1. Assinalar de acordo com o que acredita ser 0 mais proximo dos sintomas reais em uma
situacdo de Infarto Agudo do Miocérdio.

1. A dor é um sintoma relevante ? ( )Sim ( )Néo
2. Qual o caréter de apresentacdo dador? | ( )Pontada
(Caso a resposta anterior tenha sido | () Queimacao
sim) ( )Aperto
3. A dor irradia para alguma parte do ( )Sim ( )Néo
corpo?
1. Para quais regides principalmente? () Térax
() Membros superiores (Ambos?__ )
() Membros inferiores (Ambos?___ ) (
) Face
() Regiéo cervical (pescoco)
2. Alguma regido do corpo deve | () Sim ( )Nao
adormecer ?
3. O excesso de transpiragdo é comum? | ()Sim  ( )N&o
4. Ha falta de ar ? ()Sim  ( )Né&o
5. Caso acredite que a falta dear | ()Durante o evento anginoso
ocorra, assinale o momento: ()Minutos depois
()Horas depois
6. Ha algum outro sintoma que vocé acha | () Sim (Qual? )
que esta presente no conjunto de | )Nao

sinais e sintomas do Infarto Agudo do
Miocérdio?
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9. ANEXOS

9.1 Parecer de aprovacéo do CEP:

CENTRO UNIVERSITARIO DE Ploboforma
ANAPOLIS - UNIEVANGELICA %ﬂd

FARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADDE DD PROJETO DE PESGQUISA

Thule da Pesquisa: PAMORAMA SOERE A IDENTIFI':A.';-’I.D DOF SIMALS E SINTOMAS DO INFARTO
AZUDO DO MICCARDIO PELA POPULACAD DA CIDADE DE ANAPOLIS - GOIAS

Pegquisador: Humbenio Gransr Moreira

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 25252119 3.0000.5075

Ingtitulg3e Proponsnts: Centro Universitano de Anapolls - UnIEVANGELICA
Patrocinador Principal: Financiamenta Proario

DaD0s DO PARECER

Numero do Parecsr: 3.936.639

Apreasntagao do Projatn:
Em conformidade com o ndmers &0 Parecar; 3.840.755

Objativo da Peagulza:

Obijtive Primario

Levaniar g panorama acarca do reconhedimento dos sinais & sintomas 4o 1AM na ddade de Anapmla— G0,

Objethen Secundario

Comparar os perfs sodoecondmicos dos Indvidwos gue reconhecem os sinals e sintomas &0 Infarto agudo
do miocardia (sexo, idade, escolandade renda.

Comparar o perlll dos Individuas que reconhecem os sinals & sintomas do Infaro agudo do micscardio de
acondo com 3 presenga de Tatores de risco cardbovascular & g2 acordo com 3 ldade.

&vallagde dos Riscos & Bansficlos:
Em conformigade com o ndmere do Parecer. 3.840.755

Comentarios e Conslderagtes sobre a Pasqulsa:
Trala-se de um projeio de pesquisa do cursp de medicing do Centro Universitano de Anapolls -
UnIEVANGELICA, sob nrlemag:a-:- da Prof. Or. Humbero Graner Morelra, com a finalldade de

Emdersgo:  Aw. Unlversidria, Km 35

Balbmo:  Cidade Unhversiars CEF: TopoEa-cis
UF: G0 Eunioiplo:  ANSFOLIE
Telsfone: (5233905736 Fa [E213300-5538 E-mall  cepifiunisvangelausdubr
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Pesquisadoras 16:51:40 | Morelra
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