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RESUMO: As crencas em saude referem-se a esquemas mentais relacionados as
caracteristicas das doengas. Diante de uma situagao de risco para a satde, as crengas em
saude guiam a identificagdo e interpretacao dos seus sinais. O individuo, saudavel ou
doente, busca explicagdes sobre as causas da doenca que resultam em condutas de
enfrentamento focadas para a sua condi¢do. Assim, o estudo examinou as crengas sobre
as causas do infarto agudo do miocardio (IAM) de pessoas com e sem a doenga.
Participaram 77 pessoas, 31 pessoas com IAM e 46 sem essa doenca, selecionadas por
conveniéncia. Os instrumentos utilizados foram questionario sociodemografico e de
comportamentos em satde e perguntas sobre causas da doenga derivadas do Revised
Iliness Perception Questionnaire -IPQ-R. Os resultados mostraram que as pessoas com e
sem a doenca tiveram crencas muito semelhantes quanto as causas do IAM quando
perguntadas de forma espontdnea. Quando estimulados, as pessoas com a doenca
atribuiram o IAM mais frequentemente a estresse/preocupacao, estado emocional e
destino/ma sorte. Desse modo, as crengas dos participantes parecem mais relacionadas a
questdes emocionais/psicoldgicas do que seus comportamentos em saude que podem
contribuir para a prevengao e tratamento dos fatores de risco do IAM. Constata-se que as
pessoas precisam compreender melhor sobre os fatores de risco que levam ao IAM e sobre
o papel dos seus comportamentos para a adogao de estilo de vida saudaveis.

Palavras-chave: infarto agudo do miocardio, doenca cardiovascular, crencas em saude,
atribui¢ao causal, prevencao, autocuidado.

BELIEFS ABOUT THE CAUSES OF ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

ABSTRACT: Health beliefs refers to mental schemas related to illness characteristics.
Facing a health risk, health beliefs guide the signs identification and interpretation.
Healthy or ill people seek explanations about the causes of the disease that induce coping
behavior. Then, the present study examined causal beliefs about acute myocardial
infarction with people with and without disease. Seventy-seven people participated in the
study, 31 with acute myocardial infarction and 46 without disease, selected by
convenience. Measures used were: a sociodemographic and health behavior
questionnaire, open questions about causes of the disease derived from the Revised Illness
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Perception Questionnaire — [PQ-R and its cause’s subscale. Results showed that people
with and without disease had similar beliefs regarding to the causes of acute myocardial
infection when asked openly. When they were stimulated, ill people attributed the disease
more frequently to stress/worries, emotional states and destiny/bad lucky. In this way,
participants illness beliefs seem to be more related to emotional / psychological states
than their health behavior that directly affect their risk factors for acute myocardial
infarction prevention and treatment. It is noted that participants need to understand better
about risk factors that lead to acute myocardial infarction and about the role of their own
behavior to adopt healthy life style.

Keywords: Acute myocardial infarction, cardiovascular disease, health beliefs, causal
attribution, prevention, self-care.
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O infarto agudo do miocardio (IAM) ¢ uma das doengas cardiovasculares responsavel pelo maior
indice de mortalidade e morbidade no mundo (OMS, 2017). Seus sintomas mais comuns sao: dor no
torax, taquicardia, fadiga, nduseas, vomitos, dispneia, transpiracdo excessiva, anemia e suor frio. Seu
diagnostico ¢ feito através do exame eletrocardiograma, que examina a atividade elétrica do coracao;
exames laboratoriais, tais como hemograma, lipidograma, glicemia entre outros, que investigam
fatores de riscos e consequéncias fisicas a partir dos sintomas, além de anamnese (Mertins et al.,
2016). Além disso, também sao importantes de ser avaliados sintomas psicolégicos como alteracao
da consciéncia, ansiedade, estresse, medo, tristeza, etc., em decorréncia da mudanga do estilo de vida
e exigéncias adaptativas (Di Mateo, Haskard-Zolnierek, & Martin, 2012; Martins, 2014; Vieira,
2017).

Os principais fatores de riscos para o IAM podem ser classificados como modificaveis e nao
modificaveis (Campos, Pierin, & Pinho, 2017; WHO, 2009). Os fatores modificaveis seriam aqueles
que o individuo pode controlar através da mudanca de habitos e comportamento, como a hipertensao
arterial, diabetes, tabagismo, obesidade, dislipidemia, sedentarismo e estresse. Ja os fatores de risco
nao modificaveis, ou aqueles que nao sdo possiveis controlar, se referem a hereditariedade, idade e
sexo. Desses, os fatores de risco diabetes e hipertensio sdo responsaveis por 80% das causas de IAM
(Quilici et al., 2014). O controle desses fatores de riscos depende da adocao de um estilo de vida
saudavel, porém modificar comportamentos em satide ¢ algo complexo e que envolve o estudo das
causas que as pessoas atribuem a doenca. Porém, nem sempre as pessoas t€ém clareza sobre essas
questoes e, por isso, podem ter crencas equivocadas em relacdo aos reais fatores de risco de sua
enfermidade (Bonotto, Mendoza-Sassi, & Susin, 2014; Hsiao, Chang, & Chen, 2012).

O Modelo Tedrico do Senso Comum (MSC) tem sido utilizado na tentativa de compreender o que
os individuos pensam sobre sua satude e as doengas — suas crengas ou percepgoes sobre a doenga. Os
individuos possuem esquemas mentais relacionados as caracteristicas das doengas, e diante de uma
situagdo de risco para sua saude, o paciente recorrerd a estes esquemas mentais para identificar e
interpretar os sinais, as possibilidades de cura, como se comportar € o que deve fazer para que tenha
um estado de satide como o que vivia anteriormente (Leventhal, Brissette, & Leventhal, 2003;
Leventhal, Nerenz, & Steele, 1984; Phillips, Leventhal, & Leventhal, 2012). Portanto, as crencas em
saude podem ter relagdo com atitudes e habitos que as pessoas doentes e saudaveis adotam para
manter sua saude e /ou alcangar a cura, autorregulandoseu comportamento frente a doenga (Brito,
Mondelo, & Remor, 2018; Phillips, Leventhal, & Leventhal, 2012).

Com relagdo as crengas sobre as causas da doenga, ela ¢ uma das dimensdes da percepcao da
doenga e diz respeito ao que o individuo atribui como causa de determinada doenga ou a sua doenca
(Leventhal, 1980). O individuo, saudavel ou doente, busca explicacdes sobre a etiologia da sua
doenca e suas atribuigdes podem ter como foco os fatores modificaveis e nao modificaveis que
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resultam em condutas de enfrentamento focadas para a sua condigao (Dumalao-Canaria, Hutchinson
& Prichard, 2014). Mesmo quando recebem informacgao sobre a doenga, a pessoa pode continuar
manifestando suas crencas pessoais que podem ser incompativeis com o conhecimento cientifico
(Petrie & Weinman, 2012). Portanto, espera-se que o individuo compreenda que a doenga tem uma
multiplicidade de fatores de risco (biologicos e psicossociais) € ndo um unico fator, para que possa
enfrentar sua doenca (Bonotto, Mendoza-Sassi, & Susin, 2016; Hsiao, Chang, & Chen, 2012;
Kunschitz et al., 2017).

Recente revisao sistematica sobre percepcao da doenca em pacientes cardiacos (Altenhofen, Lima,
& Castro, 2016) que incluiu 15 artigos na sua analise, os autores identificaram que pacientes tendem
a atribuir as causas das doengas cardiacas a fatores externos, ou seja, independentes do
comportamento relacionado a saude que a pessoa tem (mé sorte, acaso, hereditariedade,
envelhecimento, etc.). Contudo, aqueles pacientes que atribuiam a doenca a fatores modificaveis
apresentavam maior motiva¢ao para mudancas. Em fun¢do do exposto, o presente estudo buscou
examinar as crencgas sobre as causas do IAM (atribui¢do causal) de pessoas com e sem a doenca.

METODO

Participantes

Participaram da pesquisa 77 pessoas, sendo 31 com diagnéstico de IAM e 46 sem a doenca. As
pessoas com IAM estavam em tratamento ambulatorial hospitalar, e as pessoas sem de IAM foram
recrutadas nos grupos de convivéncia e fortalecimento de vinculos num Centro de Referéncia da
Assisténcia Social — CRAS, todos eles vivendo em cidade de médio porte do interior do estado do
Maranhao (Brasil). A sele¢do dos participantes se deu por conveniéncia entre aqueles que faziam
tratamento no unico hospital da regido ou iam ao centro de convivéncia. Como critério de inclusao,
os participantes de ambos os grupos teriam que ter pelo menos escolaridade de nivel fundamental (ler
e escrever para responder aos questiondrios de forma autonoma). Todos os participantes eram
atendidos pelo Sistema Unico de Satude (SUS), gratuitamente.

Material

Ficha de dados sociodemograficos, clinicos e de comportamentos de autocuidado (versdao para
pessoas com e sem a doenca): incluia questdes relativas ao estado civil, escolaridade, atividade laboral
e informacgdes acerca do tratamento da doenca. O instrumento foi adaptado a partir da ficha
desenvolvida e utilizada nos estudos de Castro, Peuker, Lawrenz e Figueiras (2015) e Peuker,
Armiliato, Souza, e Castro (2016) com mulheres com cancer de colo de ttero e mama, sobre
atribuicao causal.

Subescala Causas da doenca do Revised Iliness Perception Questionnaire (IPQ-R) (Weinman,
Petrie, Moss-Moris, & Horne, 1996) e do Revised Iliness Perception Questionnaire for Healthy
People (IPQ-RH) (Figueiras & Alves, 2007). Ambos instrumentos (um para ser usado com pessoas
doentes e outro para pessoas saudaveis) sdo constituidos por nove subescalas (identidade, duracao
ciclica, duragdo aguda/crdnica, consequéncias, controle pessoal, controle do tratamento, coeréncia,
causas e representacao emocional). Foi perguntado a pessoa para que respondesse de forma
espontanea, as trés causas principais que atribuia ao IAM e, em seguida, foi apresentado o
questionario com 15 questdes contendo possiveis causas do IAM, em que a pessoa deveria indicar
seu nivel de concordancia (escala likert de 5 pontos que variou de ‘discordo fortemente’ até ‘concordo
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fortemente’. Ambos instrumentos tem sido utilizados em varios estudos com amostras do Brasil,
mostrando consisténcia interna adequada (Nogueira, Seidl, & Troccoli, 2016).

Procedimentos de coleta de Dados e Eticos

Inicialmente, a pesquisadora se reuniu com o Secretario Regional de Saude e Diretor do hospital
e com a Secretaria Municipal de Assisténcia Social do municipio, para apresentacdo do projeto de
pesquisa e solicitacao da Carta de anuéncia. Apds, o projeto foi submetido e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa (CAAE: 83258718.7.0000.5344), seguindo a Resolugdo 510/2016 do Conselho
Nacional de Satde (Brasil).

A coleta dos dados foi feita individualmente da seguinte forma: as pessoas com a doenga que iam
para consulta médica de rotina no hospital eram inicialmente convidadas a participar da pesquisa pelo
médico cardiologista, que estava a par da pesquisa, € encaminhava para a psicoéloga/pesquisadora.
Apos, a pesquisadora, entdo, fazia o contato direto com os pacientes, convidando-os para participar
da pesquisa. Todos pacientes que foram convidados aceitaram participar e, a partir do aceite, foram
conduzidos pela pesquisadora a uma sala reservada e livre de interferéncias, no proprio hospital, para
a aplicacao dos instrumentos.

Quanto as pessoas sem a doencga, foram recrutadas nos grupos de convivéncia e oficinas do Centro
de Referéncia da Assisténcia Social — CRAS do municipio. Apds as atividades, essas pessoas foram
convidadas pela pesquisadora a participar da pesquisa e, aquelas que aceitaram, foram conduzidas a
uma sala confortavel, sem interferéncia de terceiros. Todos convidados também aceitaram participar
da pesquisa.

No inicio da entrevista, era informado aos participantes sobre o objetivo do estudo, a importancia
do carater voluntario da participagdo e que os riscos da participagdo eram minimos, esclarecendo
também possiveis duvidas e dos participantes. Foi informado, também, acerca do sigilo da identidade
dados. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido era entregue e lido e os participantes e a
pesquisadora o assinaram em duas copias. A coleta de dados ocorreu num tnico encontro, com tempo
médio de trinta minutos.

Os instrumentos respondidos foram separados dos TCLE, colocados em envelopes sem
identificacdo pessoal e organizados por codigos numéricos, para resguardar o sigilo e
confidencialidade acerca da identidade do participante. Foram feitas as devolutivas sobre os
resultados da pesquisa para o diretor do hospital e para a Secretaria Municipal de Assisténcia Social,
assim como aos participantes que disponibilizaram seus e-mails.

Procedimentos de analise de dados

Com relagdo as crengas sobre as causas do IAM, as respostas abertas foram inicialmente levantadas
e categorizadas através de analise de conteudo, adaptando as categorias ja criadas por Peuker et al.
(2016) e por Castro et al. (2015). Apos a criagdao das categorias, as respostas foram analisadas por
dois juizes especialistas na tematica. Foi utilizado um formulédrio de Categorizagao das Causas
atribuidas ao IAM a fim de auxiliar os juizes na categorizagao das respostas dos participantes. O
formulario continha uma lista das categorias nas quais os juizes deveriam classificar as respostas
literais dos participantes. Foi realizada também a analise de concordancia entre juizes (kappa) e, no
caso de discordancia nas respostas, um terceiro juiz deu seu parecer de desempate. O indice kappa
encontrado no presente estudo foi de 0,881.

Foram realizadas também analises descritivas de frequéncias e porcentagens das respostas de cada
categoria das causas do IAM para cada grupo (com e sem a doenca). Para as variaveis
sociodemograficas numéricas (idade, anos de estudo, por ex.), foi calculada média e desvio padrao;
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para as variaveis categoéricas (sexo, estado civil), foi calculada frequéncia, porcentagem e teste de
associacao (qui quadrado). Com relagdo a parte da escala likert do instrumento, foram efetuados
calculos das médias e desvio padrao de cada grupo e posterior comparacao de médias entre os grupos.
Os dados foram analisados por meio do programa estatisticos SPSS (versao 22) e foi considerado o
nivel de significancia de 5% (p<0,05).

RESULTADOS

Em relagdo as caracteristicas sociodemograficas, do total de 77 participantes, 46 eram do grupo
sem a doenga (GSD) e 31 do grupo com a doenga (GCD). No GCD, 48,4% (F=15) eram do sexo
feminino, 80,6% (F=25) tinham companheiros (casados ou unido estavel), 25,8% (F=8) possuiam
ensino fundamental incompleto, 29% (F=9) possuiam o ensino fundamental completo, 12,9% (F=4)
possuiam o ensino médio incompleto, 22,6 % (F= 7) possuiam o ensino médio completo, 6,5% (F=
2) ensino superior incompleto e 3,2% (F= 1) ensino superior completo. Nesse grupo 93,5% (29)
tinham filhos e em relacdo a situa¢do ocupacional, apenas 9,7 % (F= 3) trabalhavam. Com relagdo as
comorbidades, 87,1% (F=27) também tinham triglicerideos alto, 93,5% (F=29) tinham diabetes,
93,5% (F=29) tinham hipertensdo, 58,1% (F=18) tinham colesterol elevado e 19,3% (F=6)
insuficiéncia renal.

No GSD, 71,7% (£'=33) eram do sexo feminino, 69,5% (F’=32) eram casadas ou estavam em unido
estavel, 97,7% (F=44) tinham algum filho. Quanto ao nivel de escolaridade, 17,4% (F=8) possuiam
o ensino fundamental incompleto, 28,3% (F=13) possuiam o ensino fundamental completo, 4,3%
(F=2) possuiam o ensino médio incompleto, 26,1% (F£=12) possuiam o ensino médio completo, 2,2%
(F=1) ensino superior incompleto e 21,7% (F= 10) ensino superior completo. Nesse grupo, apesar
das pessoas nao terem doenca cardiaca, algumas delas possuiam outros problemas de saude, tais
como: 10,8% (F=5) tinham triglicerideos alto, 15,2 (F=7) tinham diabetes, 6,5 (F=7) tinham
hipertensao, e 10,8% (F=5) tinham colesterol elevado.

Com relacao aos comportamentos de saude, o Quadro 1 apresenta os principais resultados:
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Quadro 1. Dados do Comportamento em Satude do Grupo sem a Doenga (GSD) e com a Doenca (GCD)

GSD GCD
(n=46) (n=31)
F % F %
Historico de IAM na familia Sim 15 32,6 24 77,4
Nio 31 67,4 7 22,6
Fuma Sim 0 0 9 29
Nio 38 82,6 12 38,7
Fumava 8 17,4 10 32,3
Consumo de bebida alcodlica Sim 0 11 35,5
Nio 37 76,1 16 51,6
Consumia 11 23,9 4 12,9
Frequéncia consulta cardioldgica Nao fez ainda 14 30,4 0 0
Uma vez ao més 0 0 9 29
A cada trés meses 3 6,5 5 16
A cada seis meses 3 6,5 2 6,5
Uma vez ao ano 26 56,5 14 452
A cada dois anos 0 0 1 3,2
Frequéncia exame eletrocardiograma Nao fez ainda 12 26,1 0 0
Uma vez por més 0 0 3 9,7
A cada trés meses 1 2,2 8 25.8
A cada seis meses 28 60,9 11 35,5
Uma vez ao ano 10,9 9 29
Frequéncia exame de glicemia Uma vez por dia 19,6 16 51,4
Uma vez ao més 18 39,1 12 38,7
A cada trés meses 0 0 0 0
A cada seis meses 18 39,1 3 9,7
Uma vez ao ano 1 2,2 0 0
Exame ecocardiograma Sim 12 26,1 30 96,8
Nio 34 73,9 1 4,2
Como avalia sua saude Excelente 6 13 0 0
Boa 29 63 9 0
Regular 11 23,9 12 38,7
Ruim 0 0 18 58,1
Péssimo 0 0 1 3,2

Com relacao as crengas sobre as causas do IAM, o Quadro 2 apresenta a descrigdo das categorias,
subcategorias e os respectivos exemplos de cada uma delas:
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Quadro 2. Categorias, subcategorias ¢ exemplos de causas atribuidas ao infarto agudo do miocardio

Categorias Subcategorias Exemplos

1)Atribuigdo Psicologica Estado emocional: Estresse emocional, ansiedade,
soliddo
Problemas familiares, estresse relacionado ao trabalho.

Depressao, pensamento negativo, nao
acompanhamento psicoldgico e psiquiatrico.

2) Fatores de Risco Bioloégico  Hereditario Diabetes
Hipertensdo

Obesidade Hereditariedade
Doengas cronicas

3) Fatores Comportamentais de Habitos comportamentais
Risco Estilo de vida
Excesso de trabalho
Tabagismo ¢ drogas: Fumar e consumir drogas
Falta de autocuidado com a prevencéo
Tipo de alimentagdo: dieta inadequada
Falta de exercicios fisicos
Pouca assisténcia médica no passado
Procura o médico s6 quando esta doente
Medo do diagnoéstico: ndo consulta com especialista

4) Falta de Recursos Limitag¢ao financeira
Dificuldade de acesso aos servigos de satde
Dificuldade de agendamento
Pouco atendimento médico
Falta de informacéo
Atraso na assisténcia médica

A ultima parte do IPQ-R e IPQ-RH consiste na atribui¢ao espontanea de trés fatores que causam
a doenca, em ordem de importancia, a partir da opinido das participantes. No Quadro 3 a seguir, ¢
possivel observar a frequéncia e porcentagem das causas atribuidas ao IAM, de acordo com os grupos
com e sem a doenca. Em relagdo as causas atribuidas ao IAM por ambos os grupos, constatou-se que
na primeira resposta espontanea em relagao a causa da doenca, denominada como Causa 1, a categoria
mais frequente em ambos os grupos foi a atribuicao fatores de risco biologico; em segundo lugar, mas
bem menos frequente, apareceu para ambos os grupos a categoria Fatores de Risco Comportamentais,
seguida de Atribui¢do Psicoldgica e Falta de Recursos.
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Quadro 3. Causas Atribuidas ao Infarto Agudo do Miocardio pelo GSD ¢ GCD

Causa 1 Causa 2 Causa 3

GSD GCD GSD GCD GSD GCD

(n=46)  (n=31) (n=46)  (n=31) (n=46) (n=31)
Categorias % F % X F % F % ¢ |F % F % e
Atribuigao 30039 1 13 12533 99 4 52 2718|12 15 18 234 8812*
Psicologica
Fatores de Risco| ;o 4oq 75 325 32 41,6 18 234 29 37,7 12 156
Biologicos
Hereditario 10 13 3 39 797 12 156 11 143 4 52
Doengas cronicas 25 32,5 21 273 24 312 6 7.8 16 208 7 9,1
Fatores
Comportamentais 6 78 5 6,5 11 143 8 104 3 39 1 1,3
de riscos
Falta de Recursos 13 0 0 0 0 1 13 3 26 0 0
Total 46 100 31 100 46 100 31 100 46 100 31 100

Nota: *p<0,05*

De acordo com o Quadro 3, observa-se que apenas na terceira resposta espontanea dada pelos
participantes (Causa 3) houve diferenca significativa nas respostas das crengas sobre as causas entre 0s
dois grupos. Verifica-se que o GCD atribuiu a maioria das causas da doenga a fatores psicologicos, como,
por exemplo, estresse emocional e relacionado ao trabalho, ansiedade, problemas familiares, depressao,
nao acompanhamento psicologico ou psiquiatrico. Por outro lado, o GSD atribuiu mais frequentemente
a doenca fatores de risco biologico como diabetes, hipertensao, hereditariedade, tipo de alimentagao,
excesso de peso, falta de exames preventivos e de exercicios fisicos, dificuldades aos servigos de
saude. Nao houve diferengas entre os grupos, nas respostas 1 e 2.

Com relacdo a parte da escala likert que investiga as causas da doenga, observou-se que os
participantes do GCD pontuaram mais alto que o GSD com relagdo a estresse/preocupagao, estado
emocional e destino/ma sorte (conforme Quadro 4), o que significa que eles atribuiram o IAM a esses
fatores significativamente mais que o grupo sem a doenga. Esse dado ¢ importante pois revela que,
quando estimulados a pensar sobre algumas possiveis causas da doenca, algumas diferengas
apareceram em variaveis que dizem respeito justamente a aspectos que eles ndo podem controlar
(destino ou ma sorte) e a aspectos relacionados a fatores psicologicos. Chama a atengao, também, que
em ambos 0s grupos os participantes consideraram pouco importante o fator comportamento da
pessoa para o surgimento do IAM.
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Quadro 4. Comparacdo de médias entre os Grupos sem a doenga-GSD ¢ com doeng¢a-GCD sobre as causas

do IAM referentes ao questionario

Média (DP) grupo Média (DP) grupo Teste ¢
GSD GCD
Causas total 4,02 (0,22) 4,13 (0,28) -1,955
1-Estresse/ preocupagio 4,15 (0,56) 4,42 (0,50) -2,148%*
2- Hereditariedade 4,57 (0,50) 4,35 (0,49) 1,828
3- Excesso de peso 4,07 (0,53) 4,16 (0,45) -0,821
4- Tipo de alimentacdo 4,00 (0,52) 3,84 (0,73) 1,059
5 Estado emocional 3,96 (0,70) 4,32 (0,54) -2,463%*
6- Destino ou ma sorte 2,22 (0.89) 2,68 (0.94) -2,167*
7-Comportamento da pessoa 2,74 (0,88) 3,06 (0,89) -1,582
8-Diabetes 4,52 (0,55) 4,48 (0.69) 0,271
9- Hipertensao 4,61 (0,49) 4,39 (0,80) 1,500
10-Tabagismo e consumo de alcool 4,22 (0,70) 4,19 (0,70) 0,147
11-Estresse emocional 4,22 (0,63) 4,45 (0,51) -1,729
12-Pouca assisténcia médica no passado 3,70 (0,84) 4,06 (0,85) -1,878
13-Colesterol/ triglicerideos 4,35 (0,74) 4,36 (0,61) -0,245
14-Problemas familiares 4,52 (0,55) 4,55(0,51) -0,216
15-Excesso de trabalho 4,46 (0,55) 4,61 (0,49) -1,279
*p<0,05; **p<0,1
DISCUSSAO

O objetivo desse estudo foi investigar as crengas sobre as causas do IAM de individuos com e sem
a doenca. Os resultados apontaram que os participantes de ambos 0s grupos possuem crengas muito
semelhantes acerca das causas do IAM quando questionados de forma espontanea, exceto pela
predominancia da atribuicdo a causas psicoldgicas, como causa mais frequente na terceira resposta
espontanea do grupo com IAM. Quando estimuladas, as pessoas com IAM acreditam que a doenca ¢
causada mais por questdes emocionais, estresse € destino/ma sorte do que as pessoas sem a doenga.

Segundo McAndrew et al. (2008), a construcdo dessas crencas em saude estd diretamente
relacionada com as experiéncias pessoais diretas e indiretas que vivencia. A experiéncia de uma
doenca, como o IAM nesses participantes, pode ter gerado questionamentos sobre os motivos pelos
quais adoeceu, e nesse sentido té-los levado a buscar respostas nas suas experiéncias pessoais, como
sofrimento psicolégico ocorrido no passado. Esse tipo de atribui¢ao causal — atribuicao psicologica e
estresse, que sdo fatos do passado da vida desse individuo, ja ndo podem ser mudados e, entdo, nao
podem mais ser controlados apds a doenga ter aparecido.

Esse tipo de respostas ja foi encontrado em outros estudos sobre atribuicao causal em pacientes
com cancer de mama (Peuker et al., 2016), e tem sido associado a impactos negativos na qualidade
de vida dos pacientes uma vez que o locus de controle da doencga esta fora do controle do individuo,
levando-o a se culpabilizar pela sua doenga. A revisdo sistematica de Altenhofen, Lima e Castro,
(2016) sobre percepcao da doenca em pacientes cardiacos (ndo apenas IAM) mostrou que as causas
das doengas foram atribuidas mais frequentemente a fatores como excesso de trabalho e estresse,
além de outros fatores que nao sao modificaveis como hereditariedade.

Ambos os grupos com e sem a doenca acreditam que o IAM ¢ principalmente causado por fatores
biologicos (hereditariedade e outras doengas cronicas) e muito pouco por fatores comportamentais,
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que sdao justamente aqueles que sdao passiveis de modificagdo como estilo de vida. De fato,
Altenhofen, Lima, e Castro (2016) ja haviam identificado que pacientes cardiacos percebiam ter
pouco controle pessoal em relacao a sua doencga, porém acreditavam que o tratamento médico poderia
melhorar sua condi¢do, ou seja, a mudanca estaria vinculada mais a fatores externos (tratamento) que
a fatores relacionados a sua propria conduta e capacidade de controle. Esse ¢ um ponto importante a
ser considerado, pois o psicologo da satide podera atuar justamente em ajudar esses pacientes a ter
uma compreensao sobre seu estado de satude e a ter expectativas realistas em relagdo ao que pode ser
feito em termos de tratamento e de mudanga de comportamento (Castro, Armiliato, Vital, & Seabra,
2018). Em termos de prevencao, entender o que pessoas saudaveis atribuem como causa das doencas,
no caso o IAM, podera contribuir tanto para intervencdes que visem a promocao da saude e bem-
estar em populagdes nao clinicas, como também para orientar médicos e outros profissionais da satude
a abordar sobre os fatores de risco da doenca considerando as especificidades das crencas em saude
daquele publico.

Dentre os fatores de risco para o IAM, a hipertensao e o diabetes tém importante contribuicao para
o seu desenvolvimento (Campos et al., 2017; Quilici et al., 2014) e foi apontado pelos participantes
de ambos os grupos, quando estimulados, como causas importantes para o seu aparecimento. Porém,
no que se refere aos fatores relacionados ao estilo de vida e que podem ser modificados (Dumalao-
Canaria et al., 2014) para a prevencao do IAM (e também de outras doengas cronicas), como o
comportamento do individuo, eles acreditam muito pouco que esta relacionado a doenga. Portanto,
esse dado ¢ muito relevante porque indica que as pessoas precisam estar cientes do papel do seu
comportamento para a sua saude, o que envolve o autocuidado para a prevengao e tratamento de
doencas, foco da atuacdo do psicologo da saude nesse contexto (Castro, Peloso, Souza, &
Dalagasperina, 2018).

Os resultados deste estudo revelaram que os participantes dos grupos com e sem a doenga
apresentam crengas semelhantes acerca das causas do IAM quando suas respostas sdo espontaneas,
mas algumas diferencas apareceram no que diz respeito a atribuicdo mais frequente da doenca a
causas psicoldgicas, estresse e destino/ma sorte, dando pouca importancia aos seus comportamentos
em saude que podem contribuir para o aumento dos fatores de risco do IAM. Desse modo, verifica-
se que as pessoas, especialmente aquelas doentes, precisam compreender melhor sobre os fatores de
risco que levam ao IAM e sobre o papel dos seus comportamentos para a adogao de comportamentos
saudaveis e, consequentemente, diminuicao dos seus riscos.

Este estudo possui limitagdes, dentre elas o fato de ser um estudo transversal com grupos de
comparacao escolhidos por conveniéncia, o que faz com que os dados aqui apresentados sejam
interpretados com cautela. Além disso, € possivel que, ao acessar o grupo sem doenga cronica em centros
de convivéncia do municipio, essas pessoas tenham acesso a informagdes e contato com profissionais da
saude que as deixem mais conscientes sobre sua saude.

Por fim, ressalta-se que os resultados desse estudo sdo originais e avangam no conhecimento a
respeito de uma tematica importante, feita numa regido pobre do nordeste brasileiro que ¢ muito
pouco estudada e que muitas vezes t€ém dificuldade de acesso a saude. Futuros estudos poderao
replica-lo em outros contextos e populagdes a fim de compreender se as atribui¢des sobre o [AM que
se verificaram nesta investigacdo se mantém com pessoas com outras caracteristicas.
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