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ABSTRACT
Objective: To analyze the self-care behaviors according to gender, the symptoms of 
depression and sense of coherence and compare the measurements of depression and 
sense of coherence according to gender. Method: A correlational, cross-sectional study 
that investigated 132 patients with decompensated heart failure (HF). Data were 
collected through interviews and consultation to medical records, and analyzed using 
the chi-square and the Student’s t tests with significance level of 0.05. Participants were 
75 men and 57 women, aged 63.2 years on average (SD = 13.8). Results: No differences 
in self-care behavior by gender were found, except for rest after physical activity (p = 
0.017). Patients who practiced physical activity showed fewer symptoms of depression 
(p<0.001). There were no differences in sense of coherence according to self-care 
behavior and gender. Women had more symptoms of depression than men (p = 0.002). 
Conclusion: Special attention should be given to women with HF considering self-care 
and depressive symptoms.
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INTRODUÇÃO
A insuficiência cardíaca (IC) é uma condição crônica, 

de tratamento complexo por apresentar múltiplos fatores 
envolvidos, tanto em sua gênese como em sua evolução, com 
custo socioeconômico elevado(1). A IC é uma prioridade de 
saúde pública, sua prevalência aumentou ao longo da última 
década. Estratégias de baixo custo, como o uso de mensa-
gens eletrônicas, têm sido testadas visando promover a ade-
são aos comportamentos de autocuidado, em longo prazo, 
sem sobrecarregar os recursos de saúde disponíveis(2). Obter 
resultados de impacto para o paciente e o sistema de saúde 
é um grande desafio para a gestão da IC.

Apesar dos avanços no diagnóstico e tratamento da IC, 
a morbidade e a mortalidade da doença continuam altas. 
Além disso, os pacientes com IC apresentam altos índices 
de reinternações, cerca de 30% dos pacientes são reinter-
nados no período de um ano(1,3), e cada hospitalização tem 
peso adicional na piora da curva de sobrevida(4). A descom-
pensação da IC acarreta prejuízos tanto no desempenho 
físico como no desempenho emocional dos pacientes, con-
tribuindo para a redução da expectativa de vida e piora da 
qualidade de vida(3).

No Brasil, há cerca de 6,5 milhões de pacientes com 
IC. Aproximadamente um terço desses pacientes é hospi-
talizado anualmente(1). Dentre os fatores relacionados com 
a reinternação destacam-se: presença de outras condições 
clínicas, idade(5-6) e fração de ejeção do ventrículo esquerdo 
inadequada(7). Em 2011, foram realizadas 258.069 interna-
ções, a proporção de mortalidade foi de 9,34%(8), e o sexo 
masculino foi predominante entre as internações por des-
compensação da IC(9).

Vários fatores podem levar o paciente com IC à descom-
pensação clínica, como o pouco conhecimento da síndrome 
e do tratamento e a baixa adesão às recomendações para o 
autocuidado, as quais envolvem a restrição de líquidos e de 
sal na dieta, a monitorização diária do peso, a atividade física 
e o uso regular dos medicamentos(1,10). Ressalta-se que uma 
abordagem centrada no indivíduo com IC, voltada para a 
autogestão do seu cuidado, pode ajudá-lo a ter mais con-
fiança para identificar e buscar soluções para as barreiras ao 
autocuidado(11).

O autocuidado pode ser definido como um processo 
de tomada de decisão naturalista, envolvendo a escolha 
de comportamentos que mantêm a estabilidade fisiológi-
ca (manutenção do autocuidado) e a resposta aos sintomas 
quando eles ocorrem (manejo do autocuidado). Em pacien-
tes com IC, vários aspectos clínicos, físicos, psicológicos, 
situacionais e sociais podem afetar o manejo do autocuida-
do, exigindo do indivíduo alterações no seu comportamento 
para lidar com a doença e o tratamento, o que pode levar a 
perturbações psicológicas(12).

A depressão, considerada como alteração de humor 
mais comum em pacientes com IC, apresenta prevalência 
em torno de 9% a 60%. Essa variação se deve aos quadros 
depressivos serem maiores em mulheres e nas coortes de 
pacientes hospitalizados, reflexo da descompensação da IC 
e da maior gravidade nos pacientes internados. Apesar das 

elevadas taxas de prevalência e incidência, a depressão em 
pacientes com IC é pouco diagnosticada e tratada(13-14).

A depressão influencia negativamente a evolução da IC 
por estar associada a não adesão dos pacientes às recomen-
dações para o autocuidado, contribuindo para o aumento 
das taxas de reinternações, dos custos com o tratamento e 
da mortalidade(15).

A presença de sintomas depressivos pode levar a meca-
nismos de enfrentamento (coping) ineficazes ou mesmo pre-
judiciais(11). O senso de coerência tem sido definido como 
a utilização de recursos internos para lidar com o estresse 
e as exigências da vida(16). Neste sentido, avaliar o senso de 
coerência de pacientes com IC descompensada possibilita 
uma melhor compreensão de como eles reagem à doença e 
ao tratamento, ampliando o nosso conhecimento sobre suas 
estratégias de enfrentamento ao estresse vivenciado (coping)
(17). Pacientes com IC descompensada requerem ajustamen-
to individual para que possam, gradualmente, modificar seus 
estilos de vida e ter um novo significado da sua situação em 
decorrência da doença e do tratamento(17).

Homens e mulheres com IC podem ter experiências di-
ferentes e, consequentemente, usarem estratégias distintas 
para o enfrentamento da doença. Considera-se que as mu-
lheres podem ter uma melhor percepção da saúde e cons-
truir estratégias mais positivas de enfrentamento do que os 
homens(18).

O desenvolvimento e a implementação de estratégias 
eficazes requerem a identificação das peculiaridades do 
perfil de pacientes com IC internados por descompensação 
do quadro clínico(9). Entretanto, não há estudos conclusivos 
considerando que o sexo dos pacientes pode interferir nos 
comportamentos de autocuidado, na presença de sintomas 
depressivos e no senso de coerência.

A presença de comportamentos de autocuidado tem 
sido associada com menor número de internações devido 
à descompensação da IC. Se a presença destes comporta-
mentos estiver associada à capacidade de enfrentamento do 
estresse (medida pelo senso de coerência) e à ausência de 
sintomas depressivos, ou mesmo se houver diferença entre 
o sexo, o enfermeiro poderá planejar o acompanhamento do 
grupo vulnerável em suas casas ou ambulatório visando de-
tectar o aparecimento de sintomas depressivos e promover 
estratégias que favoreçam a capacidade de enfrentamento 
ao estresse.

Diante deste contexto, o enfermeiro pode ter subsídios 
para um entendimento melhor da complexidade dos indi-
víduos com IC descompensada e permitir que ações de in-
centivo à educação para o autocuidado sejam desenvolvidas 
para este grupo.

As perguntas norteadoras deste estudo exploratório são: 
Há diferenças entre os pacientes que realizam comportamen-
tos de autocuidado para a IC descompensada com os que não 
realizam, considerando as variáveis sexo, depressão e senso de 
coerência? As mulheres que internaram com IC descompensada 
são diferentes dos homens, considerando as variáveis depressão 
e senso de coerência?

Nessa perspectiva, este estudo teve como objetivos: 
avaliar os comportamentos de autocuidado em pacientes 
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com IC descompensada considerando o sexo, os sintomas 
depressivos e o senso de coerência; comparar as medidas 
de depressão e de senso de coerência segundo o sexo dos 
pacientes internados com IC descompensada.

MÉTODO

Desenho do estudo e local

Trata-se de um estudo correlacional de corte transversal 
realizado nas enfermarias de clínica médica de dois hospi-
tais públicos de Ribeirão Preto, SP, Brasil.

Aspecto ético

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa do Hospital das Clínicas e Faculdade de Medicina 
de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo, processo 
HCRP nº 9236/2009. Todos os participantes receberam 
as informações do estudo de forma verbal e por escrito. O 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado 
pela pesquisadora e pelo participante, em duas vias, sendo 
uma delas entregue aos participantes respeitando as normas 
da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde.

População e amostra

A população de interesse era composta por pacientes 
com IC descompensada. No período de julho de 2010 a 
junho de 2013 foi realizada a coleta de dados por meio de 
amostragem não probabilística e consecutiva. Neste período, 
136 pacientes com IC descompensada, registrada como o 
diagnóstico médico principal da internação, foram convida-
dos a participar do estudo, sendo que quatro não aceitaram 
participar. A amostra foi constituída de 132 pacientes hos-
pitalizados com IC descompensada (97% do total).

Os critérios de inclusão foram os pacientes adultos (18 
anos ou mais), de ambos os sexos e internados com IC des-
compensada no período estipulado para a realização da co-
leta de dados. Como critério de exclusão consideraram-se 
os pacientes que durante a internação atual necessitaram de 
qualquer tipo de intervenção cirúrgica; aqueles que não apre-
sentaram condições clínicas para responder a entrevista co-
mo, por exemplo, queixa de dispneia, sonolência e cansaço ao 
serem abordados para participar da pesquisa; pacientes que 
não apresentaram habilidade mínima de entendimento às 
questões dos instrumentos de coleta dos dados (avaliada pe-
las pesquisadoras a partir das respostas dos participantes aos 
itens dos instrumentos ou do relato do participante de não 
entendimento dos itens dos instrumentos); ou aqueles com 
diagnóstico de transtorno mental registrado no prontuário.

Instrumentos de coleta de dados

Para a caracterização social, demográfica e clínica, foi 
utilizado um instrumento contendo as seguintes variáveis: 
data de nascimento, sexo, anos de estudo, estado civil, renda 
mensal familiar, situação profissional, etiologia da miocar-
diopatia, classe funcional segundo a New York Heart Associa-
tion (NYHA), fração de ejeção de ventrículo esquerdo (FE-
VE), presença de marcapasso definitivo, e de comorbidades 

(hipertensão arterial sistêmica, arritmias, diabetes mellitus, 
dislipidemia e insuficiência renal crônica). Este instrumento 
foi utilizado em estudos prévios com pacientes de IC em 
nosso grupo de pesquisa, sendo realizada validade de face 
e conteúdo por três enfermeiros com experiência clínica ou 
em pesquisa na área de cardiologia.

Os comportamentos de autocuidado para medidas não 
farmacológicas foram avaliados pela resposta autorrelatada 
dos participantes do estudo sobre o controle de ingestão 
de sal (4g de sal/dia), controle de ingestão de líquidos (1,5 
litro/dia), controle do peso (pesagem 1x/semana), realização 
de atividade física, descanso após a atividade física ou esfor-
ço extra, ausência de tabagismo, vacinação contra Influenza 
(últimos 12 meses) e acompanhamento de saúde (segui-
mento regular ambulatorial ou na unidade básica de saúde). 
Ao final, cada comportamento recebeu sim para a presença 
ou realização ou não para ausência. A escolha desses com-
portamentos para medidas não farmacológicas se baseou na 
literatura sobre o tema(4,10-11,19).

A presença de sintomas depressivos foi avaliada pela su-
bescala de depressão do instrumento Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS)(20), em sua versão validada para 
o português(21). A subescala de depressão possui sete itens 
avaliados em uma escala de 0 a 3, e o intervalo da subescala 
pode variar de zero a 21 pontos. Maiores valores indicam 
presença de mais sintomas de depressão(20).

Para avaliar o senso de coerência foi utilizada a versão 
de 13 itens do questionário Senso de Coerência Antono-
vsky(16), em sua versão validada para o Brasil em pacientes 
cardíacos(22). A escala de resposta aos itens do questionário 
pode variar de um a sete, sendo que a sua somatória tem um 
intervalo possível de 13 a 91, com maiores escores signifi-
cando forte senso de coerência.

Análise de dados

Os dados foram processados e analisados usando o pro-
grama IBM Statistical Package for Social Science (SPSS), ver-
são 21.0 para Windows.

Todos os dados foram analisados descritivamente. Para 
avaliar a associação dos comportamentos de autocuidado 
e o sexo foi utilizado o teste estatístico Qui-quadrado ou 
teste Exato de Fisher. Para comparar as médias do senso de 
coerência e depressão segundo a presença de cada compor-
tamento de autocuidado foi realizado o teste t de Student 
para amostras independentes, assim como para comparar as 
médias de depressão e de senso de coerência segundo o sexo. 
O nível de significância adotado foi de 0,05.

RESULTADOS
A média de idade dos participantes (n=132) foi de 63,2 

anos, 56,5% eram homens e 59,9% eram casados ou viviam 
com um parceiro. A amostra tinha baixo nível educacional 
(quatro anos de estudo formal, em média) e a maioria não 
desempenhava trabalho remunerado (86,4%) (Tabela 1).

Do ponto de vista clínico, 54,6% estavam diagnostica-
dos na classe funcional III. A etiologia da IC mais frequen-
te foi a chagásica (31,8%). A FEVE média foi de 35,9%, 
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e a maioria tinha disfunção grave de ventrículo esquerdo 
(43,9%), indicada pela FEVE menor que 30%. Onze pa-
cientes (8,4%) tinham marcapasso devido à bradicardia e 
nenhum deles tinha realizado terapia de ressincronização 
cardíaca. A maioria dos pacientes tinha diagnóstico de hi-
pertensão arterial (81,1%) e arritmias (60,6%) (Tabela 1).

Tabela 1 – Características sociais, demográficas e clínicas de pa-
cientes com insuficiência cardíaca descompensada - Ribeirão 
Preto, SP, Brasil, 2010-2013.

Variável N=132
n (%)

Média 
(DP) Mediana Variação 

Observada

Idade (anos) 63,2 
(13,8) 64,5 31,6 - 92,5

Sexo

masculino 75 (56,8)

feminino 57 (43,2)

Estado civil

casado/vivendo 
com alguém 79 (59,9)

solteiro/viúvo/
separado 53 (40,1)

Anos de estudo 4,10 
(3,36) 4,0 0-17

Situação 
profissional, inativo

114 
(86,4)

Renda familiar (em 
reais)

1863,95 
(1044,79) 1600,00 500,00-

6000,00

Etiologia da IC

Chagásica 42 (31,8)

Dilatada 
idiopática 26 (19,7)

Isquêmica 25 (18,9)

Hipertensiva 15 (11,4)

Valvar 15 (11,4)

outras 9 (6,9)

Classe Funcional (NYHA)

I 2 (1,5)

II 35 (26,5)

III 72 (54,6)

IV 23 (17,4)

FEVE (%)* 35,9 
(14,9) 32,0 13 - 71

Grave (<30) 58 (43,9)

Moderada (30-
44) 30 (22,7)

Leve (45-55) 19 (14,4)

Normal (>55) 20 (15,2)

Presença de comorbidades (% sim)

Hipertensão 
arterial

107 
(81,1)

Arritmias 80 (60,6)

Diabetes Mellitus 48 (36,4)

Dislipidemia 48 (36,4)

Insuficiência 
Renal Crônica 39 (29,5)

Presença de 
marcapasso (% sim) 11 (8,4)

*n=127, pois cinco pacientes não tinha o resultado do exame de ecogardiograma.

Quanto à realização dos comportamentos de autocuida-
do, os 132 participantes deste estudo referiram, com maior 
frequência, a realização de: acompanhamento de saúde 
(n=122; 92,4%), ausência de tabagismo (n=120; 90,9%), 
controle do consumo de sal (n=91; 68,9%), vacinação con-
tra Influenza (n=81; 65,4%), descanso após a atividade físi-
ca ou esforço extra (n=69; 52,3%), controle do peso (n=57; 
43,2%), controle da ingestão de líquido (n=29; 22%) e ativi-
dade física (n=17; 12,9%). Ao compararmos o relato desses 
comportamentos segundo o sexo dos participantes, cons-
tatamos que houve diferença estatisticamente significante 
apenas para o comportamento de descanso após atividade 
física ou esforço físico extra. Os homens relataram a reali-
zação deste comportamento de autocuidado mais do que 
mulheres (46 pacientes do sexo masculino versus 23 do sexo 
feminino; p=0,017) (Tabela 2).
Tabela 2 – Presença de comportamento de autocuidado de pa-
cientes com insuficiência cardíaca descompensada, segundo o 
sexo - Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2010-2013.

Presença de comportamento
de autocuidado (sim)

Masculino 
(n=75)

n

Feminino 
(n=57)

n
p

Acompanhamento de saúde 69 53 1,00*

Não fumante 68 52 0,912†

Vacinação contra influenza 51 30 0,072†

Controle de sal 48 43 0,160†

Descanso após atividade 
física 46 23 0,017†

Controle de peso 33 24 0,828†

Controle de líquido 15 14 0,531†

Atividade física 10 7 0,858†

* p proveniente do teste Exato de Fisher; † p proveniente do teste Qui-quadrado.

Ao investigarmos os sintomas depressivos entre os par-
ticipantes, observamos que a média obtida pela subescala de 
depressão da HADS foi de 7,1 (D.P.=4,8; intervalo obtido 
0 a 18). Para comparar as médias da subescala de depressão, 
segundo o relato de realizar ou não os comportamentos de 
autocuidado, utilizou-se o teste t de Student para amostras 
independentes. Pacientes que realizavam atividades físicas 
tinham menos sintomas de depressão (média=3,8) ao serem 
comparados com os que não a realizavam (média=7,6), sen-
do a diferença entre os grupos estatisticamente significante 
(p<0,001). Para os outros comportamentos de autocuidado 
investigados, não houve diferença estatisticamente signifi-
cante entre as médias dos grupos (realização ou não reali-
zação do comportamento).

Observamos uma média de 60,9 (D.P.=14,5; intervalo 
obtido 30 a 91) para a medida do senso de coerência dos 
participantes. Ao compararmos as médias dessa medida en-
tre os grupos, segundo a realização ou não de cada um dos 
comportamentos, não encontramos diferença estatistica-
mente significante segundo o relato de realizar ou não cada 
um dos comportamentos de autocuidado entre os pacientes 
com IC descompensada.

Em relação aos sintomas de depressão segundo o se-
xo, as mulheres com IC descompensada apresentaram 
mais sintomas de depressão (média=8,6; D.P.=5,3) que 
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os homens (média=6,0; D.P.=4,0), sendo essa diferença 
estatisticamente significante (p=0,002). Quanto ao senso 
de coerência, homens e mulheres com IC descompensada 
apresentaram valores médios semelhantes (sexo mascu-
lino: média=61,5 D.P.=14,4; sexo feminino: média=60,2 
D.P.=14,8), não havendo diferença estatisticamente signi-
ficante (p=0,625).

DISCUSSÃO
Em nosso estudo, a maioria dos pacientes era do sexo 

masculino, idosos e com baixo nível educacional. Clini-
camente, a maioria apresentou IC de etiologia chagásica, 
comprometimento grave da função cardíaca e estava classi-
ficada na classe III da NYHA, além de terem outras comor-
bidades associadas, como hipertensão arterial e arritmias. 
Diante dessas características, o grupo de pacientes deste 
estudo apresenta alto risco para readmissões hospitalares, 
pois apresentam o perfil encontrado na literatura dos pa-
cientes que internam ou reinternam por descompensação 
clínica da IC(9,11).

Quanto à realização de comportamentos de autocuida-
do, estes diferiram entre homens e mulheres apenas para o 
descanso após atividade física ou esforço físico extra, em que 
os homens com IC realizavam mais este comportamento do 
que as mulheres.

Constatamos no grupo investigado que a idade, o sexo 
e as comorbidades não foram determinantes significativos 
de manutenção do autocuidado em pacientes com IC, re-
sultado também observado em estudo longitudinal com esta 
população(11).

No entanto, em outro estudo com pacientes com IC 
descompensada, a FEVE foi significativamente mais com-
prometida nos homens quando comparados com as mulhe-
res (p=0,0420, Mann-Whitney)(9). Neste contexto, o maior 
comprometimento da FEVE em homens pode ter relação 
com a maior frequência de relato de descanso após atividade 
física ou esforço físico extra pelos homens, quando compa-
rados às mulheres.

Existem vários fatores que interferem na gestão de auto-
cuidado e na capacidade de tomar decisões, como a presença 
de comorbidades, depressão, ansiedade, questões relaciona-
das à idade, cognição prejudicada, distúrbios do sono, falta 
de saúde e problemas com o acesso ao sistema de saúde(11).

Dentre estes fatores, a identificação de pacientes com 
IC que possuem risco de desenvolvimento de sintomas de-
pressivos é importante devido à associação destes sintomas 
com desfechos negativos, como maior risco de mortalidade, 
hospitalização e piora dos sintomas relacionados à IC, classe 
funcional e qualidade de vida(13,15).

Em nosso estudo, os pacientes que realizavam atividades 
físicas tinham menos sintomas depressivos que aqueles que 
não as realizavam. Além disso, as mulheres apresentaram 
mais sintomas depressivos que os homens.

A literatura destaca que pacientes com IC do sexo femi-
nino apresentam mais sintomas depressivos(13-15) e realizam 
significativamente menos ação de enfrentamento, como 
tentativa de aceitar a sua doença ou de realizar medidas 
para melhorar o seu tratamento(15).

Além disso, o próprio tratamento da IC, que abrange 
certa variedade de opções comportamentais e farmacoló-
gicas, pode potenciar ou agravar queixas depressivas. Se 
por um lado a adoção das medidas propostas confere ao 
doente uma sensação de aumento de controle sobre a do-
ença, por outro, ele poderá sentir que o seu estilo de vida 
foi alterado e que alguns de seus hábitos e interesses foram 
modificados(15).

Ainda não se sabe qual é o mecanismo fisiopatológico 
exato da associação entre depressão e disfunção cardiovas-
cular. Tem-se que a depressão talvez influencie a função 
do sistema cardiovascular através da desregulação auto-
nômica imunomodulatória, e essas alterações podem in-
fluenciar na patogênese de doenças que afetam o sistema 
cardiovascular(13-15).

Os sintomas depressivos afetam as limitações funcionais 
da IC. Considerando o sexo dos pacientes com IC, em um 
estudo, as mulheres apresentaram pior estado funcional do 
que os homens(23). O número de sintomas físicos que influen-
ciaram o estado funcional foi maior no sexo feminino(23).

Em pacientes com IC, o surgimento de fadiga muscular 
e dispneia ocorrem durante o esforço e limitam a execu-
ção das atividades diárias, reduzindo a qualidade de vida. 
No entanto, após um período de treinamento físico regular, 
ocorre melhora na relação ventilação/perfusão pulmonar. 
O exercício físico regular foi incorporado às medidas não 
farmacológicas para o tratamento da IC, resultando em re-
dução da resposta ventilatória durante o esforço, melhora da 
qualidade de vida e do prognóstico e redução da mortalida-
de e reinternações por descompensação da IC(24).

Ademais, a prática do exercício físico reduz os sintomas 
de ansiedade e depressão, explicada pelo aumento da libe-
ração de hormônios como catecolaminas, adenocotitrófico 
(ACTH), vasopressina, endorfina, dopamina, serotonina, e 
pela ativação de receptores específicos e diminuição da vis-
cosidade sanguínea, propiciando um efeito tranquilizante e 
analgésico, obtendo um resultado relaxante pós-esforço(25), 
como constatado em um estudo em que a atividade física 
realizada em pacientes idosos esteve associada com a dimi-
nuição dos sintomas depressivos(26).

Outros autores reforçam a influência dos sintomas de-
pressivos no autocuidado. O pior autocuidado em pacientes 
com IC deprimidos pode ser mais atribuível às dificuldades 
no controle percebido (coping), na tomada de decisão e na 
falta de motivação para o autocuidado do que às dificulda-
des de aprendizagem(27).

Constatamos que o escore do senso de coerência foi 
semelhante entre homens e mulheres, evidenciando que 
ambos os sexos têm percepção similar para selecionar es-
tratégias de enfrentamento da IC e de seu tratamento. O 
senso de coerência dos participantes não foi diferente se-
gundo o relato de realizar ou não os comportamentos de 
autocuidado.

Na avaliação dos fatores relacionados com as estraté-
gias de enfrentamento (coping) utilizadas por pacientes com 
IC, como idade, sexo e classe funcional segundo a NYHA, 
observou-se que a idade e o sexo não influenciaram as es-
tratégias de enfrentamento. Tampouco foram encontradas 
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diferenças significativas entre o emprego de estratégias de 
enfrentamento e as classes funcionais. Os autores referem 
que, embora pacientes com maior classe da NYHA ge-
ralmente experimentem uma pior qualidade de vida, eles 
se comportam da mesma forma, independentemente da 
classe funcional(18). Ressalta-se que estes resultados estão 
limitados à investigação de pacientes com IC das classes 
funcionais II e III.

Os dados encontrados na literatura demonstram que o 
senso de coerência surge como um preditor da afetividade 
em pacientes com IC, indicando que os atos mais elevados 
de senso de coerência funcionam como um tampão para o 
efeito emocional negativo do estresse da vida. Desde modo, 
estes resultados indicam que a promoção ativa de estratégias 
de enfrentamento em pacientes com IC deve ser considera-
da como uma abordagem possível para intervenções(18). Nes-
se aspecto, os programas de intervenção devem promover o 
autocuidado e o coping, incluindo estratégias para identificar 
e fornecer intervenções adequadas para os pacientes com IC 
com distúrbios psicológicos(27).

Pacientes com IC que apresentam alto senso de coe-
rência e coping possuem tendência à maior satisfação com 
a vida, pois estão mais propensos a identificar as barreiras 
e as soluções e sentem-se mais confiantes para lidar com o 
manejo da IC e a gestão do seu autocuidado(28).

Como limitações deste estudo, apontamos que a escala 
de autocuidado não foi submetida a um processo de va-
lidação, apesar de ter sido baseada na literatura sobre o 
tema. Ainda, em nosso estudo, a maioria dos participantes 
internados com IC descompensada era da classe funcional 
III da NYHA, o que pode ter influenciado nos sintomas 
depressivos.

CONCLUSÃO
A maioria dos pacientes, internados por descompensa-

ção clínica da IC, referiu realizar os comportamentos de 
autocuidado para medidas não farmacológicas: acompanha-
mento de saúde, ausência de tabagismo, vacinação contra 
Influenza e controle do consumo de sal. Homens relataram 
comportamento de autocuidado no descanso após atividade 
física mais frequentemente do que as mulheres.

Os pacientes que relataram realização de atividades fí-
sicas apresentaram menos sintomas de depressão quando 
comparados àqueles que relataram a sua não realização. As 
mulheres apresentaram mais sintomas de depressão que os 
homens. O escore de senso de coerência foi similar entre os 
sexos e não houve diferença no senso de coerência segundo 
o relato de realizar ou não os comportamentos de autocui-
dado em pacientes com IC descompensada.

Para a prática de enfermagem, os resultados deste estudo 
apontam que, apesar dos pacientes com IC relatarem altas 
taxas para alguns dos comportamentos de autocuidado, as 
mulheres relataram menos frequentemente o comporta-
mento de autocuidado de descanso e, também, apresenta-
ram mais sintomas depressivos, sendo consideradas como 
de alto risco para readmissões hospitalares e complicações 
clínicas. Portanto, especial atenção deve ser voltada para as 
mulheres, uma vez que a IC é considerada uma condição 
crônica, incapacitante e de prognóstico não favorável.

O enfermeiro poderá planejar o acompanhamento vi-
sando uma intervenção para a promoção de um autocui-
dado adequado, o que poderá contribuir para a melhora 
dos sintomas e resultados de saúde e resultar em menores 
limitações físicas e melhor qualidade de vida em pacientes 
com IC descompensada.

RESUMO
Objetivo: Analisar os comportamentos de autocuidado segundo o sexo, sintomas de depressão e senso de coerência e comparar as 
medidas de depressão e senso de coerência segundo o sexo. Método: Estudo correlacional, de corte transversal, que investigou 132 
pacientes com insuficiência cardíaca (IC) descompensada. Os dados foram coletados por entrevistas e consultas aos prontuários e 
analisados pelos testes Qui-quadrado e t de Student, com nível de significância de 0,05. Participaram 75 homens e 57 mulheres, com 
média de idade de 63,2 anos (D.P.=13,8). Resultados: Não constatamos diferenças nos comportamentos de autocuidado segundo o 
sexo, exceto para descanso após atividade física (p=0,017). Pacientes que realizavam atividade física apresentaram menos sintomas 
de depressão (p<0,001). Não houve diferenças no senso de coerência, segundo o comportamento de autocuidado e o sexo. Mulheres 
apresentaram mais sintomas de depressão que os homens (p=0,002). Conclusão: Deve ser proporcionada uma atenção especial às 
mulheres com IC considerando o autocuidado e os sintomas depressivos.

DESCRITORES
Insuficiência Cardíaca; Autocuidado; Senso de Coerência; Depressão; Hospitalização; Cuidados de Enfermagem.

RESUMEN
Objetivo: Analizar los comportamientos de autocuidado según el sexo, síntomas de depresión y sentido de coherencia y comparar las 
medidas de depresión y sentido de coherencia según el sexo. Método: Estudio correlacional, de corte transversal, que investigó a 132 
pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) descompensada. Los datos fueron recogidos mediante entrevistas y consultas a las fichas médicas 
y analizados por las pruebas Chi cuadrado y t de Student, con nivel de significación de 0,05. Participaron 75 hombres y 57 mujeres, con 
promedio de edad de 63,2 años (D.P.=13,8). Resultados: No hemos constatado diferencias en los comportamientos de autocuidado 
según el sexo, excepto para descanso luego de actividad física (p=0,017). Pacientes que realizaban actividad física presentaron menos 
síntomas de depresión (p<0,001). No hubo diferencias en el sentido de coherencia, según el comportamiento de autocuidado y el sexo. 
Las mujeres presentaron más síntomas de depresión que los hombres (p=0,002). Conclusión: Se les debe proporcionar una atención 
especial a las mujeres con IC considerando el autocuidado y los síntomas depresivos.

DESCRIPTORES
Insuficiencia Cardíaca; Autocuidado; Sentido de Coherencia; Depresión; Hospitalización; Atención de Enfermería.
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