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RESUMO
Objetivo: Identificar o diagnóstico de enfermagem prioritário no paciente pós-infarto do miocárdio com supradesnivelamento 
do segmento ST. 
Métodos: Estudo observacional, longitudinal, prospectivo, realizado com 54 pacientes de ambos os sexos, admitidos na 
fase aguda do infarto durante os primeiros cinco dias pós-infarto (D1 a D5), em um hospital de ensino. Amostragem foi não 
probabilística. Para a coleta de dados, utilizou-se um instrumento estruturado a partir do modelo teórico conceitual das 
Necessidades Humanas Básicas. Empregaram-se análises descritivas e bivariadas. 
Resultados: O diagnóstico de enfermagem de maior incidência no D1 pós-infarto foi Débito cardíaco diminuído, seguido 
por padrão respiratório ineficaz e dor aguda. O diagnóstico de enfermagem Débito Cardíaco Diminuído foi associado aos 
indivíduos não brancos (p<0,05). 
Conclusão: Observou-se a prevalência do diagnóstico de enfermagem prioritário de débito cardíaco diminuído nos cinco 
primeiros dias pós-infarto. 

ABSTRACT
Objective: Identify the priority nursing diagnosis in the post-myocardial infarction patient with ST segment elevation. 
Methods: Observational, longitudinal, prospective study conducted with 54 patients of both sexes, admitted in the acute 
phase of infarction during the first five days post-infarction (D1 to D5), in a teaching hospital. Sampling was non-probabilistic. 
To collect data, we used a structured instrument from the conceptual theoretical model of Human Basic Needs. We used 
descriptive and bivariate analysis. 
Results: The nursing diagnosis with the highest incidence in post-infarction D1 was a decrease in cardiac output, followed 
by an ineffective breathing pattern and acute pain. The nursing diagnosis Decreased Cardiac Output was associated with 
non-white individuals (p <0.05). 
Conclusion: The prevalence of the priority nursing diagnosis of decreased cardiac output was observed in the first five days 
after infarction. 

RESUMEN
Objetivo: Identificar el diagnóstico de enfermería prioritario en el paciente con infarto de miocardio con elevación del 
segmento ST. 
Métodos: Estudio observacional, longitudinal, prospectivo, realizado con 54 pacientes de ambos sexos, ingresados ​​en la fase 
aguda del infarto durante los primeros cinco días posteriores al infarto (D1 a D5), en un hospital universitario. El muestreo 
no fue probabilístico. Para la recolección de datos, se utilizó un instrumento estructurado a partir del modelo teórico 
conceptual de las necesidades humanas básicas. Se utilizaron análisis descriptivos y bivariados. 
Resultados: El diagnóstico de enfermería con la mayor incidencia en el post-infarto D1 fue disminución del gasto cardíaco, 
seguido de un patrón de respiración ineficaz y dolor agudo. El diagnóstico de enfermería Disminución del gasto cardíaco se 
asoció con individuos no blancos (p <0.05). 
Conclusión: La prevalencia del diagnóstico de enfermería prioritario de disminución del gasto cardíaco se observó en los 
primeros cinco días después del infarto.
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INTRODUÇÃO
Apesar dos avanços tecnológicos em saúde, as doenças car-

diovasculares (DCVs) são reconhecidas como as principais 

causas de morte no mundo. Dentre as DCVs encontram-se 

as doenças isquêmicas do coração (DIC), que possuem altos 

índices de morbimortalidade.(1)  Entre as DICs, encontra-se o 

infarto do miocárdio (IM), caracterizado pela perda de fun-

ção das células cardíacas em decorrência de um longo perí-

odo de isquemia do músculo cardíaco que pode ser causada 

pela ruptura de uma placa aterosclerótica que pode levar a 

uma trombose nas artérias coronárias.(2)

O diagnóstico do IM pode ser feito por meio da avalia-

ção de sinais e sintomas apresentados, como: arritmias, 

dispneia, sudorese, hipotensão arterial, agitação, ansieda-

de, vômito, edema de membros inferiores e, principalmente, 

dor torácica, que se apresenta de forma súbita, constante 

e constritiva, podendo ainda irradiar para outros locais do 

corpo, com duração maior que trinta minutos.(3) O catete-

rismo cardíaco é rotineiramente utilizado como método 

diagnóstico, uma vez que proporciona informações sobre 

a anatomia coronariana, auxiliando no prognóstico e deli-

neamento do melhor método de tratamento, assim como o 

ecocardiograma, que avalia função global cardíaca, fração 

de ejeção ventricular e dimensão das câmaras cardíacas, 

auxiliando no plano de cuidados e condutas com paciente 

infartado.(4)

As altas taxas de mortalidade pós IM podem ser atribu-

ídas a diversos fatores, tais como o aumento da atividade 

inflamatória sistêmica, hiperglicemia, aumento da trombo-

gênese, aumento do tônus simpático, disfunção endotelial, 

idade avançada e hipertensão.(5,6) 

Neste sentido, a assistência de enfermagem ao pacien-

te pós IM é fundamental para redução de mortalidade e 

complicações, concentrando-se na agilidade ao assistir o 

paciente pós IM, com perspicácia clínica e habilidades es-

pecíficas.(7,8) A assistência de enfermagem deve ser realiza-

da através de método científico de cuidado clínico, o qual 

deve ser realizado através da Sistematização da Assistência 

de Enfermagem (SAE). Tal processo baseia-se nas neces-

sidades humanas básicas (NHB) e, especificamente, em 

condições como IM, as principais NHB a serem avaliadas 

estão relacionadas à circulação, respiração, nutrição, hi-

dratação, eliminações, repouso e interação social pós IM.(9) 

Dentre as etapas da SAE, encontram-se os Diagnósticos de 

Enfermagem (DE), que são julgamentos clínicos do enfer-

meiro após avaliação semiológica do cliente, que tem como 

objetivo conduzir o enfermeiro no processo de tomada de 

decisões para estabelecimento do plano de cuidados de 

enfermagem. 

Neste contexto, é possível notar a grande importância 

de se realizar estudos relacionados aos DE’s e os impactos 

que os mesmos, quando realizado de forma coerente e com 

precisão, remetem a qualidade da assistência de enferma-

gem e a segurança do paciente. Identificar o DE prioritário 

do paciente no pós-IM com supradesnivelamento do seg-

mento ST (IMCSST), apresenta grande relevância científica, 

uma vez que existe uma necessidade de intervenção de en-

fermagem focada especificamente em pacientes com esta 

condição clínica. 

Assim, o objetivo deste estudo é identificar o DE priori-

tário do paciente no pós-IMCSST.

MÉTODOS
Trata-se de estudo de delineamento observacional, longi-

tudinal, prospectivo e de abordagem quantitativa desen-

volvido nas unidades de Pronto Socorro, Clínica Médica, 

Unidade de Terapia Intensiva Coronariana e Unidade de Dor 

Torácica de um hospital de ensino de grande porte no inte-

rior do estado de Minas Gerais-Brasil.

Foram incluídos indivíduos que atenderam aos seguin-

tes critérios: idade igual ou superior a 18 anos, de ambos os 

sexos, com diagnóstico de infarto do miocárdio com supra 

desnivelamento do segmento ST (IMCSST), confirmado por 

sintomas de isquemia com duração superior a 30 minutos 

há menos de 24 horas, supradesnivelamento do segmen-

to ST de pelo menos 1 mm (plano frontal) ou 2 mm (plano 

horizontal) em duas derivações contíguas e elevação se-

guida de declínio dos marcadores bioquímicos de necrose 

miocárdica com o pico acima do percentil 99.  Excluíram-se 

indivíduos com déficit cognitivo e classificação de Killip III 

e IV, uma vez que são perfis clínicos críticos que impossi-

bilitam a participação no estudo. A amostragem foi do tipo 

não probabilística e a seleção dos pacientes se deu con-

forme o fluxo de entrada de pacientes com diagnóstico de 

IMCSST nos setores supracitados.

A coleta de dados ocorreu entre outubro de 2017 e 

março de 2018, em cinco momentos consecutivos, sendo a 

partir do primeiro dia (D1) até o quinto dia (D5) pós-IMCSST, 

com uma duração média de 40 minutos/dia. Para a coleta 

de dados, foram realizados anamnese e exame clínico dos 

pacientes em seus leitos, bem como aplicação de um ins-

trumento elaborado pelos próprios pesquisadores, estru-

turado a partir do modelo teórico conceitual das NHBs de 

Wanda Aguiar Horta.(10) O instrumento foi composto por 

variáveis sociodemográficas (sexo, cor da pele, idade, índi-

ce de massa corpórea-IMC, escolaridade, profissão e/ou 

ocupação) coletadas no D1 pós-IMCSST, e variáveis clíni-

cas (histórico de saúde, queixa atual, diagnósticos médicos, 
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medicamentos em uso, hábitos e estilo de vida, classifica-

ção da gravidade da insuficiência cardíaca, classificação da 

intensidade da dor, peso, altura, circunferência abdominal, 

pressão arterial, frequência cardíaca e exames laborato-

riais) bem como dados subjetivos relacionados às NHBs 

coletados no D1 ao D5 pós-IMCSST. Posteriormente após 

a realização do exame físico, a interpretação e agrupamen-

to dos dados, foram levantados diferentes DE’s de acordo 

com a Taxonomia II da North American Nursing Diagnosis 

Association Internacional (NANDA), versão 2015-2017, 

atentando para DE’s prioritários de acordo com a condição 

clínica de cada participante. 

Para a classificação da gravidade da insuficiência car-

díaca no IMCSST, utilizou-se a classificação proposta por 

Thomas Killip e John T. Kimball, no qual considerou Killip 

I: sem sinais de descompensação cardíaca e Killip II: com 

estertores crepitantes pulmonares, terceira bulha e pres-

são venosa jugular elevada.(11) A intensidade da dor foi men-

surada de acordo com a escala visual numérica de dor, 

sendo posteriormente categorizada em sem dor, dor leve, 

dor moderada e dor intensa. Para a verificação da pressão 

arterial foram utilizados aparelhos portáteis, automáticos 

(Onrom modelo 7113), seguindo criteriosamente os proce-

dimentos recomendados para a medição da PA de acordo 

com as VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensão.(12) A unida-

de medida da circunferência abdominal foi em centímetros, 

o peso em quilogramas, altura em metro em escala padro-

nizada e balança digital com precisão de 0,5 kg. A fórmula 

usada para o cálculo do IMC foi o peso em kg dividido pela 

altura em metros ao quadrado. Foram considerados indiví-

duos hipertensos o auto relato de uso contínuo/controlado 

de anti-hipertensivos. 

Os dados coletados foram submetidos à dupla digi-

tação, validação e posterior importação para serem ana-

lisados mediante auxílio do software SPSS (Statistical 

Package for the Social Science) for Windows, versão 23. 

Os dados foram submetidos à análise descritiva, de forma 

que as variáveis categóricas foram analisadas por meio de 

distribuições de frequências absolutas e percentuais e as 

variáveis quantitativas por medidas de tendência central 

(média e mediana) e de variabilidade (amplitudes e des-

vio-padrão). Para verificar a associação das variáveis so-

ciodemográficas e clínicas com os DE’s, utilizou-se teste 

qui-quadrado. As análises inferenciais consideraram nível 

de significância de 5% (α=0,05).

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Uberlândia, registra-

do sob parecer de n°1.864.905 conforme a Resolução no. 

466/12, do Conselho Nacional de Saúde.

RESULTADOS
Participaram do estudo 54 pacientes, a maioria era do sexo 

masculino (34; 63%), branca (24; 44,4%) e com média de 

idade de ± 57,9 anos, mínima de 31 e máxima de 81 anos. 

Quanto à escolaridade, observou-se que a média de anos 

estudados foi de 6±4anos. Em relação à ocupação, 28 (56%) 

pacientes desenvolviam atividades de esforço braçal. A 

média do IMC foi 26±4kg/m2 (mínima=18; máxima=36) e a 

média da relação cintura quadril foi 1,04 ±0,03m. Em rela-

ção aos hábitos de vida, houve predomínio de indivíduos se-

dentários (36, 77%), não etilistas (36, 67%) e não tabagistas 

(37, 68%). Entretanto, 31% relataram serem ex-tabagistas, 

com média de 23 ±16 anos/maço. Interessante destacar 

que houve predomínio de indivíduos hipertensos (37, 68%), 

porém, um quantitativo menor de diabéticos (18, 33%), obe-

sos (23, 43%) e reinfartos (8, 15%). Em relação ao local do 

infarto, observa-se que 61% dos casos ocorreram em pare-

de inferior e 39% em parede anterior. Observou-se predo-

minância do Killip I em relação ao Killip II e escore médio 

de intensidade da dor na fase aguda do IMCSST igual a 9,8 

±0,41pontos. As médias dos valores pressóricos da admis-

são foram: PAS=123±26mmHg e PAD=77±15mmHg. Já a mé-

dia da frequência cardíaca de admissão foi: FC=76 ±18bpm. 

Quanto aos exames laboratoriais observou-se as seguin-

tes médias: CKMB de chegada 168±198 ng/ml, CKMB pico 

233±199 ng/ml, troponina 4,9±6,8 ng/ml, proteína C reativa 

5,76±8,1 mg/l e glicemia capilar 135±64mg/dL. Observou-se 

o uso das seguintes classes de medicamentos na terapêuti-

ca clínica: 85% anticoagulantes, 98% antiplaquetários, 78% 

betabloqueadores, 59% estatinas e 50% IECA. Como estra-

tégia de reperfusão miocárdica, a técnica de intervenção 

coronária percutânea foi realizada em 94% dos pacientes. 

Conforme exposto na tabela 1, o DE prioritário prevalente 

do D1 ao D5 pós IM, foi débito cardíaco diminuído. 

O diagnóstico de enfermagem Débito Cardíaco 

Diminuído foi associado aos indivíduos não brancos 

(p=0,028). 

DISCUSSÃO
Neste estudo, verificou-se que a maioria dos pacientes 

acometidos pelo IMCSST eram do sexo masculino, resul-

tado semelhante ao encontrado em estudo realizado com 

pacientes infartados no qual 72% eram do sexo mascu-

lino.(13) De forma complementar, estes últimos pesquisa-

dores também observaram que os homens tinham idade 

inferior à idade das mulheres quando acometidos pelo 

IMCSST. 

Em relação à idade observada entre os indivíduos aco-

metidos pelo IMCSST, observou-se semelhanças com 
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outros estudos,(13,14) de modo que a idade é considerada um 

fator de risco para o acometimento do IM.(14) 

O estilo de vida, como a prática de exercícios físico as-

sociado a uma alimentação adequada e o não tabagismo 

podem minimizar os riscos de acometimento por IM.(15) 

Neste estudo, observou-se a prevalência do sedentarismo 

e ex-tabagistas. Sabe-se também que tanto o nível de ati-

vidade física e o tabagismo são fortes preditores de mor-

talidade pós-IM.(16) 

Observou-se a prevalência de hipertensos neste estu-

do. Dado este que corrobora com outro estudo15. A hiper-

tensão arterial é considerada fator de risco ao IM devido 

a fatores que são induzidos pela hipertensão e que contri-

buem para o desenvolvimento da aterosclerose e do IM; o 

estresse mecânico nos vasos sanguíneos por causa da PA 

elevada é um fator especialmente importante na disfunção 

endotelial, na progressão da aterosclerose e consequente 

ruptura da placa.(17)

As áreas cardíacas acometidas pelo IMCSST têm im-

portância prognóstica. Neste estudo observamos preva-

lência de acometimento de parede inferior. Sabe-se que 

o IMCSST inferior está associado a um prognóstico fa-

vorável em comparação com o IMCSST anterior, no qual 

apresenta pior função de ventrículo esquerdo e níveis de 

citocinas pró-inflamatórias no plasma e líquido pericárdi-

co aumentados.(18) 

 Neste estudo, destaca-se que o DE prioritário de maior 

prevalência nos primeiros cinco dias após o IMCSST, foi 

o débito cardíaco diminuído. Este foi seguido por padrão 

respiratório ineficaz e dor aguda no D1 pós-IMCSST, da-

dos estes que corroboram com estudo que apresentou 

dois dos mesmos DE’s como prevalentes quando se tra-

tado de doenças cardíacas.(19) O DE é considerado como 

uma linguagem própria e padronizada, resultante do jul-

gamento clínico do enfermeiro após ampla investigação 

do quadro clínico do paciente. Quando aplicado de ma-

neira correta tem interferência direta sobre as condutas 

e ações a serem tomadas em relação ao paciente, com 

estabelecimento de metas e intervenções, assim como 

sobre a evolução clínica do mesmo.(19) O débito cardíaco 

diminuído apresenta relação com a alteração do ritmo 

cardíaco, sinal característico em pacientes que apresen-

taram IM. A presença deste DE pode significar uma falha 

no coração como bomba responsável pelo funcionamen-

to do organismo. Ainda pode-se relacionar o DE débito 

cardíaco diminuído ao DE padrão respiratório ineficaz 

uma vez que, por definição segundo a classificação da 

NANDA, o DE débito cardíaco diminuído relaciona-se ao 

volume de sangue bombeado pelo coração inadequado 

para atender às demandas metabólicas do organismo. 

Além disso, sabe-se que o débito cardíaco reduzido pode 

desencadear alteração na pré-carga cardíaca, diminui-

ção da pressão de oclusão da artéria pulmonar (pressão 

capilar), edema e fadiga,(20) inferindo mais uma vez a rela-

ção entre os principais DE levantados neste estudo, além 

de estar relacionado à altas taxas de internações, read-

missões hospitalares, mortalidade e tratamento oneroso 

para o sistema de saúde.(21)

Os principais DE supracitados neste estudo ainda in-

fluenciam diretamente a pós-carga cardíaca, alterando 

significativamente processos fisiológicos cardiorrespira-

tórios, podendo levar a quadros de dispneia e resistência 

Tabela 1. Distribuição dos diagnósticos de enfermagem prioritários identificados a partir do primeiro dia (D1) até o quinto dia (D5) nos pós 
infarto do miocárdio

Títulos diagnósticos de 
enfermagem (código NANDA*)

D1 D2 D3 D4 D5

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

Ansiedade (146) 2(3,7) 2(3,7) 4(7,4) 2(3,7) 3(5,6)

Constipação (011) -(-) -(-) -(-) -(1,9) 1(1,9)

Deambulação prejudicada (088) 1(1,9) -(-) -(-) -(-) -(-)

Débito cardíaco diminuído (029) 27(50) 28(51,9) 33(61,1) 37(68,5) 33(61,1)

Dor aguda (132) 6(11,1) 5(9,3) 2(3,7) 1(1,9) -(-)

Eliminação Urinária Prejudicada (016) 2(3,7) 2(3,7) 2(3,7) 1(1,9) 2(3,7)

Fadiga (093) 1(1,9) -(-) -(-) 1(1,9) 1(1,9)

Incontinência urinária (020) 1(1,9) -(-) 2(3,7) -(-) 1(1,9)

Incontinência Urinária Funcional (018) 1(1,9) -(-) -(-) -(-) -(-)

Nutrição desequilibrada: menor que as 
necessidades humanas básicas (002) 4(7,4) 9(16,7) 4(7,4) 3(5,6) 3(5,6)

Padrão de sono prejudicado (198) 1(1,9) -(-) -(-) -(-) -(-)

Padrão respiratório ineficaz (032) 7(13) 6(11,1) 6(11,1) 5(9,3) 2(3,7)

Privação do sono (096) -(-) -(-) -(-) -(-) 1(1,9)

Retenção Urinária (023) -(-) -(-) -(-) -(1,9) -(-)

Troca de gases prejudicada (033) -(-) 1(1,9) 1(1,9) -(-) -(-)

Volume de líquidos deficientes (027) 1(1,9) 1(1,9) -(-) -(-) -(-)

NANDA - Classificação da North American Nursing Diagnosis Association International
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vascular pulmonar.(22) Sabe-se ainda que na presença de 

tais alterações, fatores comportamentais e emocionais de 

pacientes com IM induzem e desenvolvimento de quadros 

transitórios de ansiedade e inquietação a partir de gatilhos 

de captação de neurotransmissores.(23) 

Ademais, a prevalência do DE débito cardíaco diminuído 

em indivíduos não bancos observados neste estudo, pode 

estar associada ao fato de indivíduos de cor preta estar 

mais propensos a doenças cardiovasculares que os indiví-

duos de cor branca.(24) 

Nosso estudo tem algumas limitações. O estudo não 

incluiu dados que podem influenciar o DE prioritário pós- 

IAMCSST, como horas desde o início dos sintomas até a 

admissão bem como dados ecocardiográficos. 

Este estudo descreve os diagnósticos de enfermagem 

prevalentes em pacientes pós IMCSST. Desta forma, nota-

-se a importância do processo de enfermagem como fer-

ramenta científica ser realizado de forma cíclica e contínua 

na prática clínica. Acredita-se que os dados coletados por 

meio desta pesquisa possam contribuir para o desenvolvi-

mento de protocolos de assistência de enfermagem, com 

estratégias e condutas relacionadas aos pacientes infarta-

dos, buscando a partir da SAE, instalar uma linha de cuida-

do adequada e eficaz, favorecendo a qualidade da assistên-

cia e a segurança do paciente. 

CONCLUSÃO 
O diagnóstico de enfermagem prioritário de maior preva-

lência nos cinco primeiros dias pós IMCSST foi débito car-

díaco diminuído. O débito cardíaco diminuído foi associado 

aos indivíduos não brancos. Torna-se necessário a realiza-

ção de novas pesquisas que retratem DE’s prioritários no 

pós-IMCSST com precisão afim de favorecer a qualidade 

da assistência de enfermagem e a segurança do paciente.
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