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RESUMO 

Introdução: O infarto agudo do miocárdio (IAM) é conceituado como a morte dos 

cardiomiócitos em decorrência da isquemia prolongada. O presente estudo trata sobre a 

elaboração do subconjunto terminológico da Classificação Internacional para a Prática de 

Enfermagem (CIPE®) específico para atendimento à pessoa acometida pelo IAM. Dessa 

forma, buscando atender uma demanda do serviço de atendimento pré-hospitalar de 

urgência e emergência na qual a mestranda atua, propôs-se a elaboração desta 

tecnologia assistencial, pois trata-se de uma das estratégias de organização dos cuidados 

de enfermagem diante das situações em que há a necessidade da implementação de 

cuidados aos paciente graves e potencialmente graves. Este trabalho está alinhado com 

a linha de pesquisa “o cuidar em enfermagem no processo de desenvolvimento humano” 

e busca contemplar a demanda de implementação do Processo de Enfermagem no 

ambiente pré-hospitalar de urgência e emergência. Objetivos: elaborar e validar o 

subconjunto terminológico da Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem 

- CIPE® para a pessoa com infarto agudo do miocárdio (IAM). Método: Estudo 

metodológico que seguiu as orientações do Conselho Internacional de Enfermeiros e 

utilizou o Modelo de Atividades de Vida de Roper, Logan e Tierney para elaborar o 

subconjunto. A validação de conteúdo foi realizada por 22 enfermeiros especialistas. 

Resultado: Dos 44 diagnósticos/resultados elaborados, 77,27% alcançaram Índice de 

Validade de Conteúdo (IVC) ≥ 0,80 e das 128 intervenções propostas, 44,53% alcançaram 

IVC ≥ 0,80. Ao final, o subconjunto ficou composto por 34 diagnósticos/resultados e 68 

intervenções de enfermagem. Foi desenvolvido um produto inédito denominado 

“Subconjunto Terminológico CIPE® para a Pessoa Acometida pelo Infarto Agudo do 

Miocárdio”  e este poderá ser uma estratégia facilitadora para a implementação do 

Processo de Enfermagem no ambiente pré-hospitalar. Conclusão: O subconjunto 

terminológico CIPE®, produto desta pesquisa, é uma ferramenta útil na investigação dos 

sinais e sintomas que acometem uma pessoa com IAM e na assistência de enfermeiros 

da área de urgência e emergência auxiliando-os no pensamento crítico e na tomada de 

decisões. Esta pesquisa possui um potencial de gerar impacto e ser aplicada a nível local, 

regional e nacional pois contribui para direcionar as ações dos profissionais de 

enfermagem em quaisquer locais que prestam atendimento aos pacientes com IAM, 

promovendo maior qualidade à assistência de enfermagem. O subconjunto terminológico 

validado por especialistas, configura maior confiabilidade ao produto, estando disponível 

gratuitamente aos enfermeiros de todo Brasil no site do Programa de Pós graduação 

Mestrado Profissional em Enfermagem da Ufes, podendo ser utilizado principalmente em 

locais referências no atendimento aos pacientes com suspeita ou confirmação de IAM.  

 

Descritores: Cuidados de enfermagem; diagnóstico de enfermagem; Infarto agudo do 

miocárdio; classificação; processos de enfermagem. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Acute myocardial infarction (AMI) is defined as the death of cardiomyocytes 

due to prolonged ischemia. This study deals with the elaboration of the terminological 

subset of the International Classification for Nursing Practice (ICNP®) specific to assist 

the person affected by AMI. Thus, seeking to meet a demand of the pre-hospital 

emergency care service in which the master's student works, it was proposed to develop 

this assistive technology, as it is one of the strategies for organizing nursing care in the 

face of situations where there is a need to implement care for critically ill and potentially 

serious patients. This work is in line with the research line “caring in nursing in the human 

development process” and seeks to contemplate the demand for implementing the Nursing 

Process in the pre-hospital environment of urgency and emergency. Objectives: to 

develop and validate the terminological subset of the International Classification for 

Nursing Practice - ICNP® for people with acute myocardial infarction (AMI). Method: 

Methodological study that followed the guidelines of the International Nurses Council and 

used the Life Activities Model of Roper, Logan and Tierney to elaborate the subset. 

Content validation was performed by 22 specialist nurses. Result: Of the 44 diagnoses / 

results elaborated, 77.27% reached Content Validity Index (CVI) ≥ 0.80 and of the 128 

proposed interventions, 44.53% reached CVI ≥ 0.80. At the end, the subset was composed 

of 34 diagnoses / results and 68 nursing interventions. An unprecedented product called 

“ICNP® Terminological Subset for the Person Affected by Acute Myocardial Infarction” 

was developed and this could be a facilitating strategy for the implementation of the 

Nursing Process in the pre-hospital environment. Conclusion: The terminology subset 

CIPE®, product of this research, is a useful tool in the investigation of the signs and 

symptoms that affect a person with AMI and in the assistance of nurses in the area of 

urgency and emergency assisting them in critical thinking and decision making . This 

research has the potential to generate impact and be applied at the local, regional and 

national level because it contributes to direct the actions of nursing professionals in any 

places that provide care to patients with AMI, promoting greater quality to nursing care. 

The terminology subset validated by specialists, configures greater reliability to the 

product, being freely available to nurses from all over Brazil on the website of the Graduate 

Program for Professional Master's in Nursing at Ufes, and can be used mainly in local 

references in the care of patients with suspicion or confirmation of AMI. 

 

Descriptors: Nursing care; nursing diagnosis; Acute myocardial infarction; classification; 

nursing processes. 

 

 



10 

LISTA DE FIGURAS  

 

Figura 1 - Progressão de um infarto agudo do miocárdio (IAM) 28 

Figura 2 -  O Modelo de Sete Eixos da CIPE® 45 

Figura 3 –  

 

 

Figura 4 -  

Enfermagem individualizada, como processo dinâmico, que utiliza 

como quadro conceitual o modelo de Enfermagem Roper-Logan-

Tierney 

O Modelo de Enfermagem de Roper-Logan-Tierney 

67 

 

 

68 

Figura 5 – 

 

Figura 6 -   

Fluxograma PRISMA do processo de busca e seleção dos estudos 

incluídos na revisão integrativa 

As diferentes vias de cuidado de um paciente que sofre PCR nos 

ambientes pré-hospitalar e intra-hospitalar 

72 

 

94 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 

LISTA DE QUADROS 

 

Quadro 1 - Distribuição da produção científica a respeito dos sinais, 

sintomas e complicações do IAM nas bases de dados (2010-

2014) 

73 

Quadro 2 -  Sinais, sintomas e complicações do IAM e suas frequências na 

revisão de literatura, mapeados manualmente com os termos 

do eixo foco CIPE® 2015 compatíveis com cada sinal, sintoma 

e complicação, além dos diagnósticos e resultados de 

enfermagem elaborados a partir dos termos extraídos dos 

resultados dos artigos da revisão 

85 

Quadro 3 -  Definições operacionais dos enunciados de 

diagnósticos/resultados de enfermagem elaborados segundo a 

definição canônica de terminologias citada por Galvão (2016) 

88 

Quadro 4 -  Enunciados de intervenções de enfermagem separados 

segundo as repercussões nas atividades de vida da pessoa 

acometida pelo IAM de acordo com a CIPE® 

107 

Quadro 5 -  Termos constantes e não-constantes utilizados na elaboração 

do subconjunto terminológico para a pessoa acometida pelo 

IAM 

112 

Quadro 6 - 

  

Processo Processo de análise dos enunciados de 

diagnósticos/resultados de enfermagem sugeridos pelos 

especialistas  

116 

Quadro 7 -  Enunciados de intervenções de enfermagem separados 

segundo as repercussões nas atividades de vida da pessoa 

acometida pelo IAM de acordo com a CIPE® e o índice de 

validação de conteúdo de cada uma delas segundo a avaliação 

dos especialistas 

117 

Quadro 8 - Enunciados de diagnósticos/resultados e intervenções de 

enfermagem elaborados pela autora e validados pelos 

especialistas 

122 

Quadro 9 -  Enunciados de diagnósticos/resultados e intervenções de 

enfermagem separados segundo as repercussões nas 

 

124 



12 

atividades de vida da pessoa acometida pelo IAM em conjunto 

com as sugestões de intervenções de enfermagem de acordo 

com a avaliação dos especialistas 

Quadro 10 Enunciados de diagnósticos/resultados e intervenções de 

enfermagem elaborados pela autora e sugeridos pelos 

especialistas, separados segundo as repercussões nas 

atividades de vida da pessoa acometida pelo IAM, de acordo 

com a CIPE® 

127 

Quadro 11 Relações dos enunciados de diagnósticos/resultados de 

enfermagem classificados de acordo com as repercussões nas 

atividades de vida da pessoa acometida pelo IAM e julgamento 

a respeito da pertinência de cada diagnóstico/resultado de 

enfermagem 

209 

Quadro 12 Relações dos enunciados de diagnósticos/resultados e das 

intervenções de enfermagem classificados de acordo com as 

repercussões nas atividades de vida da pessoa acometida pelo 

IAM e julgamento a respeito da pertinência de cada um deles 

215 

 



13 

LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1 - Distribuição dos enunciados de diagnósticos/resultados de 

enfermagem e seus Índices de Validade de Conteúdo 

114 

 

 

 



14 

LISTA DE SIGLAS E ABREVIAÇÕES 

 

AAS 

ACTP 

AFIRMAR 

ACLS 

Ácido Acetilsalicílico 

Angioplastia Coronária Transluminal Percutânea 

The Acute Myocardial Infarction Risk Factor Assessment in Brazil 

Advanced Cardiovascular Support 

AHA American Heart Association 

AIDS Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 

ALs Atividades de Vida 

APS Atenção Primária  à Saúde 

AVC Acidente Vascular Cerebral 

BRE 

BVS 

Bloqueio do Ramo Esquerdo 

Biblioteca Virtual de Saúde 

CAPES Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 

CCC Classificação Clínica dos Cuidados 

CCU Corony Care Unit 

CINAHL Cumulative Index to Nursing & Allied Health Literature 

CIPE® Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem 

CKMB Isoenzima MB da Creatino-quinase 

COFEN 

COX 

 Conselho Federal de Enfermagem 

 Cicloxigenase 

DAC Doença da Artéria Coronária 

DATASUS Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 

DCNT 

DCV 

Doenças Crônicas Não-transmissíveis 

Diagnostic Content Validation  

DM Diabetes Mellitus 

ECG 

EUA 

Eletrocardiograma 

Estados Unidos da América 

FCI - OMS Família de Classificações Internacionais da Organização Mundial de 

Saúde 

FRICAS Risk Factors for Acute Myocardial Infarction in Brazil  

HAS Hipertensão Arterial Sistêmica 

HDL High Density Lipoproteins 



15 

HIV Vírus da Imunodeficiência Humana 

IAM Infarto Agudo do Miocárdio 

IAMcssST Infarto Agudo do Miocárdio com supradesnivelamento do segmento 

ST 

IAMsssST Infarto Agudo do Miocárdio sem supradesnivelamento do segmento 

ST 

ICN 

ICNP 

International Council for Nurses 

International Classification for Nursing Practice 

ISO International Organization Standardization 

IVC Índice de Validade de Conteúdo 

LDL Low Density Lipoproteins 

LILACS Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 

MEDLINE 

MG 

Medical Literature Analysis and Retrieval System Online 

Miligramas 

NANDA I NANDA International 

NIC Nursing Interventions Classification 

NOC Nursing Outcomes Classification 

NILT Nursing Interventions Lexicon Terminology 

PCDS 

PCR 

Patient Care Data Set 

Parada Cardiorrespiratória 

RCP Ressuscitação Cardiopulmonar 

RUE Rede de Atenção às Urgências e Emergências 

SAMU 192 Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 

SAUEMF Serviço de Atendimento de Urgência e Emergência Móvel e Fixo 

SCA Síndrome Coronariana Aguda 

SUS Sistema Único de Saúde  

TIMI Thrombolysis In Myocardial Infarction 

UCO Unidade Coronariana 

UFBA Universidade Federal da Bahia 

UFES Universidade Federal do Espírito Santo 

UPA Unidade de Pronto Atendimento 

USA Unidade de Suporte Avançado 

 



16 

 SUMÁRIO  

 

1 INTRODUÇÃO ....................................................................................................... 19 

1.1 Aproximação com a temática de estudo.............................................................. 20 

1.2 Problematização e justificativa ............................................................................ 21 

2 REVISÃO DE LITERATURA ................................................................................. 24 

2.1 Aspectos históricos do Infarto Agudo do Miocárdio ............................................. 24 

2.2 Definições: Síndrome Coronariana Aguda e Infarto Agudo do Miocárdio ........... 25 

2.3 Epidemiologia do Infarto Agudo do Miocárdio ..................................................... 27 

2.4 Fisiopatologia da Síndrome Coronariana Aguda ................................................. 28 

2.5 Fatores de Risco para o Desenvolvimento da Doença da Artéria Coronária ...... 30 

2.6 Sinais e Sintomas do Infarto Agudo do Miocárdio ............................................... 32 

2.7 Escalas de Classificação de Risco do Infarto Agudo do Miocárdio ..................... 35 

2.8 Atualizações da American Heart Association e da Sociedade Brasileira de 

Cardiologia para a Terapia Adjuvante à Pessoa Acometida pelo Infarto Agudo do 

Miocárdio ................................................................................................................... 37 

2.9 Linha de Cuidado à pessoa acometida pelo infarto agudo do miocárdio no Sistema 

Único de Saúde ......................................................................................................... 42 

2.10 Processo de Enfermagem e Classificação CIPE® ............................................ 43 

2.11 Subconjunto terminológico CIPE® .................................................................... 46 

2.12 O Processo de Validação dos Subconjuntos Terminológicos CIPE® ............... 54 

3 OBJETIVOS ........................................................................................................... 59 

3.1 Objetivo geral: ..................................................................................................... 60 

3.2 Objetivos específicos:.......................................................................................... 60 

4 REFERENCIAL TEÓRICO ..................................................................................... 61 

4.1 Modelo de Atividades de Vida, de Roper, Logan e Tierney................................. 62 

4.2 O Processo de Enfermagem e o Modelo de Enfermagem de Roper-Logan-Tierney

 .................................................................................................................................. 67 



17 

5 METODOLOGIA .................................................................................................... 70 

5.1 Primeira etapa: identificação de termos relacionados aos sinais, sintomas e 

complicações do IAM ................................................................................................ 71 

5.2 Segunda etapa: mapeamento dos termos identificados na revisão com os termos 

do eixo Foco da CIPE® 2015 .................................................................................... 76 

5.3 Terceira etapa: elaboração dos enunciados de diagnósticos/resultados de 

enfermagem e construção das definições operacionais ............................................ 76 

5.4 Quarta etapa: elaboração dos enunciados de intervenções de enfermagem...... 78 

5.5 Quinta etapa: validação dos diagnósticos/resultados e intervenções de 

enfermagem .............................................................................................................. 78 

5.6 Sexta etapa: organização e estruturação do subconjunto terminológico CIPE® 

para a pessoa acometida pelo IAM de acordo com o modelo teórico de Roper-Logan-

Tierney ...................................................................................................................... 81 

5.7 Aspectos éticos ................................................................................................... 81 

6 RESULTADOS E DISCUSSÃO ............................................................................. 82 

6.1 PRODUTO 1 ....................................................................................................... 82 

6.3 Elaboração das definições operacionais dos diagnósticos/resultados de 

enfermagem .............................................................................................................. 87 

6.4 O Comprometimento das Atividades de Vida na Pessoa Acometida pelo Infarto 

Agudo do Miocárdio .................................................................................................. 90 

6.5 Elaboração dos enunciados de intervenções de enfermagem .......................... 106 

6.6 Validação dos enunciados de diagnósticos/resultados de enfermagem ........... 112 

6.7 Validação dos enunciados de intervenções de enfermagem ............................ 117 

6.8 Estruturação do Subconjunto Terminológico para a Pessoa Acometida pelo Infarto 

Agudo do Miocárdio ................................................................................................ 126 

6.9 ARTIGO 1 .......................................................................................................... 130 

6.10 ARTIGO 2 ........................................................................................................ 155 

REFERÊNCIAS ....................................................................................................... 169 

ANEXOS ................................................................................................................. 198 



18 

ANEXO A ................................................................................................................ 198 

ANEXO B ................................................................................................................ 202 

APÊNDICES ........................................................................................................... 203 

APÊNDICE A .......................................................................................................... 204 

APÊNDICE B .......................................................................................................... 205 

APÊNDICE C .......................................................................................................... 206 

APÊNDICE D .......................................................................................................... 208 

APÊNDICE E .......................................................................................................... 215 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



19 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 INTRODUÇÃO 



20 

1.1 Aproximação com a temática de estudo 

 
 
Minha trajetória profissional como enfermeira teve início durante a aprovação no 

vestibular da Universidade Estadual de Santa Cruz, situada em Ilhéus – Bahia. Em 

um momento peculiar, aos 17 anos, iniciei meus estudos em meio a muitas dúvidas e 

senti a cobrança advinda da grande responsabilidade social que eu possuía, em 

decorrência da minha escolha pelo curso de enfermagem. Com o andamento da 

graduação e com as descobertas diárias a respeito da profissão, somente no quinto 

semestre consegui enxergar-me como enfermeira por meio da disciplina “Enfermagem 

Clínica”. O estudo da fisiopatologia das afecções clínicas e a prestação da assistência 

de enfermagem para cada caso, despertaram-me um grande interesse pela atribuição 

assistencial da profissão. No decorrer do curso, vi-me com afinidade pelas áreas da 

saúde da mulher, saúde neonatal, nefrologia e emergência. Tais dúvidas fizeram-se 

cotidianas e impulsionaram-me às pesquisas sobre cada uma delas.  

 

Com o término da graduação, fui aprovada na Residência Multiprofissional em Saúde 

Materno Infantil da Universidade Federal da Bahia (UFBA). Durante os dois anos de 

curso e das intensas 5.760 horas de aprendizado teórico-prático, concluí com o desejo 

de permanecer na área de saúde da mulher. Entretanto, nesse mesmo ano de 

conclusão da residência, foi aberto o edital para o concurso público da Prefeitura 

Municipal de Salvador, com vagas para Enfermeiros do Serviço de Atendimento de 

Urgência e Emergência Móvel e Fixo (SAUEMF). Deparei-me com a possibilidade de 

ingresso em uma nova área de conhecimento, já admirada desde a graduação. Diante 

disso, aceitei o novo desafio e fui aprovada. Atuei no Serviço de Atendimento Móvel 

de Urgência (SAMU 192) do município de Salvador – Bahia de agosto de 2012 até 

dezembro de 2016 e, a partir das inúmeras ocorrências relacionadas às doenças 

cardiovasculares, adquiri o interesse em aprofundar-me nessa área específica de 

conhecimento inserida na urgência e emergência. Aliada à minha atuação no SAMU, 

ingressei na docência, como professora substituta, da graduação de enfermagem da 

UFBA, ministrando o componente curricular “Cuidados de Enfermagem na Urgência 

e Emergência”. 

Como enfermeira intervencionista da Unidade de Suporte Avançado (USA) do SAMU 

192, deparei-me com inúmeras situações de diagnóstico precoce do Infarto Agudo do 

Miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST (IAMcssST), ainda no 
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atendimento pré-hospitalar móvel, com tempo resposta eficaz, tratamento clínico 

adequado e com tempo porta balão viável (até 90 minutos) para a realização da 

terapia de reperfusão por meio da angioplastia primária. Apesar da viabilidade para a 

terapia de reperfusão mecânica, entraves relacionados à rede de alta complexidade 

para o atendimento à pessoa acometida pelo IAM retardavam o tratamento definitivo, 

piorando o prognóstico do paciente. Diante do exposto e como pesquisadora do 

Programa de Pós-graduação em Enfermagem da Universidade Federal do Espírito 

Santo (UFES) iniciei um processo reflexivo a respeito dessa condição. 

 

O processo de enfermagem ainda não foi implantado no SAMU 192 de Salvador, 

apesar de estudos quanto à viabilidade desse já estarem sendo efetuados na gestão 

do serviço. Diante das inúmeras ocorrências realizadas no SAMU que culminam com 

o diagnóstico de IAM ainda no pré-hospitalar e da relevância da assistência de 

enfermagem diante desse evento agudo e de extrema gravidade, senti-me motivada 

a desenvolver enunciados de diagnósticos/resultados e intervenções à pessoa 

acometida pelo IAM utilizando a Classificação Internacional para a Prática de 

Enfermagem (CIPE®), com o objetivo de contribuir para a assistência de enfermagem 

à esses pacientes e para a uniformização da linguagem em enfermagem em tal 

situação de emergência. 

 

1.2 Problematização e justificativa 

 
Desde a década de 1960, teve início no Brasil um processo denominado de teoria da 

transição epidemiológica (BARRETO et al., 2008). Abdel R. Omran, em 1971, 

apresentou essa teoria e discutiu a respeito da sua centralidade nas complexas 

mudanças nos padrões de saúde e doença e nas interações entre esses no que tange 

aos aspectos sociológicos, demográficos e econômicos, com seus determinantes e 

consequências. Omran (1971) explanou sobre a mudança nos padrões de morbidade 

e mortalidade por pandemias infecciosas para doenças degenerativas, relacionando 

com a dinâmica populacional, fecundidade, guerras e fome. Entretanto, em muitos 

países, sobretudo nos países em desenvolvimento, ainda se identifica a coexistência 

entre padrões de morbidade e mortalidade relacionados às doenças infecciosas 

(“antigos”) com os “novos”, relacionados ao aumento da carga das doenças crônicas 

não-transmissíveis (DCNT) - salientando as cardiovasculares - e por causas externas, 
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como acidentes e violência (FRENK et al., 1991).  A magnitude de parte das DCNT 

pode ser mensurada através das doenças cardiovasculares, destacando-se o IAM 

(BRASIL, 2005).  

 

As doenças cardiovasculares manifestam-se com elevada morbidade e mortalidade 

em todo o mundo. Os enfermeiros, mais do que qualquer outro profissional, estão na 

linha de frente do monitoramento e detecção do IAM e, dessa forma, têm a 

necessidade de estarem atualizados a respeito dos avanços tecnológicos e das novas 

evidências científicas, sobretudo no que tange à importância da realização do 

eletrocardiograma (ECG) de forma contínua (SERRANO-MARTÍNEZ et al., 2005). 

Faz-se importante conhecer as respostas do indivíduo diante da doença 

cardiovascular e o enfermeiro obtém esse conhecimento por meio da associação de 

sinais e sintomas cardiológicos com os fenômenos, ações e resultados de 

enfermagem (PEREIRA et al., 2011). 

 

O método para prestar a assistência de enfermagem ao indivíduo com IAM denomina-

se Processo de Enfermagem e implica em inúmeras ações dinâmicas e inter-

relacionadas (COFEN, 2009). Para a implementação do Processo de Enfermagem 

utiliza-se os sistemas de classificação dos elementos da prática de enfermagem, 

destacando-se a CIPE® como a taxonomia aprovada para inclusão na Família de 

Classificações Internacionais da Organização Mundial de Saúde (FCI – OMS) (CIPE, 

2007; GARCIA; NÓBREGA, 2009; ARAÚJO; NÓBREGA; GARCIA, 2013). O 

Conselho Internacional de Enfermeiras(os) – CIE tem estimulado a construção de 

subconjuntos terminológicos CIPE®, que representam enunciados de diagnósticos, 

resultados e intervenções de enfermagem voltados para um grupo de clientes e 

prioridade de saúde selecionados.  

 

Diante das inúmeras experiências vivenciadas durante a minha atuação profissional 

no SAMU 192 e da assistência prestada aos pacientes com IAM, elaborou-se a 

seguinte questão norteadora: o subconjunto terminológico CIPE® é uma tecnologia 

de enfermagem que poderá ser utilizada como um instrumento para a documentação 

da implementação do processo de enfermagem de clientes admitidos com IAM na 

assistência pré-hospitalar e hospitalar? 
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Pela elevada morbimortalidade por IAM, importância da atuação do enfermeiro como 

prestador da assistência ao paciente grave, educador e responsável pela promoção 

da saúde, além da necessidade da construção de instrumentos relacionados à 

comunicação profissional e à delimitação da natureza da disciplina, mostra-se 

relevante a elaboração do subconjunto terminológico CIPE® específico para o 

atendimento à pessoa acometida por esse agravo. 

 

Esta pesquisa justifica-se diante da necessidade de aprofundar o conhecimento sobre 

a CIPE®, contribuindo, dessa forma, para o subsídio da implementação do processo 

de enfermagem ao cliente com IAM através de uma assistência de qualidade, pautada 

na integralidade e na redução das sequelas da morbidade.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Aspectos históricos do Infarto Agudo do Miocárdio 

 
No século XIX, a medicina investigava a respeito da trombose coronariana e os 

experimentos para a compreensão dessa condição patológica foram realizados por 
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Krehl, Obratsov, Strazhesko e Herrick. Estes explicaram sobre as fases de oclusão 

arterial, diferenciando assim o IAM da angina de peito. Herrick também foi reconhecido 

por ter adaptado o ECG para o uso nos pacientes com infarto. Em 1929, foi lançado o 

primeiro livro dedicado exclusivamente ao infarto do miocárdio, onde Samuel Levine 

descreveu uma série de 145 pacientes com IAM (BRAUWALD, 1998). Segundo 

Sarmento-Leite, Krepsky e Gottschall (2001), na década de 1950, o IAM já era a 

principal comorbidade responsável pelos óbitos nos países desenvolvidos. 

 

2.2 Definições: Síndrome Coronariana Aguda e Infarto Agudo do Miocárdio 

 
A Síndrome Coronariana Aguda (SCA) diz respeito a um conjunto de sintomas 

compatíveis com isquemia aguda do miocárdio. Envolve condições distintas que têm 

origem em uma sequência semelhante de eventos patológicos e que estão 

relacionados à obstrução transitória ou permanente de uma ou mais artérias 

coronárias. Caracteriza-se por uma demanda em excesso ou um suprimento 

inadequado de oxigênio e de nutrientes para a musculatura cardíaca e associa-se, 

principalmente, ao rompimento de uma placa, formação de um trombo e 

vasoconstrição. Esses acontecimentos resultam em condições que variam de 

isquemia ou lesão do miocárdio até a necrose do músculo cardíaco. Denomina-se, 

também, síndrome coronariana isquêmica aguda. É subdividida em angina instável e 

em infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST 

(IAMcssST) - chamado antigamente de infarto transmural - ou com 

infradesnivelamento do segmento ST (IAMsssST) - antigo infarto subendocárdico 

(AEHLERT, 2013; MARTINS et al., 2013).  

 

A SCA com supradesnivelamento do segmento ST leva ao óbito cerca de um terço 

dos pacientes acometidos, sendo que a maioria das mortes ocorre nas primeiras horas 

do evento, sobretudo em decorrência da fibrilação ventricular (JESUS; CAMPELO; 

SILVA, 2013). 

Considera-se IAM uma área de necrose miocárdica secundária à má perfusão tecidual 

local que se manifesta com sinais e sintomas resultantes da morte dos cardiomiócitos 

(ZORNOFF et al.,2008). 
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Segundo Martins et al. (2013), as definições da American Heart Association (AHA), de 

2012, a respeito do IAM são:  

1. IAM não associado à angioplastia: evidência de necrose miocárdica com sinais e 

sintomas clínicos em consonância com o quadro e preenchimento dos critérios de 

elevação da troponina sérica, acima do percentil 99 do exame, em conjunto com 

um dos seguintes achados -  sintomas de isquemia; novo Bloqueio do Ramo 

Esquerdo (BRE); nova alteração significativa do segmento ST; evolução para onda 

Q no ECG; exame de imagem com evidência de miócitos ou nova anormalidade 

regional de parede ventricular; trombo em coronária por angiografia ou autópsia. 

Além de parada cardiorrespiratória com sintomas isquêmicos e alterações de ECG 

sugestivas de isquemia. 

2. Infarto prévio (antigo): presença de ondas Q patológicas, com ou sem sintomas, 

na ausência de causas não isquêmicas; exame de imagem demonstrando 

alteração regional do ventrículo, na ausência de causas não isquêmicas; e 

achados patológicos de infarto prévio. 

 

Thygesen et al. (2013), que elaboraram a terceira definição universal de IAM, o 

definem, no que se refere às características patológicas, como a morte dos 

cardiomiócitos em decorrência da isquemia prolongada. Esses autores relataram que 

qualquer um dos seguintes critérios se aplicam no diagnóstico de IAM prévio: 

desenvolvimento de ondas Q patológicas com ou sem sintomas; evidências de 

imagem de uma região com perda de miocárdio viável que esteja afinado e não 

contrátil, na ausência de uma causa não isquêmica; e achados patológicos de um 

infarto do miocárdio cicatrizado ou em cicatrização. 

 

Aehlert (2013) cita que o IAM classifica-se segundo: 

 O tamanho: microscópico (necrose focal); pequeno (menos de 10% do miocárdio 

ventricular esquerdo); moderado (10% a 30% do miocárdio ventricular esquerdo); 

e grande (mais de 30% do miocárdio ventricular esquerdo); 

 A alteração anatômica: transmural (necrose isquêmica da espessura total do 

segmento da perede afetada, estendendo-se desde o endocárdio, passando pelo 

miocárdio, até o epicárdio); e não-transmural (a área de necrose isquêmica se 

limita ao endocárdio ou ao endocárdio e o miocárdio; não se estende à espessura 

total do(s) segmento(s) da parede miocárdica); 
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 A alteração patológica: em evolução (com intervalo de tempo de menos de 6 horas 

e visualização de poucos ou de nenhum leucócito polimorfonuclear); agudo (com 

intervalo de tempo de 6 horas a 7 dias e presença de leucócitos 

polimorfonucleares); em cicatrização (com intervalo de tempo de 7 a 28 dias e 

presença de células mononucleares e fibroblastos e ausência de leucócitos 

polimorfonucleares); e cicatrizado (com intervalo de tempo de 29 dias ou mais e 

tecido cicatricial sem infiltração celular); 

 Por localização: anterior; inferior; septal; lateral; inferobasal (posterior); e 

ventricular direito; 

 A clínica: tipo 1- Infarto do miocárdio espontâneo (ruptura de placa, erosão ou 

dissecção); tipo 2 - Infarto do miocárdio secundário por desequilíbrio isquêmico 

(espasmo, embolia, taquiarritmia, hipertensão e anemia); tipo 3 -  Infarto do 

miocárdio resultando em morte, sem biomarcadores coletados; tipo 4a - Infarto do 

miocárdio relacionado à intervenção coronariana percutânea; tipo 4b -  Infarto do 

miocárdio relacionado à trombose de stent; e tipo 5 - Infarto do miocárdio 

relacionado à cirurgia de revascularização miocárdica (THYGESEN et al., 2013). 

 

2.3 Epidemiologia do Infarto Agudo do Miocárdio 

 

A isquemia miocárdica, destacando-se o IAM como a mais grave, é a principal causa 

de óbitos em todo o mundo, sendo a responsável por 8,76 milhões de todas as mortes 

em 2015 (WHO, 2017). No Brasil, com as desigualdades sociais, o rápido 

envelhecimento da população e os comportamentos de saúde relacionados à 

obesidade, hábitos alimentares pouco saudáveis, insuficiência na prática de 

atividades físicas, além da alta prevalência de hipertensão arterial sistêmica e 

diabetes mellitus, a doença cardiovascular constui-se na principal causa de morte 

desde a década de 1960, representando uma porcentagem relevante de todas as 

hospitalizações no país (RIBEIRO et al., 2016). Segundo o Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) foram registrados em 2016 no 

Brasil, 107.409 internações por IAM e 12.215 óbitos. Diversos estudos destacaram a 

relevância das investigações a respeito do IAM, considerando-se o caráter 

“pandêmico” da comorbidade, como uma das principais causas de morte em todo o 

mundo, constituindo-se, dessa forma, em um problema de saúde pública (COLOMBO; 

AGUILLAR, 1999; ESCOSTEGUY et al., 2003; SAMPAIO; MUSSI, 2009; BEZERRA 
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et al., 2011; ESCOSTEGUY et al., 2011; BAENA et al., 2012; BASTOS et al., 2012; 

DAMASCENO et al., 2012; MUSSI et al., 2013; ALMEIDA et al., 2014; CASCALDI; 

LACERDA; ARRUDA, 2014; D’AMICO; SOUZA, 2014; DANTAS; JESUS; CAMPELO; 

SILVA, 2013; MUSSI et al. 2014; SÁ et al., 2014).  

 
2.4 Fisiopatologia da Síndrome Coronariana Aguda 

 

A SCA relaciona-se ao surgimento da arteriosclerose (doença crônica do sistema 

arterial caracterizada por espessamento ou enrijecimento anormal das paredes dos 

vasos) e da aterosclerose (forma de arteriosclerose na qual o espessamento ou 

enrijecimento das paredes arteriais são causados por acúmulo de depósitos 

gordurosos no revestimento interno de artérias de grande e médio calibres). A causa 

mais comum da SCA é a ruptura de uma placa aterosclerótica. Placas ateroscleróticas 

rompidas expõem o músculo liso arterial às substâncias inflamatórias que 

desencadeiam a ativação e a agregação plaquetária, geração de trombina e, 

consequentemente, a formação do trombo. Para que ocorra a elevação do segmento 

ST visualizada no ECG, deve haver a oclusão total da luz do vaso pelo trombo. Este 

último é rico em fibrina, principalmente. No IAMsssST, os trombos ocluem 

parcialmente a luz do vaso e são ricos em plaquetas (AEHLERT, 2013; CANESIN; 

TIMERMAN, 2013). 

 

A oxidação e a resposta inflamatória sistêmica são mecanismos fisiopatológicos 

importantes para o desenvolvimento da aterosclerose e, consequentemente, da 

doença cardíaca. A oxidação é causada pela liberação de átomos de oxigênio  

gerados durante o metabolismo celular normal (radicais livres). As substâncias 

antioxidantes, como as vitaminas C e E, ligam-se aos radicais livres transformando-

os em substâncias não prejudiciais ou reparando o dano celular. O excesso desses 

radicais livres pode danificar seriamente as células e comprometer a capacidade do 

organismo em combater as doenças. Eles causam lesão à camada íntima (endotelial) 

das artérias, desencadeando uma resposta inflamatória sistêmica. Os leucócitos são 

liberados no local das lesões e promovem a oxidação das lipoproteínas de baixa 

densidade (LDL), juntamente com citocinas, que irão atrair mais leucócitos, 

aumentando a pressão arterial e a coagulabilidade sanguínea. As LDL são danificadas 

quando reagem com os radicais livres, originando um material espumoso que se fixa 
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nas células musculares lisas das artérias e que, após a passagem do tempo, se 

acumula e origina uma placa rígida de gordura. Fatores de risco para o IAM como o 

estresse e o tabagismo, por exemplo, podem causar uma produção excessiva de 

radicais livres (AEHLERT, 2013). 

 

De acordo com Canesin e Timerman (2013) e Aehlert (2013), a fisiopatologia da SCA 

é resultado da redução súbita do fluxo sanguíneo das artérias coronárias devido a 

aterosclerose ou trombose sobreposta. No momento em que uma artéria coronária é 

obstruída (em geral por um trombo), ocorre, imediatamente, uma isquemia na área 

perfundida pela artéria afetada e uma lesão subendocárdica em 20 a 40 minutos. A 

necrose do tecido subendocárdico ocorrerá em cerca de 30 minutos e essa se 

estenderá por cerca de metade da parede miocárdica em duas horas. Após seis horas, 

a necrose envolverá quase 90% da parede do miocárdio e estará completa em 24 

horas. O processo cicatricial será iniciado em 24 a 72 horas. Em duas a oito semanas, 

o tecido necrótico será substituído por tecido fibroso (Figura 1).  

 

Figura 1: Progressão de um IAM. Fonte: AEHLERT, 2013. p. 221. 

 
Segundo Ribeiro e Fagundes (1989), a circulação das artérias coronárias apresenta 

um rápido fluxo e os trombos nela formados são, basicamente, plaquetários, 

compostos por plaquetas e fibrina. A placa aterosclerótica cresce constantemente 

dentro das coronárias, até que tal crescimento causa lesões na camada íntima dessas 

artérias, com posterior ruptura, agregação plaquetária e de fibrina no local e, 
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consequentemente, formação do trombo, que, rapidamente aumenta suas proporções 

causando a obstrução total da luz arterial. 

 

A ruptura, ulceração, fissura, erosão ou dissecção da placa aterosclerótica, que levam 

a formação do trombo intraluminal em uma ou mais artérias coronarianas, são as 

principais causas do IAM. Esses mecanismos de lesão arterial resultam na diminuição 

do fluxo miocárdico ou embolização distal de plaquetas, provocando mionecrose 

(SANTANA, 2014). 

 

A morte celular dá-se um período de tempo depois do início da isquemia tecidual 

miocárdica (20 minutos ou menos em experimentos realizados com animais). A 

necrose miocárdica completa ocorre em 2 a 4 horas, ou mais, a depender das 

características do indivíduo acometido. Além do diagnóstico por meio do ECG, a lesão 

miocárdica é detectada através da mensuração dos níveis de biomarcadores 

sensíveis e específicos no sangue do indivíduo acometido pela patologia. Os 

biomarcadores anteriormente citados são a Isoenzima MB da creatino-quinase 

(CKMB) e as troponinas cardíacas I e T. Estes são componentes contráteis dos 

cardiomiócitos e expressam-se exclusivamente no músculo coronariano. 

Independentemente da doença, a necrose miocárdica ocasionada pela isquemia 

tecidual do miocárdio denomina-se IAM (THYGESEN et al., 2013). 

 

2.5 Fatores de Risco para o Desenvolvimento da Doença da Artéria Coronária 

 

Em 1959, Thomas R. Dawber, William B. Kannel, Nicholas Revotski, Joseph Stokes 

III, Abraham Kagan e Tavia Gordon divulgaram os resultados do estudo longitudinal e 

prospectivo de fatores relacionados com o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares, realizado pelo Instituto Nacional do Coração de Framingham, 

Massachusetts, nos Estados Unidos. Vários fatores foram evidenciados na pesquisa, 

como associados ao desenvolvimento da doença da artéria coronária. Estes foram 

denominados “fatores de risco”, e subdividiam-se em “modificáveis” e “não-

modificáveis” (MAHMOOD et al., 2014). 

 

O reconhecimento precoce dos fatores de risco cardiovascular concernentes à cada 

população e o seu adequado controle são de extrema relevância para a redução da 
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mortalidade por doenças cardiovasculares (ALMEIDA et al., 2014). Almeida et al. 

(2014) avaliaram 927 pacientes de ambos os sexos e idade acima de 35 anos 

internados em unidade coronariana com diagnóstico de SCA através de um estudo 

observacional, tipo série de casos, e evidenciou que os principais fatores de risco para 

SCA são: diabetes mellitus (DM), dislipidemia, tabagismo, hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), sedentarismo e estresse emocional. O sedentarismo foi o fator de 

risco mais frequente nas mulheres participantes da pesquisa, enquanto o tabagismo 

e o etilismo foram os que predominaram entre os homens. Segundo Lima e Glaner 

(2006) a hiperglicemia, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia e os depósitos de 

gordura corporal (sobretudo no tronco) são fatores de risco cardiovascular que 

necessitam ser monitorados com o objetivo de prevenir o desenvolvimento das 

doenças cardiovasculares. 

 

Martins et al. (2013) apresentaram os principais fatores de risco para a doença 

aterosclerótica, que são: tabagismo, HAS, DM, High Density Lipoproteins (HDL) 

menor que 40 mg/dl, Low Density Lipoproteins (LDL) aumentadas, história familiar 

para doença cardíaca prematura, homens com idade maior ou igual a 45 anos e 

mulheres com idade maior ou igual a 55 anos, estilo de vida (obesidade e 

sedentarismo) e fatores de risco emergentes - lipoproteína (a); intolerância à glicose; 

fatores protrombóticos e fatores pró-inflamatórios.  

 

Da mesma forma, a publicação mais recente da AHA (2015) revelou que os maus 

hábitos de vida e de comportamento de saúde são as principais causas das doenças 

cardiovasculares, sobretudo IAM e Acidente Vascular Cerebral (AVC) nos Estados 

Unidos e em todo o mundo. O estilo de vida inadequado, assim como comportamentos 

e fatores de risco relacionados a ele incluem: fumo/uso do tabaco, obesidade, 

sedentarismo, dietas ricas em gordura e sódio, história familiar e genética de 

cardiopatias, altos índices de colesterol e de outros lipídeos sanguíneos, HAS, DM e 

síndrome metabólica. Sá et al. (2014) realizaram uma análise retrospectiva de 110 

prontuários em um hospital referência em cardiologia no Rio de Janeiro e 

evidenciaram que a HAS foi o fator de risco mais prevalente em pacientes com Doença 

da Artéria Coronária (DAC), seguido pela dislipidemia.  
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Um dos trabalhos relevantes a respeito dos fatores de risco para o IAM no Brasil foi 

denominado “Risk Factors for Acute Myocardial Infarction in Brazil” - Estudo FRICAS, 

que objetivou a determinação dos fatores de risco para IAM no país. Essa investigação 

confirmou os fatores de risco já conhecidos para as doenças cardiovasculares 

(hipercolesterolemia, HAS, DM, sobrepeso e história familiar positiva) como os 

principais para a ocorrência do IAM e, além disso, demonstrou relação direta entre o 

aparecimento da doença com a condição socioeconômica dos indivíduos estudados, 

na medida em que a posse de carro e casa própria foi observada em maior número 

entre os infartados. Isso pode ser explicado pela maior expectativa de vida e pela 

menor exposição às doenças relacionadas com as condições de moradia (SILVA; 

SOUSA; SCHARGODSKY, 1998). 

 

Outro importante estudo que investigou os fatores de risco para o IAM no Brasil, 

denominado “The Acute Myocardial Infarction Risk Factor Assessment in Brazil – 

AFIRMAR”, relatou que o IAM é uma das principais causas de morte nos países da 

América Latina e que o conhecimento a respeito dos fatores de risco para a morbidade 

é essencial para o manejo da doença. Tal investigação concluiu que a doença pode 

ser evitada mediante a implementação de políticas de saúde adequadas para a 

prevenção (PIEGAS et al., 2003). 

 

Em um estudo multicêntrico europeu denominado INTERHEART, em 2004, realizado 

nos cinco continentes, objetivou-se associar os principais fatores de risco para o IAM 

com populações específicas classificadas segundo etnia e região geográfica. Foi 

evidenciado que fatores convencionais de risco (tabagismo, HAS, hipercolesterolemia 

e DM) e que fatores de risco emergentes (distúrbios da glicose, obesidade abdominal, 

elevação do aminoácido homocisteína, fatores psicossociais e nutricionais - como o 

baixo consumo de frutas e vegetais- o sedentarismo e o consumo de álcool) são 

responsáveis por 90% do risco de IAM, em ambos os sexos, em todas as idades e em 

todo o mundo (YUSUF et al., 2004). 

 

2.6 Sinais e Sintomas do Infarto Agudo do Miocárdio 

 

O principal sintoma sugestivo do IAM é a dor no peito, também denominada de dor 

torácica, dor precordial ou precordialgia. Esta é descrita como em aperto, opressiva, 
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com irradiação para os membros superiores, mandíbula, dorso ou epigástrio, sendo 

acompanhada, ou não, por sudorese fria, dispneia, náuseas e vômitos. Entretanto, 

nem todos os indivíduos irão apresentar dor torácica, como, por exemplo, os 

diabéticos (devido a neuropatia sensitiva e autonômica), algumas mulheres e idosos 

(BRAGA et al., 2007; CANESIN; TIMERMAN, 2013). 

 

A dor de origem isquêmica é caracterizada pelo sinal de Levine (o paciente coloca sua 

mão espalmada sobre o centro do precórdio). O desconforto comum na dor de origem 

isquêmica é retroesternal e de localização difusa. Mesmo sendo impossível 

caracterizar a parede miocárdica acometida pela isquemia tecidual somente pela 

localização da dor e a sua irradiação, já se verificou uma associação entre a dor 

epigástrica com o infarto na parede inferior miocárdica (CANESIN; TIMERMAN, 2013). 

 

O desconforto torácico é o sintoma mais comum de IAM e manifesta-se em 75% a 

80% dos pacientes. Os principais termos relacionados à dor que são utilizados pelos 

indivíduos que sofrem o IAM são ‘queimação, indigestão, peso, aperto, opressão, 

sufocação, dor ou pressão”. Esse desconforto dura mais de 30 minutos e pode ser 

constante e desaparecer, ou ser aliviado com a eructação. Os pacientes que 

apresentam o desconforto torácico atípico que são similares às causas de origem 

musculoesquelética, postural ou pleurítica, geralmente, são os idosos, os diabéticos e 

as mulheres. Os diabéticos podem apresentar os seguintes sinais e sintomas atípicos: 

fraqueza generalizada, síncope, tonturas ou alteração no nível de consciência. As 

mulheres que apresentam a SCA podem descrever um desconforto torácico vago que 

pode desaparecer. Além disso, podem manifestar: dispneia, fraqueza, fadiga 

incomum, sudorese fria, tontura, náusea e vômitos. As mulheres têm duas vezes mais 

probabilidade de vir à óbito nas primeiras semanas após o IAM e também de 

apresentarem reinfarto em relação aos homens (AEHLERT,2013). 

 

Até o início dos anos de 1960 não havia nos Estados Unidos da América (EUA) 

nenhuma estratégia de tratamento estabelecida para os pacientes com IAM. O 

atendimento dado era de suporte. A primeira Unidade de Cuidados Coronarianos 

(Corony Care Unit – CCU) foi inaugurada em um hospital do Kansas. A CCU é 

considerada um marco revolucionário nos cuidados ao paciente com IAM. As 

unidades de dor torácica foram desenvolvidas nos EUA visando à redução da 
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morbimortalidade por IAM e à reeducação da população em relação aos benefícios 

de procurar atendimento assim que houvesse o aparecimento desse principal sintoma 

da doença coronariana (BAHR, 2000). 

 

De acordo com Copola et al. (2013) a dor torácica é uma das queixas principais de 

apresentação entre os pacientes atendidos no departamento de emergência.  Shian, 

Lima e Markman Filho (2007) realizaram um estudo do tipo série de casos, em 

Pernambuco, tendo como população 36 pacientes idosos divididos em dois grupos 

para comparação: 21 idosos com angina pré-infarto e 15 idosos sem angina pré-

infarto. Estes grupos foram avaliados prospectivamente em relação aos desfechos 

clínicos. Os pesquisadores evidenciaram que todos os pacientes do estudo 

apresentaram precordialgia como uma das manifestações clínicas do IAM. Segundo 

Santana (2014), em seu estudo de revisão, há uma estimativa de que os pacientes 

que dão entrada na unidade hospitalar com dor torácica, níveis elevados do principal 

marcador de necrose miocárdica no IAM, a troponina, e com alterações 

eletrocardiográficas com coronariografia normal ou discretamente alterada, 

representem 2,6% a 19% dos casos com diagnóstico inicial de IAM. Santos et al. 

(2006) realizaram um estudo em um hospital de referência em cardiologia, em São 

Paulo, analisando os registros no banco de dados da instituição de 860 pacientes 

admitidos com diagnóstico de SCA. Segundo esses pesquisadores, a dor precordial 

considerada típica para DAC ocorreu em 86,3% dos participantes do estudo. Mussi et 

al. (2013) realizaram um estudo exploratório, de corte transversal, em duas 

instituições hospitalares de referência para o tratamento do IAM em Salvador, com a 

amostra de 100 indivíduos com o diagnóstico de IAMcssST, sendo 29 mulheres, com 

idade entre 41 e 87 anos, e 71 homens, com idade entre 27 e 80 anos. Os autores 

relataram que todos os participantes do estudo tiveram dor no peito como uma 

manifestação da doença, com uma apresentação clínica inicial típica do IAM. 

 

Douglas et al. (2015) realizaram um ensaio clínico em 193 centros de referência para 

DAC na América do Norte com uma população de pacientes ambulatoriais 

sintomáticos, porém sem DAC diagnosticada, e evidenciaram que apesar de todos os 

pacientes serem sintomáticos, 87,7% não relataram dor no peito como sintoma 

primário, sendo este último: fraqueza; dor nos membros superiores e ombro; 

taquicardia; tonturas ou sensação de “cabeça leve”; ou no pescoço ou dor maxilar. A 
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dor torácica foi descrita nesse estudo como uma sensação de esmagamento em 

70,3% dos pacientes. 

 

O pico de incidência dos eventos cardíacos agudos situa-se entre seis horas da 

manhã e meio-dia. Tal fato deve-se ao aumento da pressão arterial, da frequência 

cardíaca, da atividade do sistema nervoso simpático, do cortisol e da agregabilidade 

plaquetária nas primeiras horas da manhã. Em geral, há um fator precipitante em 

aproximadamente 50% dos eventos cardíacos agudos, como esforço físico moderado 

a intenso, estresse emocional excepcional, transtornos do sono, alimentação 

excessiva, uso do álcool, infecção respiratória aguda, embolia pulmonar e uso da 

cocaína (em particular nos pacientes com menos de 40 anos de idade) (AEHLERT, 

2013). 

 

A irradiação da dor de origem isquêmica do coração para a face, membros superiores, 

nuca e  dorso pode ser explicada devido aos estímulos das terminações nervosas 

aferentes localizadas nos vasos coronarianos e no miocárdio. Esses locais de 

irradiação da dor não possuem relação com o coração doente, mas sim com a 

distribuição dos dermátomos (áreas cutâneas inervadas). A dor pode manifestar-se 

como visceral ou transformar-se na irradiação. Além disso, é possível existir 

equivalente doloroso e não doloroso, como formigamento, perda de força, sudorese e 

sensação de calor. A irradiação da dor para pavilhões auriculares, nariz, maxilares, 

nuca, região cervical, membros superiores, cotovelos e ombros sugere o 

comprometimento das raízes nervosas cervicais até a primeira torácica (C2 a T1). 

Portanto, quanto mais intenso o estímulo, maior será a intensidade da dor e a 

probabilidade de que ela possa irradiar-se. Os impulsos nervosos são direcionados 

aos gânglios simpáticos cervicais e torácicos e atingem a medula espinhal por meio 

das raízes dorsais dos primeiros cinco segmentos torácicos e dos dermátomos que 

correspondem a esse nível, incluindo o precórdio. A dor isquêmica apresenta grande 

variação em decorrência das mudanças no trajeto nervoso através dessa rede 

aferente (SIQUEIRA; TEIXEIRA, 2012).  

 

2.7 Escalas de Classificação de Risco do Infarto Agudo do Miocárdio 
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A estratificação de risco na admissão do paciente vítima de IAMcssST é feita, 

usualmente, por meio da classificação de Killip-Kimball (I – sem congestão pulmonar 

ou terceira bulha; II – com congestão pulmonar e/ou terceira bulha; III – com edema 

agudo de pulmão; IV – choque cardiogênico) e pelo escore TIMI - Thrombolysis In 

Myocardial Infarction (idade ≥ 75 anos – 3 pontos; idade entre 65 e 74 anos – 2 pontos; 

história de angina, HAS ou DM – 1 ponto; pressão arterial sistólica < 100 mmHg – 3 

pontos; frequência cardíaca > 100 bpm – 2 pontos; Killip II a IV – 2 pontos; peso < 67 

Kg – 1 ponto; IAM de parede anterior ou BRE – 1 ponto; tempo até o tratamento > 4 

horas – 1 ponto; risco de morte em 30 dias pode variar de 0,8% - 0 ponto a 36% - > 8 

pontos). O escore TIMI tem a função de identificar os pacientes elegíveis para utilizar 

a fibrinólise como tratamento (CANESIN; TIMERMAN, 2013; KILLIP; KIMBALL, 1967; 

MORROW, et. al., 2000).  

 

A classificação clínica de Thomas Killip III e John T. Kimball foi divulgada inicialmente 

em 1967, com o propósito de descrever os resultados do tratamento de 250 pacientes 

com IAM internados em uma unidade coronariana de um hospital universitário dos 

Estados Unidos. Diante disso, foi apresentada a classificação de gravidade funcional 

com base nas evidências clínicas de insuficiência cardíaca e do choque cardiogênico. 

Dessa forma, relacionou-se a gravidade funcional com a morbidade e mortalidade do 

IAM. Os casos do estudo dos autores foram classificados em: Killip I – sem sinais de 

descompensação cardíaca; Killip II – com estertores crepitantes pulmonares, 

presença de terceira bulha e pressão venosa jugular elevada; Killip III – com edema 

agudo de pulmão; e Killip IV – com choque cardiogênico ou hipotensão arterial e 

vasoconstrição periférica. (KILLIP; KIMBALL, 1967; MELLO et al., 2014). 

 

Mello et al. (2014) evidenciaram que a classificação de Killip é um importante preditor 

para óbito dos pacientes com IAM e para a ocorrência de complicações como parada 

cardiorrespiratória durante a internação hospitalar e insuficiência renal aguda. Além 

disso, identificou-se uma associação direta, significativa e independente entre a 

classificação de Killip e o risco de óbito no tempo de seguimento muito tardio, com 

queda na sobrevida nos primeiros dias após o IAM para a maiores classes de Killip. 

No que tange ao prognóstico, os classificados como Killip I apresentaram-no 

excelente, tanto em curto prazo quanto em longo prazo. Os classificados como Killip 
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III ou IV mostraram-se com maiores áreas de mionecrose, remodelamento e disfunção 

ventricular esquerda e maior extensão da Doença da Artéria Coronária (DAC). 

 

Os principais exames complementares para o diagnóstico de IAM são o ECG 

(alterações em duas ou mais derivações contíguas), que deve ser realizado em até, 

no máximo, 10 minutos da admissão do paciente e os Marcadores de Necrose 

Miocárdica (MNM), que visam quantificar o tecido miocárdico que foi necrosado. A 

CKMB e a troponina são os mais importantes (CANESIN; TIMERMAN, 2013). 

 

2.8 Atualizações da American Heart Association e da Sociedade Brasileira de 

Cardiologia para a Terapia Adjuvante à Pessoa Acometida pelo Infarto Agudo do 

Miocárdio 

 

A V Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre o tratamento do IAMcssST 

enfocou que o atendimento pré-hospitalar possui duas grandes etapas: a primeira 

relativa ao início dos sintomas até a decisão em procurar atendimento; e a segunda a 

respeito da decisão em procurar esse atendimento até a chegada ao hospital. O tempo 

desde o início dos sintomas, advindos da oclusão da artéria coronária, até a realização 

do tratamento definitivo (reperfusão química ou mecânica) é diretamente proporcional 

à ocorrência das alterações clínicas de maior gravidade. O atendimento à pessoa 

acometida pelo IAM tem como objetivo principal a redução do tempo entre o início da 

isquemia miocárdica e/ou necrose muscular até o tratamento definitivo, que visa 

restaurar a perfusão miocárdica. Uma assistência pré-hospitalar efetiva e resolutiva 

reduz o número de mortes nas primeiras horas do evento, sobretudo as causadas pela 

fibrilação ventricular pós-IAM (PIEGAS et al., 2015). 

 

A abordagem inicial à pessoa acometida pelo IAM nos ambiente extra-hospitalar e 

hospitalar deve ser realizada com a execução das seguintes etapas, preconizadas 

pelo algoritmo do Advanced Cardiovascular Support (ACLS) (AHA, 2015; PIEGAS et 

al., 2015): 

1. Administração de ácido acetilsalicílico na dose de 160 a 325 miligramas (mg); 

2. Administração de oxigênio se saturação arterial de oxigênio estiver entre 90 e 94%; 

3. Realização do ECG de 12 derivações; 

4. Comunicação do evento à unidade de cateterismo cardíaco; 
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5. Controle medicamentoso da dor. 

O tratamento inicial imediato deve ser realizado da seguinte forma: administração de 

oxigênio se saturação de oxigênio arterial for menor que 94%; administração de 160 

a 325 mg de ácido acetilsalicílico (caso não tenha sido administrado anteriormente); 

controle medicamentoso da dor; e administração de nitroglicerina via sublingual sob a 

forma de spray. 

 

Em até, no máximo, 10 minutos devem ser realizados: aferição dos sinais vitais; 

punção venosa; coleta da história clínica direcionada (características dos sintomas 

atuais - início, duração, qualidade, intensidade e relação com o esforço e repouso - , 

presença de angina prévia e de sinais e sintomas atípicos); exame físico; acionamento 

da unidade de cateterismo cardíaco; coleta sérica dos marcadores de necrose 

miocárdica; raio x de tórax (em até 30 minutos); e ECG com 12 derivações. 

 

Caso o ECG evidencie o IAMcssST, faz-se necessário iniciar a terapia farmacológica 

preconizada e agilizar a realização da reperfusão miocárdica. Se o tempo do início 

dos sintomas for menor ou igual a 12 horas, tendo o tempo porta balão de até 90 

minutos, indica-se a realização da angioplastia coronária transluminal percutânea 

(ACTP). Para a realização da fibrinólise, é indicado um tempo porta-agulha de, no 

máximo, 30 minutos. Se o tempo do início dos sintomas for maior que 12 horas, indica-

se uma estratégia invasiva precoce caso os níveis séricos de troponina estejam 

elevados ou se o paciente for considerado de alto risco (desconforto isquêmico no 

peito refratário, taquicardia ventricular, desvio do segmento ST persistente, 

instabilidade, hemodinâmica e sinais de insuficiência cardíaca).  

 

Na análise do ECG, buscam-se as seguintes alterações: desvios significativos do 

segmento ST em relação ao espaço PR, ondas T invertidas ou presença de ondas Q 

patológicas. Qualquer uma dessas alterações devem estar presentes em duas ou 

mais derivações contíguas para que uma parede ventricular seja caracterizada.  As 

ondas Q não sugerem isquemia aguda, mas indicam IAM prévio. Pode-se identificar 

por meio do ECG qual foi a artéria obstruída e a parede acometida pela lesão. Se 

houver um supradesnivelamento do segmento ST nas derivações DII, aVF e DIII, a 

artéria obstruída será a coronária direita e a parede acometida será a inferior; se nas 

derivações V1, V2, V3 e V4 a artéria obstruída será a anterior e a parede acometida 
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também a anterior; se a alteração eletrocardiográfica aparecer nas derivações V1, V2, 

V3, V4, V5 e V6 a artéria obstruída será a anterior e a parede acometida será a anterior 

extensa; se nas derivações DI e aVL a artéria obstruída será a circunflexa e a parede 

acometida a lateral; se nas derivações V1 e V2 a artéria obstruída será a anterior e a 

parede acometida a septal; e se em V3R e V4R a artéria obstruída será a coronária 

direita e o ventrículo direito estará sofrendo a isquemia com necrose miocárdica 

posterior. Caso haja um supradesnivelamento de parede inferior (derivações D2, aVF 

e D3), é necessária a realização de um ECG com derivações precordiais direitas (V3R 

e V4R) para se identificar um possível IAM de ventrículo direito (CANESIN; 

TIMERMAN, 2013). 

 

O tratamento adjuvante para a pessoa acometida pela IAM é composto pelo 

mnemônico MONAβCH: Morfina; Oxigênio; Nitrato/nitroglicerina; Ácido acetilsalicílico; 

Betabloqueador; Clopidogrel (ou outros antiplaquetários); e Heparina (ou outros 

antitrombóticos) (TIMERMAN, 2013; AHA, 2015; CANESIN). 

 

A morfina diminui o consumo miocárdico de oxigênio que é causado pela ativação do 

sistema nervoso simpático. É um potente analgésico com ação vasodilatadora, em 

especial no leito venoso. Ele reduz a pressão arterial sistêmica, a pré-carga,  e os 

sintomas congestivos, tendo, portanto, grande importância nos casos de congestão 

pulmonar associada. Além disso, a morfina também tem um desejado efeito 

ansiolítico, imprescindível no cenário das SCA. A analgesia deve ser feita por via 

endovenosa na dose de 2 a 8 mg. É importante a monitorização da pressão arterial e, 

se for necessária a repetição da dose, esta deve ser efetuada a intervalos de 5 a 15 

minutos. Ela é contra-indicada em pacientes hipotensos ou bradicárdicos e tem como 

principais efeitos colaterais a depressão respiratória, rebaixamento do nível de 

consciência, hipotensão e bradicardia. Caso seja necessário, seu antagonista é o 

naloxone. A morfina é contra-indicada em pacientes que fazem uso de 

antiinflamatórios não-esteroidais. Pode ser substituída pelo sulfato de meperidina em 

doses fracionadas de 20 a 50 mg, caso não esteja disponível ou em casos de alergia 

(CANESIN; TIMERMAN, 2013; AHA, 2015). 

A oxigenoterapia deve ser ofertada visando a obtenção de uma saturação de oxigênio 

acima de 94% e na presença de desconforto respiratório ou congestão pulmonar. Se 

administrado desnecessariamente por tempo prolongado, o oxigênio pode provocar 
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vasoconstrição sistêmica, aumento da resistência vascular sistêmica e da pressão 

arterial, diminuindo o débito cardíaco (PIEGAS et al., 2015). Se estivermos diante de 

um caso de edema agudo de pulmão, faz-se necessária uma breve tentativa de 

ventilação não-invasiva com pressão positiva, com a piora do quadro respiratório ou 

diante de um colapso hemodinâmico, recomenda-se a ventilação mecânica invasiva 

através do tubo orotraqueal (CANESIN; TIMERMAN, 2013). 

 

Os nitratos podem ser utilizados na formulação sublingual (nitroglicerina, mononitrato 

de isossorbida ou diinitrato de isossorbida) e deverão ser ofertados com o objetivo de 

diminuição da pré-carga, da tensão na parede do ventrículo esquerdo e, 

consequentemente, do consumo miocárdico. Nos EUA a apresentação da 

nitroglicerina em spray também é muito utilizada. Um outro importante efeito desses 

medicamentos  é a discreta vasodilatação coronariana, o que ocasiona uma 

significativa redução da dor precordial e a reversão do vasoespasmo. Além de 

controlarem a dor isquêmica, também atuam nos casos de hipertensão arterial e alívio 

da congestão pulmonar. São contraindicados nos casos de pressão arterial sistólica 

abaixo de 90 mmHg, uso prévio de sildenafil ou similares nas últimas 24 horas ou 

quando houver suspeita de infarto do ventrículo direito. A dose sublingual preconizada 

é de nitroglicerina (0,4 mg), mononitrato de isossorbida (5 mg) ou dinitrato de 

isossorbida (5 mg). Devem ser administradas no máximo três doses, separadas por 

intervalos de 5 minutos. Como efeitos colaterais, podem causar cefaleia e hipotensão 

(CANESIN; TIMERMAN, 2013; PIEGAS et al., 2015). 

 

O ácido acetilsalicílico (AAS) é o único antiinflamatório indicado rotineiramente aos 

pacientes com suspeita de IAM, ocasionalmente como automedicação, com exceção 

dos casos de contraindicação (alergia ou intolerância ao medicamento, sangramento 

ativo, hemofilia e úlcera péptica ativa). Exerce uma ação antiagregante plaquetária 

pela inibição irreversível da cicloxigenase (COX) 1, diminuindo a síntese de 

tromboxano A2. Ele reduz a morbidade e a mortalidade ocasionadas pelas obstruções 

coronarianas, melhorando o prognóstico do paciente. Além disso, ele tem ação 

sinérgica com o próprio fibrinolítico (tecneteplase), levando à associação de ambos os 

medicamentos a um decréscimo de 42% na mortalidade. A dose recomendada é de 

160 mg ao dia a 325 mg a ser utilizada de forma mastigável quando do primeiro 

atendimento, ainda antes da realização do ECG. É contraindicado em caso de alergias 
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aos salicilatos (contraindicação absoluta). As contraindicações relativas são úlcera 

gastrointestinal com ou sem hemorragia ou outros sangramentos ativos. 

 

Além da inibição causada da enzima COX e do tromboxano nas plaquetas pelo AAS, 

ocorre o mesmo processo na mucosa gástrica. A inibição da enzima COX diminui a 

produção de prostaglandinas, que são substâncias lipídicas que protegem o estômago 

e o intestino. Ferreira et al. (2016) evidenciaram por meio de um ensaio clínico, na 

tentativa de reduzir os efeitos adversos do AAS, que o seu uso a cada três dias, na 

dose de 81 mg, não interfere nos níveis basais de prostaglandinas na mucosa gástrica 

em comparação com o uso diário, quando há  a redução da síntese de prostaglandina 

do tipo 2 em 50%. Entretanto, em ambos os grupos comparados no estudo, a inibição 

do tromboxano foi superior a 95% com efeitos na agregação plaquetária. Diante disso, 

para a prevenção de doenças obstrutivas coronarianas, foi evidenciado que o uso de 

ASS a cada 72 horas é tão eficaz quanto, e mais seguro, do que o rotineiro uso diário 

prescrito para as pessoas com doenças ou riscos cardiovasculares (FERREIRA et al., 

2016). 

 

No que tange aos medicamentos betabloqueadores, na ausência de contraindicações, 

seu uso é recomendado, por via oral, após a admissão da pessoa acometida pelo IAM 

na unidade hospitalar, nas primeiras 24 horas. A via endovenosa é recomendada para 

pacientes hipertensos e taquicárdicos. Eles melhoram a perfusão coronariana através 

do aumento do período diastólico. Além disso, diminuem o consumo miocárdico e os 

sintomas isquêmicos, facilitando, também, o controle da hipertensão e das 

taquiarritmias associadas à isquemia coronariana. Devem ser evitados em pacientes 

com congestão pulmonar, bradicárdicos, com broncoespasmo, bloqueio 

atrioventricular, pressão arterial sistólica menor que 90 mmHg, ou redução de 30 

mmHg em relação à pressão basal, ou com sinais de insuficiência cardíaca. Os 

betabloqueadores utilizados por via endovenosa devem ser fármacos de curta 

duração (por exemplo, esmolol endovenoso contínuo, na dose de 50 a 300 

microgramas/quilo/minuto (mcg/Kg/min), ou metoprolol em bolo de 5 mg, seguido de 

doses suplementares a cada 5 minutos, até o máximo de 15 mg, se necessário) para 

pacientes com sintomas isquêmicos persistentes após o uso de nitrato e morfina, 

importante elevação da pressão arterial ou com arritmias ventriculares recorrentes. 

Nos demais pacientes, a medicação pode ser administrada por via oral (propranolol 
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na dose de 20 a 80 mg, a cada 6 a 8 horas) (CANESIN; TIMERMAN, 2013; PIEGAS 

et al., 2015). 

 

O clopidogrel e o plasugrel são tienopiridínicos oferecidos como pró-drogas que, após 

a ativação pelo citocromo P450 no fígado, irão inibir de forma irreversível o receptor 

P2Y12 das plaquetas. O plasugrel possui a ação mais rápida e mais potente que o 

clopidogrel. O ticagrelor pertence a uma outra classe química, denominada 

ciclopentiltriazolpirimidina, que é uma substância similar à adenosina. Ele também 

inibe irreversivelmente o receptor plaquetário P2Y12 e de forma potente, entretanto, 

sua meia-vida é mais curta. O uso do clopidogrel é recomendado no tratamento 

adjuvante do IAM pois, quando combinado com o AAS e em pessoas que receberam 

a terapia fibrinolítica inicial, reduz os eventos cardiovasculares maiores se 

administrado precocemente e com dose de ataque de 300 mg via oral em pacientes 

com menos de 75 anos não submetidos à ACTP primária. Já o ticagrelor mostra-se 

efetivo na redução de eventos coronarianos em pacientes tratados na sala de 

emergência, na dose de ataque de 180 mg seguida de 90 mg, duas vezes ao dia 

(CANESIN; TIMERMAN, 2013; PIEGAS et al., 2015). 

 

O anticoagulante utilizado na terapia do paciente acometido pelo IAM é a enoxaparina, 

que é uma heparina de baixo peso molecular. Seu mecanismo de ação consiste na 

ativação da antitrombina circulante, uma enzima proteolítica que inativa os fatores IIa, 

IX a e Xa, evitando, assim, a propagação do trombo. Ela inibe, predominantemente, o 

fator Xa e deve ser administrada quando há IAMcssST nas seguintes doses: pacientes 

com idade menor que 75 anos: 30 mg por via endovenosa em bolos, seguidas de 1 

mg/kg de peso por via subcutânea a cada 12 horas até a alta hospitalar; em pacientes 

com idade maior ou igual a 75 anos não administrar o bolos e iniciar com 0,75 mg/kg 

subcutâneo a cada 12 horas. Ela reduz a mortalidade sem um aumento importante de 

sangramento (CANESIN; TIMERMAN, 2013; PIEGAS et al., 2015). 

 

2.9 Linha de Cuidado à pessoa acometida pelo infarto agudo do miocárdio no Sistema 

Único de Saúde 

 

A Portaria nº 2994, de 13 de dezembro de 2011 aprova a Linha de Cuidado do IAM e 

o Protocolo de SCA no âmbito do SUS, desde o componente pré-hospitalar com o 
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SAMU 192 e as UPAs, até a implantação das Unidades Coronarianas (UCO). A Linha 

do cuidado do IAM na rede de atenção às urgências além de esclarecer, de acordo 

com as evidências científicas atuais, os conceitos concernentes à doença e suas 

formas de tratamento, traz também a necessidade de organização dos componentes 

dessa rede (Unidades de Atenção Primária à Saúde; Unidades de Atenção 

Especializada; Serviço móvel pré-hospitalar; UPAs e prontos-socorros de hospitais 

gerais; Hospitais com credenciamento especializado para Atenção Cardiovascular de 

Alta Complexidade, com habilitação em cardiologia intervencionista e leitos de UCO 

dedicada à rede de IAM; Atenção Domiciliar; Serviços de Reabilitação; Centrais de 

regulação municipais e estaduais). A Rede de atenção ao IAM visa garantir ao 

paciente com supradesnivelamento do segmento ST a terapia de reperfusão (química 

ou mecânica) em tempo adequado e com leito de terapia intensiva garantido para os 

cuidados pós-reperfusão.  

 

2.10 Processo de Enfermagem e Classificação CIPE® 

 
A Resolução do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) nº 358, de 15 de outubro 

de 2009, dispõe sobre a Sistematização da Assistência de Enfermagem e a 

Implementação do Processo de Enfermagem em ambientes, públicos ou privados, em 

que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem. Essa Resolução preconiza que o 

Processo de Enfermagem se organize em cinco etapas, inter-relacionadas, 

interdependentes e recorrentes que são: I – Coleta de dados de Enfermagem (ou 

Histórico de Enfermagem); II – Diagnóstico de Enfermagem; III – Planejamento de 

Enfermagem; IV – Implementação; e V – Avaliação. 

 

A coleta de dados de enfermagem (ou histórico de enfermagem) é um processo 

deliberado, sistemático e contínuo executado através de métodos e técnicas variadas, 

objetivando a obtenção de informações sobre a pessoa, família ou coletividade 

humana e sobre suas respostas em um dado momento do processo saúde e doença. 

O diagnóstico de enfermagem é o processo de interpretação e junção dos dados 

coletados no histórico de enfermagem, resultando na tomada de decisão a respeito 

dos conceitos diagnósticos de enfermagem, que representam as respostas da pessoa, 

família ou coletividade humana em algum momento do processo saúde e doença. 
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Esses conceitos diagnósticos são a base para a seleção das intervenções de 

enfermagem necessárias para a obtenção dos resultados esperados (COFEN, 2009). 

 

O planejamento de enfermagem determina os resultados esperados das intervenções 

de enfermagem que serão realizadas de acordo com as respostas da pessoa, família 

ou coletividade humana em um momento específico do processo saúde e doença, 

identificadas na etapa de diagnóstico de Enfermagem. A implementação consiste na 

execução das ações ou intervenções determinadas na etapa de planejamento de 

enfermagem. A avaliação é um processo deliberado, sistemático e contínuo de 

verificação de alterações nas respostas da pessoa, família ou coletividade humana 

em um momento específico do processo saúde doença, visando conhecer se as 

intervenções de enfermagem alcançaram o resultado esperado (COFEN, 2009). 

 

Para implementar o cuidado de enfermagem de forma sistematizada, faz-se 

necessária a utilização do processo de enfermagem e dos sistemas de classificações 

dos elementos da prática de enfermagem, como a CIPE®. Essa taxonomia favorece 

o registro de enfermagem e a qualidade da assistência, sobretudo em área específicas 

do cuidado de enfermagem, representadas pelos subconjuntos terminológicos CIPE® 

(ARAÚJO; NÓBREGA; GARCIA, 2013). 

 

Fuly, Leite e Lima (2008) citaram algumas das terminologias desenvolvidas para 

apoiar o registro e a análise de enfermagem e para que o Processo de Enfermagem 

seja realizado, como: a Classificação Clínica dos Cuidados (CCC); a CIPE®, a 

classificação de diagnósticos de enfermagem NANDA international (NANDA - I); a 

classificação das intervenções de enfermagem Nursing Interventions Classification – 

NIC (NIC); a classificação dos resultados de enfermagem Nursing Outcomes 

Classification (NOC); o Patient Care Data Set (conjunto de dados mínimos do cuidado 

ao paciente) (PCDS) e o léxico e terminologia para intervenções de enfermagem 

Nursing Interventions Lexicon Terminology (NILT). Segundo Cruz (2008) o uso das 

classificações em enfermagem é necessário pela padronização da linguagem. Além 

disso, elas funcionam como mapas de território, trazendo benefícios para o raciocínio 

clínico da profissão. 
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A CIPE® é um sistema de linguagem padronizada, que representa o domínio da 

prática de enfermagem no âmbito mundial, sendo considerada uma tecnologia de 

informação, proporcionando a coleta, armazenamento e análise de dados de 

enfermagem em inúmeros locais em todo o mundo, resultando no reconhecimento da 

profissão (GARCIA; NÓBREGA, 2009; GARCIA, 2016). A primeira versão CIPE foi 

divulgada em dezembro de 1996 e foi denominada de CIPE® Versão Alfa. Em 1999 

e 2001, foram publicadas, respectivamente, as versões Beta e Beta 2.  

 

Garcia, Bartz e Coenen (2016) relataram que a versão 1.0 da CIPE® trouxe um 

modelo com sete eixos que facilita a composição de enunciados. Estes foram 

organizadas para que haja um rápido acesso aos agrupamentos de enunciados 

diagnósticos, de intervenções e de resultados de enfermagem - os subconjuntos da 

terminologia CIPE® ou Subconjunto terminológicos CIPE®.  

 

O Modelo Sete Eixos é estruturado e representado da seguinte forma: 

 

Figura 2: Modelo de Sete Eixos da CIPE®. Fonte: GARCIA; BARTZ; COENEN, 2016. 
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Segundo o Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN) (2005), os sete eixos que 

compõem a CIPE® são descritos como: 

 

1. Foco – área de atenção relevante para a enfermagem; 

2. Julgamento – opinião clínica ou determinação relacionada ao foco da 

prática de enfermagem; 

3. Meios – maneira ou método de executar uma intervenção; 

4. Ação – processo intencional aplicado a, ou desempenhado por um 

cliente; 

5. Tempo – o momento, período, instante, intervalo ou duração de uma 

ocorrência; 

6. Localização – orientação anatômica ou espacial de um diagnóstico ou 

intervenções; 

7. Cliente – sujeito a quem o diagnóstico se refere e que é o beneficiário de 

uma intervenção de enfermagem. 

 

As orientações do ICN para a construção das enunciados de diagnósticos, 

intervenções e resultados de enfermagem seguem a ISO 18104:2014 – Modelo de 

Terminologia de Referência para a Enfermagem, da International Organization 

Standardization (ISO) e o Modelo de sete eixos da CIPE® (GARCIA; BARTZ; 

COENEN, 2016). De acordo com a ISO 18104:2014, diagnóstico de enfermagem é 

“Um “título atribuído a um achado, evento, situação ou outro aspecto da saúde, 

resultantes de uma coleta de dados, para indicar que são considerados pela(o) 

enfermeira(o) e pelo sujeito do cuidado como sendo merecedores de atenção”. Pode 

ser expresso como um julgamento sobre um foco (deve-se ter um descritor para o 

julgamento e um descritor para o foco) ou como uma expressão simples de um achado 

clínico. Um resultado de enfermagem, segundo a CIPE®, é “a medida ou o estado de 

um diagnóstico de enfermagem em pontos no tempo, após uma intervenção de 

enfermagem”. Uma intervenção de enfermagem é “uma ação realizada em resposta 

a um diagnóstico de enfermagem, com a finalidade de produzir um resultado de 

enfermagem”. Deve ser composta por uma ação e, pelo menos, um alvo (GARCIA; 

BARTZ; COENEN, 2016). 

 

2.11 Subconjunto terminológico CIPE® 
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Um subconjunto terminológico CIPE® é “um agrupamento de enunciados pré-

estabelecidos de diagnósticos, intervenções e resultados de enfermagem”. Esses 

subconjuntos direcionam-se a clientelas (indivíduos, família, comunidade), a 

prioridades de saúde (condições específicas de saúde, ambientes ou especialidades 

de cuidado) e a fenômenos de enfermagem. Apoiam e melhoram a prática clínica da 

enfermagem, a tomada de decisão, a pesquisa e a formação profissional (GARCIA; 

NÓBREGA, 2013). 

 

O desenvolvimento de um subconjunto terminológico CIPE® está alinhado com os 

três componentes principais de vida dessa terminologia, que são: pesquisa e 

desenvolvimento; divulgação e educação; e operações e manutenção (COENEN; 

KIM, 2010). A pesquisa e o desenvolvimento da CIPE®, com a validação de conceitos 

e conteúdo, análise semântica e utilização na prática profissional em todo o mundo, 

são essenciais para a sua melhoria em diferentes contextos de prática, idiomas e 

culturas. A divulgação e a educação a respeito da CIPE® contribuem para a sua 

familiaridade e implementação nos sistemas de saúde. Além disso, a manutenção e a 

operação da CIPE®, através da atenção às melhores práticas baseadas em evidência 

científicas e de acordo com os padrões internacionais, é essencial para seu ciclo de 

vida, assim como a gestão técnica realizada por meio da revisão de conteúdo. 

(COENEN; KIM, 2010; GARCIA; NÓBREGA, 2016). 

 

Já de acordo com o ICN (2008), para elaborar subconjuntos terminológicos CIPE® é 

necessário o cumprimento de dez etapas, que são: 

1. Identificação da categoria de clientes e prioridade de saúde; 

2. Documentação da importância para a profissão da prioridade de saúde e grupo de 

cliente selecionados 

3. Contato com o ICN para a informação a respeito da existência de outros grupos 

de trabalho com a prioridade de saúde selecionada, visando o estabelecimento de 

um trabalho em rede; 

4. Utilização do browser e do livro do modelo de 7 eixos da CIPE®, juntamente com 

as linhas de orientação para a composição de enunciados CIPE® para o 

desenvolvimento dos enunciados de diagnóstico, resultado e intervenção de 

enfermagem; 
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5. Identificação das evidências na literatura científica para o embasamento dos 

enunciados de diagnósticos, resultados e intervenções de enfermagem; 

6. Desenvolvimento de aplicações de suporte ou de instrumentos de documentação 

para a população de clientes e problema de saúde do subconjunto terminológico; 

7. Teste ou validação dos enunciados do subconjunto terminológico CIPE® com a 

população de clientes especificada e com enfermeiros peritos na prioridade de 

saúde selecionada; 

8. Adição, eliminação ou revisão dos enunciados do subconjunto terminológico 

CIPE® conforme necessidade; 

9. Trabalho em conjunto com o ICN para o desenvolvimento de um texto final do 

subconjunto terminológico CIPE® após a submissão deste provisório para 

avaliação e codificação na CIPE®; 

10.  Auxílio ao ICN na divulgação do subconjunto terminológico CIPE®. 

 

Coenen e Kim (2010) publicaram em seu artigo seis passos para a elaboração de um 

subconjunto terminológico CIPE®, reduzindo as etapas preconizadas pelo ICN, que 

são dez.  Essas autoras alinharam as etapas da elaboração dos subconjuntos com 

três componentes do ciclo de vida da terminologia CIPE®, citados anteriormente. As 

seis etapas são: (1) identificação da prioridade de saúde; (2) termos e conceitos de 

coleta relevantes para uma determinada prioridade; (3) mapeamento dos conceitos 

identificados na terminologia CIPE®; (4) modelagem de novos conceitos; (5) 

finalização do subconjunto; e (6) divulgação do subconjunto. 

 

Os dez passos preconizados pelo ICN (2008) e os seis passos citados por Coenen e 

Kim (2010) adequam-se às quatro etapas referenciadas por Nóbrega et al. (2015), que 

são: 

1. Identificação de termos relevantes para a clientela e/ou prioridade de saúde; 

2. Mapeamento cruzado dos termos identificados com os termos da CIPE®; 

3. Construção dos enunciados de diagnósticos/resultados e intervenções de 

enfermagem; 

4. Estruturação do subconjunto. 

 

Segundo Nóbrega et al. (2015) em linhas gerais, um estudo metodológico para a 

elaboração de um subconjunto terminológico CIPE® deve possuir quatro etapas:  
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1. Definição do que deve ser representado;  

2. Definição dos itens a serem pesquisados e posteriormente representados  

3. Desenvolvimento de instruções para o uso do instrumento;  

4. Testes de confiabilidade e validade.  

O cliente do subconjunto terminológico CIPE® é definido como o sujeito ao qual o 

diagnóstico refere-se, ou seja, o destinatário da intervenção de enfermagem e inclui 

indivíduos, famílias e comunidades que são alvos do cuidado prestado pelo 

enfermeiro. As prioridades de saúde devem estar relacionadas a, pelo menos, uma 

das três seguintes áreas: condições de doença ou de saúde; especialidades de 

cuidados e contextos de cuidados de saúde; e fenômenos de enfermagem (ICN, 2008; 

COENEN; KIM, 2010).  

 

Os subconjuntos terminológicos CIPE® devem ser clinicamente e culturalmente 

relevantes na realidade da enfermagem prática e, para isso, faz-se necessária a 

participação de especialistas clínicos no seu desenvolvimento. Os termos e conceitos 

relevantes para a prioridade de saúde escolhida devem ser obtidos com base em 

evidências científicas e experiência clínica (COENEN; KIM, 2010). 

 

Para o mapeamento dos conceitos identificados na CIPE®, no momento em que um 

subconjunto terminológico CIPE® é determinado, a International Classification for 

Nursing Practice (ICNP) analisará se esses conceitos estão disponíveis na versão 

atual da CIPE®. Se não estiverem, estes novos termos serão adicionados por meio 

de programas específicos (COENEN; KIM, 2010). 

 

Na ausência de conceitos adequados para um determinado subconjunto terminológico 

CIPE®, é necessária a criação de novos conceitos ou a reformulação dos que já 

existem. Mas, para isso, deve ser assegurado que esses conceitos incluídos estejam 

em consonância com as diretrizes de elaboração dos diagnósticos, resultados e 

intervenções de enfermagem CIPE®, segundo o padrão estabelecido pela ISO 18104 

– Integração de um Modelo de Referência para a Terminologia em Enfermagem 

(COENEN; KIM, 2010). 
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Na finalização do subconjunto CIPE® um modelo impresso deve ser gerado, contendo 

os conceitos e identificadores exclusivos (códigos) de cada diagnóstico/resultado e 

intervenção de enfermagem e exemplos de como utilizá-lo. O subconjunto 

terminológico CIPE® deve ser divulgado em um formato eletrônico ou impresso, com 

o envio de uma cópia eletrônica para o ICN (COENEN; KIM, 2010). 

 

O subconjunto terminológico CIPE® permite ao enfermeiro que trabalha em uma área 

específica de conhecimento, ou em uma área focal de enfermagem, a integração 

dessa taxonomia na sua prática profissional, sobretudo como instrumento na 

assistência de enfermagem, dando apoio à documentação de enfermagem 

padronizada, melhores práticas, cuidados de saúde, decisões de gestão e 

desenvolvimento de políticas (COENEN et. al., 2012). O subconjunto terminológico 

não substitui o juízo de enfermagem. Dessa forma, o parecer clínico e a tomada de 

decisão do enfermeiro são essenciais para a prestação dos cuidados de enfermagem 

individualizados às pessoas e às famílias (ICN, 2008). 

 

Atualmente, existem, no Brasil, as seguintes propostas de subconjuntos 

terminológicos CIPE®, encontradas através de uma busca realizada na Biblioteca 

Virtual de Saúde (BVS) e nos bancos de dissertações e teses online das 

Universidades responsáveis pelos programas de pós-graduação stricto sensu: 

Clientes Submetidos à Prostatectomia; Acompanhamento do Desenvolvimento da 

Criança de 0 a 3 Anos de Idade; Prática Clínica de Enfermagem ao Idoso na Atenção 

Básica; Portadores de Doença Renal Crônica; Cuidado aos Pacientes com Mieloma 

Múltiplo; Insuficiência Cardíaca Congestiva; Dor Oncológica; Hipertensão na Atenção 

Básica; Pessoas com Diabetes Mellitus na Atenção Especializada; Pessoa Idosa; e 

Enfermagem em Cuidados Paliativos para um Morrer com Dignidade. 

 

As seguintes propostas de subconjuntos terminológicos CIPE® estão vinculadas ao 

Centro para Pesquisa e Desenvolvimento da CIPE® da Universidade Federal da 

Paraíba: 

 Proposta de um subconjunto terminológico da CIPE® para Clientes Submetidos à 

Prostatectomia; 

 Catálogo CIPE® para Insuficiência Cardíaca Congestiva; 

 Catálogo CIPE® para Dor Oncológica; 
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 Proposta de Subconjunto Terminológico da Classificação Internacional para a 

Prática de Enfermagem - CIPE® para Hipertensos na Atenção Básica; 

 Subconjunto Terminológico da CIPE® para Pessoas com Diabetes Mellitus na 

Atenção Especializada; 

 Validação do Subconjunto Terminológico da CIPE® para a Pessoa Idosa; 

 Diagnósticos/ Resultados e Intervenções de enfermagem da CIPE® para a pessoa 

idosa institucionalizada. 

 

Segundo o ICN, em outros idiomas, existem os subconjuntos terminológicos CIPE® 

sobre Enfermagem Comunitária; Cuidados Paliativos; Enfermagem em Desastres 

Naturais; Cuidado de Crianças com o Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) e 

Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS); Indicadores de Resultados de 

Enfermagem; Manejo da Dor Pediátrica; Enfermagem Pré-natal; e Adesão ao 

Tratamento. No site do ICN encontram-se as versões preliminares e em progresso 

dos subconjuntos terminológicos sobre Cuidados a Clientes Pediátricos 

Hospitalizados; Cuidados Especiais em Creche;  Saúde Mental de Adultos 

Hospitalizados; Cliente pediátrico internado; Cuidados Pós-operatórios à Pessoas 

com Artroplastia Total do Quadril; e Prevenção de Úlcera por Pressão (ICN, 2016). 

 

A “Proposta de um subconjunto terminológico da CIPE® para Clientes Submetidos à 

Prostatectomia” foi estruturada tendo como base teórica de enfermagem as 

Necessidades Humanas Básicas (HORTA, 1979). Realizou-se uma pesquisa 

metodológica com as etapas adotadas pelo ICN. Foi realizada uma validação de 

conteúdo dos 39 enunciados de diagnósticos/resultados e 158 intervenções de 

enfermagem, elaborados pela autora, através da análise de 15 enfermeiros peritos, 

tanto assistenciais quanto docentes (NASCIMENTO et al., 2011; NASCIMENTO, 

2013). 

 

A proposta “Catálogo CIPE® para Insuficiência Cardíaca Congestiva” construiu 68 

enunciados de diagnósticos/resultados e 234 intervenções de enfermagem CIPE® 

voltados para a assistência aos pacientes portadores de insuficiência cardíaca 

congestiva , utilizando as etapas preconizadas pelo ICN. Foi realizado um estudo de 

natureza exploratório-descritiva em duas grandes etapas (1. elaboração dos 

enunciados de diagnósticos/resultados e intervenções de enfermagem; 2. 
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desenvolvimento do catálogo) e, em mais 5 etapas para a construção do catálogo: 1) 

identificação da clientela a que se destina e a prioridade de saúde; 2) documentação da 

significância para a enfermagem; 3) utilização do Modelo de Sete Eixos da CIPE® para compor 

os enunciados; 4) identificação dos enunciados adicionais por meio da revisão da literatura e de 

evidências relevantes; e 5) apresentação da estrutura final do catálogo. A base teórica utilizada 

no estudo foi o modelo fisiopatológico da insuficiência cardíaca abordado por Braunwald 

(1999). A proposta desse subconjunto não foi validada (ARAÚJO; NÓBREGA; GARCIA, 

2013). 

 

A proposta de “Catálogo CIPE® para Dor Oncológica” construiu 156 enunciados de 

diagnósticos/resultados e 252 intervenções de enfermagem para a melhoria da 

assistência de enfermagem aos pacientes com dor oncológica através de um estudo 

de natureza exploratória descritiva elaborado em duas grandes etapas: 1) elaboração 

dos enunciados de diagnósticos/resultados e intervenções de enfermagem utilizando 

os termos constantes no Modelo de Sete Eixos da CIPE® , e 2) estruturação do 

Catálogo CIPE® para Dor oncológica. Este estudo não utilizou um referencial teórico 

de enfermagem e o subconjunto terminológico não foi validado (CARVALHO, 2009; 

CARVALHO; NÓBREGA; GARCIA, 2013). 

 

A “Proposta de Subconjunto Terminológico da Classificação Internacional para a 

Prática de Enfermagem - CIPE® para Hipertensos na Atenção Básica” foi elaborada 

por Nóbrega (2012) e construiu 60 enunciados de diagnósticos/resultados e 351 

intervenções de enfermagem voltados para o cuidado de hipertensos acompanhados 

na atenção básica (NÓBREGA; SOUSA; BRITO, 2013). Foi realizada uma pesquisa 

de natureza exploratória e descritiva em quatro etapas: 1) coleta de termos e conceitos 

relevantes para a prática de enfermagem; 2) elaboração dos enunciados de 

diagnósticos/resultados e intervenções de enfermagem segundo as recomendações 

do ICN; 3) validação dos enunciados em um grupo de discussão com nove 

enfermeiros peritos dos distritos sanitários da Secretaria Municipal de Saúde da 

cidade do estudo; e 4) estruturação do subconjunto. Como referencial teórico, essa 

proposta utilizou o Modelo de Cuidados na Doença Crônica, da Organização Pan-

Americana de Saúde e a Teoria das Necessidades Humanas Básicas (HORTA, 1979). 
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O “Subconjunto Terminológico da CIPE® para Pessoas com Diabetes Mellitus na 

Atenção Especializada” foi estruturado com os 115 enunciados de 

diagnósticos/resultados e 452 intervenções de enfermagem CIPE® elaborados pela 

autora, tendo como bases teóricas o Modelo de Atenção Crônica, de Wagner (1998) 

e a Teoria das Necessidades Humanas Básicas (HORTA, 1979). Utilizou-se a 

pesquisa metodológica para sua elaboração, com quatro etapas realizadas: 1) 

identificação de termos e conceitos relevantes para a prática de enfermagem 

relacionada à pessoa com diabetes; 2) mapeamento cruzado dos termos identificados 

com os termos da CIPE®; 3) construção do enunciados de diagnósticos/resultados e 

intervenções de enfermagem; e 4) estruturação do subconjunto terminológico CIPE®. 

A validação da proposta de subconjunto deu-se com a análise de conteúdo através 

de 13 enfermeiros especialistas, por meio do uso do índice de validade de conteúdo 

(IVC) (NOGUEIRA, 2014; NOGUEIRA; NÓBREGA, 2014). 

 

O estudo metodológico elaborado por Medeiros (2014) “Validação do Subconjunto 

Terminológico da CIPE® para a Pessoa Idosa” validou por meio do consenso de 5 

enfermeiros especialistas, 105 enunciados de diagnósticos/resultados de 

enfermagem (dos 127 elaborados) e 105 intervenções de enfermagem (das 441 

elaboradas) utilizando como referencial teórico de enfermagem o Modelo de 

Atividades de Vida de Roper, Logan e Tierney (2001). Ele foi resultado da dissertação 

de mestrado da autora, culminando com sua validação da tese de doutorado. 

 

A pesquisa metodológica elaborada por Oliveira (2014) “Diagnósticos/ Resultados e 

Intervenções de enfermagem da CIPE® para a pessoa idosa” foi desenvolvida em 

uma instituição de longa permanência para idosos, com a participação de 83 dessses 

que ali residiam. O estudo utilizou como referencial teórico a teoria das Necessidades 

Humanas Básicas de Wanda de Aguiar Horta e passou pela validação de conteúdo 

por especialistas para a análise dos 129 enunciados de diagnósticos/resultados de 

enfermagem, dos quais, 72 foram validados e, a partir destes, foram construídas 383 

intervenções de enfermagem (OLIVEIRA, 2014; OLIVEIRA; NÓBREGA; OLIVEIRA, 

2015). 

 

Os clientes selecionados para a construção do subconjunto terminológico CIPE® 

deste projeto são as pessoas acometidas pelo IAM. Essa cardiopatia encontra-se 
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incluída nas prioridades de saúde relevantes para a criação de subconjuntos 

terminológicos CIPE®, no item “condições de saúde” e subitem “doença cardíaca”. 

Este subconjunto foi elaborado com o objetivo de ser utilizado como uma guia para os 

enfermeiros que prestam assistência à pessoa acometida pelo IAM, tanto no 

atendimento pré-hospitalar (SAMU 192 e UPA) como no hospitalar de média e alta 

complexidade (UCO).  Essa tecnologia de enfermagem auxiliará os enfermeiros na 

solução de problemas da prática clínica, juntamente com a experiência prática do 

enfermeiro e com as preferências do cliente que é alvo do cuidado, além de ser um 

suporte para a documentação da assistência de enfermagem. Os 

diagnósticos/resultados e intervenções de enfermagem contidos neste trabalho 

pretendem ser condizentes com a realidade da prática de enfermagem em urgência e 

emergência, tendo como público alvo os enfermeiros especialistas em cardiologia, 

urgência e emergência e terapia intensiva. 

 

2.12 O Processo de Validação dos Subconjuntos Terminológicos CIPE® 

 

Nóbrega et al. (2015) relataram que, até o presente momento, nenhuma proposta 

metodológica de validação ou de avaliação dos subconjuntos terminológicos CIPE® 

foi publicada pelo ICN, deixando, dessa forma, uma lacuna no desenvolvimento e 

finalização dos subconjuntos. Diante disso, são necessárias propostas que visem 

operacionalizar os métodos de validação advindas de outras classificações no 

domínio da enfermagem. 

 

Há três tipos principais de validação que irão variar segundo o objetivo do 

pesquisador: validação de conteúdo; validação de construto; e validação relacionada 

ao critério. Na validação de conteúdo há a investigação a respeito da 

representatividade de uma ferramenta de medição em relação do domínio do 

conteúdo que o pesquisador pretende medir. Ela diz respeito ao senso comum do que 

está em julgamento, no que tange a avaliação de conteúdo por enfermeiros 

especialistas (NÓBREGA et al., 2015). A validação de construto tem como objetivo 

validar um corpo de teorias subjacentes à medição e testar relações hipotéticas. Um 

teste empírico confirma, ou não, as relações que seriam previstas entre conceitos e 

fornece maior ou menor apoio para a validação de construto dos instrumentos que 

medem esses conceitos (NÓBREGA et al., 2015). A validação relacionada ao critério 
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avalia a relação entre o grau de desempenho do sujeito do estudo sobre a ferramenta 

de medição e seu comportamento real (NÓBREGA et al., 2015). 

 

Nóbrega et al. (2015) analisaram três dos principais modelos metodológicos de 

validação de diagnósticos de enfermagem. Eles incluem a validação de conteúdo e a 

validação clínica. São eles: Gordon e Sweeney, Fehring e Hoskins. 

O “Modelo de Validação por Enfermeiros” de Gordon e Sweeney (1979) objetiva testar 

os diagnósticos de enfermagem pré-identificados, a partir dos princípios da pesquisa 

descritiva (GORDON; SWEENEY,1979; NÓBREGA et al., 2015). Eles propuseram 

três modelos para identificar e validar os diagnósticos de enfermagem: retrospectivo; 

clínico; e validação por enfermeiros.  

O modelo retrospectivo utiliza a experiência dos enfermeiros em relação aos 

problemas de saúde que acometem a clientela para, a partir disso, identificar os 

diagnósticos de enfermagem. Para isso, são necessários os seguintes critérios: anos 

de experiência no cuidado de enfermagem direto às pessoas; conhecimento a respeito 

da especialidade clínica em questão; e familiaridade e perícia em diagnosticar. No 

modelo clínico, é realizada a observação direta a respeito do comportamento dos 

paciente em um ambiente clínico com o objetivo de descrever com clareza os 

fenômenos clínicos e transformá-los em categorias diagnósticas. O modelo de 

validação por enfermeiros visa testar os diagnósticos já identificados anteriormente. 

Ele descreve o grau no qual um conjunto de características definidoras descreve uma 

realidade que pode ser observada (NÓBREGA et al., 2015). 

O modelo metodológico de Fehring (1987), propôs três modelos para validação dos 

diagnósticos de enfermagem: 1. validação de conteúdo diagnóstico (Diagnostic 

Content Validation – DCV) que baseia-se na opinião de enfermeiros peritos no 

assunto, no que refere-se ao grau com que certas características definidoras 

representam um diagnóstico; 2. validação clínica de diagnóstico (Clinical Diagnostic 

Validation – CDV) que visa a obtenção de evidências clínicas de um determinado 

diagnóstico; e 3. validação diferencial de diagnóstico (Differential Diagnostic Validation 

– DDV), que é utilizado para validar diferenças entre dois diagnósticos relacionados. 

O modelo de Fehring  baseia-se na obtenção de opiniões de especialistas de 

enfermagem a respeito do grau em que cada característica definidora é indicativa de 
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um determinado diagnóstico de enfermagem  (FEHRING, 1987; NÓBREGA et al., 

2015). 

 

O modelo de Fehring pode ser operacionalizado em seis passos (NÓBREGA et al., 

2015): 

1) O enfermeiro especialista atribui um valor a cada característica do diagnóstico em 

estudo em uma escala de 1 a 5. Sendo (1) absolutamente não característico; (2) 

muito pouco característico; (3) de algum modo característico; (4) 

consideravelmente característico; e (5) muito característico do diagnóstico. 

2) Realização da técnica Delphi (opcional) para a obtenção de um consenso entre os 

especialistas a respeito das características do diagnóstico em estudo; 

3) Cálculo da média ponderada das notas para cada característica, atribuindo para 

esses cálculos os pesos: 1 = 0; 2 = 0,25; 3 = 0,50; 4 = 0,75; 5 = 1. 

4) As características com valores menor que 0,50  na média ponderada são 

descartadas. 

5) As características com valores maiores que 0,80 na média ponderada são 

classificadas como maiores e as entre 0,51 e 0,79 como menores. 

6) Obtém-se um escore total através da soma das médias individuais e pela divisão 

do número total de características excluídas. 

 

Os critérios para a seleção dos especialistas, segundo o modelo DCV de Fehring são 

(FEHRING, 1994 apud MELO et al, 2011):  

1. Ser mestre em enfermagem (4 pontos); 

2. Ser mestre em enfermagem, com dissertação na área do diagnóstico (1 ponto); 

3. Possuir publicações sobre diagnóstico ou conteúdo relevante (2 pontos); 

4. Possuir artigo publicado sobre diagnóstico em periódico indexado (2 pontos); 

5. Ser doutor em enfermagem, com a tese na área de interesse do diagnóstico (2 

pontos) 

6. Possuir prática clínica recente de, no mínimo, um ano na temática abordada (2 

pontos); 

7. Possuir capacitação em área clínica relevante ao diagnóstico de interesse (2 

pontos). 
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O modelo de validação de Hoskins (1989) é composto por análise de conceito; 

validação por especialistas; e validação clínica. A análise de conceito é realizada para 

identificar as peculiaridades e os atributos do diagnóstico de enfermagem em estudo 

e determinar uma lista de características definidoras. A validação por especialistas 

revisa essas características definidoras e visa obter a concordância dos especialistas 

em relação a completude dessas características e sua representatividade em relação 

ao diagnóstico. A validação clínica identifica dados clínicos durante a avaliação do 

paciente que irão ser a base para as características definidoras que serão analisadas 

e validadas pelos enfermeiros especialistas (HOSKINS, 1989; NÓBREGA et al., 

2015). 

 

Nóbrega et al. (2015) relataram que para a submissão dos enunciados de 

diagnósticos/resultados e intervenções de enfermagem aos especialistas, quatro 

etapas devem ser seguidas: 

1. Descrição detalhada dos critérios para a seleção, inclusão e exclusão dos juízes; 

2. Elaboração de uma carta convite (encaminhada online) para os juízes justificando 

sua seleção para a validação; 

3. Elaboração do conjunto de explicações específicas e gerais sobre a pesquisa, 

citando o objetivo, o modelo teórico, a forma como deverão ser as respostas e 

conceitos que possam gerar questionamentos; 

4. Tamanho e apresentação do instrumento e o tempo para devolução, levando em 

consideração a quantidade de atividades já desenvolvidas pelos juízes. 

 

Os critérios de inclusão para os enfermeiros que serão juízes especialistas, de acordo 

com Nóbrega et al. (2015), deverão ser, minimamente: 

1. Titulação acadêmica de mestrado; 

2. Utilização de terminologias de diagnósticos de enfermagem; 

3. Ter dedicação à prioridade de saúde escolhida no subconjunto terminológico 

em questão, tanto na assistência de enfermagem quanto na pesquisa científica. 
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3 OBJETIVOS 
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3.1 Objetivo geral: 

Elaborar o subconjunto terminológico CIPE® para a pessoa acometida pelo Infarto 

Agudo do Miocárdio orientado pelo “Modelo de Atividades de Vida” de Roper, Logan 

e Tierney. 

 

3.2 Objetivos específicos: 

1. Construir enunciados de diagnósticos/resultados e intervenções de enfermagem 

da CIPE® para a pessoa acometida pelo IAM com base no “Modelo de Atividades 

de Vida” de Roper, Logan e Tierney; 

2. Validar os enunciados de diagnósticos/resultados e intervenções propostos para a 

assistência de enfermagem à pessoa acometida pelo IAM; 

3. Estruturar o Subconjunto terminológico CIPE® para a pessoa acometida pelo 

Infarto Agudo do Miocárdio orientado pelo “Modelo de Atividades de Vida” de 

Roper, Logan e Tierney. 
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4 REFERENCIAL TEÓRICO 
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Neste estudo, o marco teórico-filosófico que embasou a construção do subconjunto 

terminológico CIPE® para a pessoa acometida pelo Infarto Agudo do Miocárdio foi o 

Modelo de Atividades de Vida, de Roper, Logan e Tierney (2001). 

 

4.1 Modelo de Atividades de Vida, de Roper, Logan e Tierney 

 
Partindo da definição de Ann Marriner Tomey, autora do preâmbulo do livro de Roper, 

Logan e Tierney (2001), modelos são considerados sistemas abstratos de conceitos 

globais. Não se constituem como teorias, entretanto, podem ajudar na geração dessas 

e na organização do pensamento. Roper, Logan e Tierney basearam-se no modelo 

de atividades de vida de Roper, que data de meados dos anos de 1970. Nessa época, 

Roper traçou os perfis dos pacientes internados e concluiu que havia um nítido núcleo 

relacionado com as atividades de vida diária e de que o modelo que traria identidade 

para a enfermagem seria baseado em um modelo de vida. Ou seja, “doentes têm a 

necessidade de continuar a viver enquanto recebem os cuidados de enfermagem e 

os enfermeiros estão imersos na vida ao mesmo tempo que na prestação de cuidados” 

(ROPER; LOGAN; TIERNEY, 2001).  

 

O modelo de enfermagem de Roper, Logan e Tierney foi publicado pela primeira vez 

em “The Elements of Nursing”, em 1980, e foi uma tentativa de mostrar aos discentes 

de enfermagem um enquadramento conceitual que identificasse a base teórica que 

se encontrava implícita à prática de enfermagem em contextos de cuidados de saúde. 

Ele é oriundo de Edimburgo, Escócia. Esse modelo foi criado, essencialmente, com 

finalidade educacional, direcionado aos estudantes e professores de enfermagem. 

Todavia, os enfermeiros em exercício também se interessaram. Dessa forma, esse foi 

o primeiro modelo britânico a ser amplamente utilizado na prática dos serviços de 

saúde (ROPER; LOGAN; TIERNEY, 2001). 

 

As autoras do modelo de atividades de vida relataram que é impossível que um 

modelo simples consiga captar todas as complexidades do viver do ser humano. Esse 

modelo é uma tentativa de identificar as características principais desse fenômeno 

complexo do viver. Os cinco componentes principais (conceitos) que o caracterizam 

são: atividades de vida (ALs); duração da vida; continuum 

dependência/independência; fatores que influenciam as ALs; e individualidade de 
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vida. As atividades de vida resumem-se à descrição relatada por grande parte das 

pessoas sobre o que é “o viver”. São atividades realizadas, na maioria das vezes, de 

maneira inconsciente e sem intenção. São elas: manter um ambiente seguro; 

comunicar; respirar, comer e beber; eliminar; higiene pessoal e vestir-se; controlar a 

temperatura do corpo; mobilizar-se; trabalhar e distrair-se; exprimir sexualidade; 

dormir; e morrer. A duração da vida compreende o curso da vida (vai do nascimento 

até a morte) acompanhado das fases da vida (lactência; infância; adolescência; idade 

adulta; e velhice) que influenciam o comportamento individual em cada atividade de 

vida. O Continuum dependência/independência é a capacidade de executar as 

atividades de vida (ALs) durante toda a vida. Os fatores que influenciam as atividades 

de vida consistem nas diferenças individuais que sugestionam as pessoas a como 

realizar as ALs, sendo esses interrelacionados. A Individualidade da vida é o produto 

da influência de todos os outros conceitos nas ALs e da complexa interação entre 

eles. Manifesta-se na forma como a pessoa executa a AL; na frequência com que a 

pessoa executa a AL; no local em que a pessoa executa a AL; quando a pessoa 

executa a AL; na razão da pessoa executar a AL de uma determinada maneira; no 

que a pessoa sabe sobre a AL; no que a pessoa acredita sobre a AL; na atitude da 

pessoa para com a atividade de vida (ROPER; LOGAN; TIERNEY, 2001).  

 

Segundo  McEwen e Wills (2016) cinco fatores influenciam as ALs: biológicos, 

psicológicos, socioculturais, ambientais e político-econômicos. As ALs estão divididas 

em doze categorias (manter um ambiente seguro; comunicar; respirar; comer e beber; 

eliminar; higiene pessoal e vestir-se; controlar a temperatura do corpo; mobilizar-se; 

trabalhar e distrair-se; exprimir sexualidade; dormir e morrer). Essas categorias são 

avaliadas dentro de cada um dos cinco fatores, ao longo do contínuo da dependência 

para a independência e ao longo da vida do ser humano. Não há a definição explícita 

dos conceitos do metaparadigma da enfermagem (pessoa, ambiente, saúde e 

enfermagem), todavia, a descrição desses conceitos é encontrada em todo o modelo.  

 

Segundo Roper, Logan e Tierney (2011) comer, beber, trabalhar, distrair-se, dormir, 

respirar, comunicar, eliminar, manter um ambiente seguro e higiene pessoal são as 

atividades de vida que contribuem para o complexo processo de vida. Os quatro 

conceitos interativos (atividades de vida, duração de vida, continuum 

dependência/independência e fatores que influenciam as ALs) combinam-se para uma 
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associação que resulta no quinto conceito: a individualidade de vida (ROPER; 

LOGAN; TIERNEY, 2001). 

 

Manter um ambiente seguro refere-se à proteção aos perigos ambientais que 

influenciam na segurança, saúde e sobrevivência, incluindo agentes estressores, 

lesões no organismo humano, abuso e perturbação social. A atividade de vida 

“comunicar” é parte integrante dos relacionamentos humanos e de seu 

comportamento. A comunicação envolve a linguagem verbal (capacidade cognitiva, 

falar, ouvir, ler e escrever), a paralinguagem (altura, som, velocidade) e a não verbal 

(expressão facial, contato visual, postura e gestos). Respirar é uma atividade de vida 

inconsciente até qualquer circunstância anormal chamar a atenção para ela. As 

autoras enumeram alguns riscos potenciais a essa atividade de vida: fumar tabaco, 

elementos patogênicos (tóxicos e infecções) e poluentes (ROPER; LOGAN; 

TIERNEY, 2001). 

  

Comer e beber, na maioria das vezes, configuram-se como atividades agradáveis e a 

nutrição é a ciência que estuda a alimentação e os processos biológicos associados 

ao crescimento, manutenção e reparação dos tecidos do corpo. Eliminar é uma 

atividade de vida praticada por todos os indivíduos durante toda a vida, destacando-

se a eliminação urinária e fecal. A higiene pessoal e o vestir-se relacionam-se à 

manutenção da saúde e ao contexto cultural do indivíduo. O controle da temperatura 

corporal é uma atividade de vida inconsciente realizada pelo centro regulador desse 

sinal vital, denominado hipotálamo cerebral. Este último é o responsável pela 

manutenção do equilíbrio da temperatura no ser humano. Inúmeros fatores interferem 

nessa atividade de vida, dentre eles citam-se: ingestão de comida, drogas sociais, 

exercício, emoção, níveis hormonais, normas socioculturais e nível econômico 

(ROPER; LOGAN; TIERNEY, 2001). 

A capacidade de mobilizar-se é uma das características de todos os seres humanos 

muito valorizada e necessária. Essa atividade de vida está associada às demais 

descritas anteriormente, pois todas implicam movimento. Trabalhar e distrair-se 

complementam-se. A primeira refere-se à ocupação remunerada e a segunda ao que 

o indivíduo faz nos momentos de “não trabalho”. A sexualidade como uma das 

atividades de vida, exprime-se consoante a cultura e as diferenças existentes na 

sociedade ultrapassam as características biológicas. Nesse contexto incluem-se a 
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permissividade sexual (que ocasiona as doenças sexualmente transmissíveis); a 

orientação sexual; e a gravidez, parto e fertilidade. Dormir configura-se como uma 

atividade de vida pois é o momento de descanso do organismo frente aos estímulos 

diários. É influenciado por aspectos psicológicos e ambientais. O morrer é o último ato 

do viver. Envolve aspectos relacionados à eutanásia; acidente, violência e suicídio; 

aspectos emocionais; crenças e costumes; e dor e perda (ROPER; LOGAN; 

TIERNEY, 2001). 

 

No que concerne aos componentes do modelo de vida, a duração da vida diz respeito 

à totalidade da vida do ser humano; o continuum dependência/independência 

relaciona-se às fases da vida em que a pessoa pode ou não desempenhar 

determinadas ALs de forma independente, variando da dependência total à 

independência total. Os fatores que influenciam as atividades de vida (biológicos, 

psicológicos, socioculturais, ambientais e político-econômicos) estão centrados nas 

atividades de vida. A individualidade de vida manifesta-se de várias maneiras, como: 

na forma como a pessoa executa a AL; na frequência com que a pessoa executa a 

AL; no sítio em que a pessoa executa a AL; quando a pessoa executa a AL; na razão 

da pessoa executar a AL de determinado modo; no que a pessoa sabe sobre a AL; no 

que a pessoa acredita sobre a AL; e na atitude da pessoa para com a AL (ROPER; 

LOGAN; TIERNEY, 2001).  

 

O objetivo de conceitualizar a vida segundo os quatro primeiros conceitos do modelo 

de vida é identificar a individualidade de cada ser humano, sendo esta a base do 

conceito de enfermagem utilizado pelas autoras. O modelo de enfermagem de Roper, 

Logan e Tierney objetiva identificar o padrão individual de vida de cada pessoa, de 

forma que o enfermeiro possa individualizar os cuidados de enfermagem de acordo 

com o estilo de vida do cliente, da sua família e de outras pessoas significativas na 

vida dele. Segundo Roper, Logan e Tierney (2001), o processo de enfermagem possui 

quatro fases (apreciar, planejar, implementar e avaliar) e não as cinco preconizadas 

pelo Resolução COFEN nº 358/2009.  O modelo de enfermagem inclui: 12 atividades 

de vida; duração de vida; continuum dependência/independência; fatores que 

influenciam as atividades de vida; e a enfermagem individualizada.  

Os pressupostos do modelo de Roper, Logan e Tierney são (ROPER; LOGAN; 

TIERNEY, 2001): 
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 Pode descrever-se a vida como uma amálgama de atividades de vida (ALs); 

 A forma como as ALs são executadas por cada pessoa contribuem para a 

individualidade de vida; 

 O indivíduo é valorizado em todas as fases da vida; 

 Ao longo de toda a vida até à idade adulta, a maioria dos indivíduos tende a tornar-

se cada vez mais independente nas ALs; 

 Embora se valorize a independência na ALs, a dependência não tende a diminuir 

a dignidade do indivíduo; 

 O conhecimento de um indivíduo sobre as ALs, as suas atitudes relativas a elas e 

o seu comportamento a elas relacionado são influenciados pela diversidade de 

fatores que podem ser categorizados de uma forma geral como biológicos, 

psicológicos, socioculturais, ambientais e político-econômicos; 

 A forma como um indivíduo desempenha as ALs pode flutuar consoante os limites 

do que ele considera a normalidade; 

 Quando um indivíduo está “doente”, pode haver problemas relacionados às ALs; 

 Ao longo da duração da vida, a maioria dos indivíduos presenciam acontecimentos 

de vida significativos ou desagradáveis que podem afetar a forma como 

desempenha as ALs e dar origem a problemas reais ou potenciais; 

 O conceito de problemas potenciais incorpora a promoção e manutenção da 

saúde, a prevenção da doença; e identifica o papel do enfermeiro como educador 

de saúde, mesmo nos serviços de doença; 

 No contexto dos cuidados de saúde, os enfermeiros e os doentes entram numa 

relação profissional em que, sempre que possível, o doente continua um indivíduo 

autônomo, capaz de tomar decisões; 

 Os enfermeiros fazem parte de uma equipe multidisciplinar que coopera para 

benefício do doente e para a saúde da comunidade; 

 A função específica da enfermagem é ajudar o indivíduo a evitar, aliviar, resolver, 

ou lidar positivamente com os problemas relacionados com as ALs. 

 

O Modelo de Atividades de Vida foi escolhido em decorrência da facilidade de 

compreensão dos seus conceitos e pela aplicabilidade na prática clínica durante a 

execução do processo de enfermagem na assistência às pessoas acometidas pelo 

IAM. 



67 

 

4.2 O Processo de Enfermagem e o Modelo de Enfermagem de Roper-Logan-Tierney 

 

A enfermagem individualizada, segundo Roper, Logan e Tierney (2001), expressa-se 

por meio da utilização das quatro fases do processo de enfermagem: apreciar, 

planejar, implementar e avaliar. As autoras conceituam o processo de enfermagem 

como um modelo de pensamento lógico que deve ser utilizado como um modelo 

explícito de enfermagem (Figura 3). A seguir a descrição dessas quatro fases: 

 Apreciar: obter informações sobre o cliente; revisar as informações obtidas; 

identificar os problemas do indivíduo nas ALs; e identificar a ordem da prioridade 

dos problemas. Consiste na coleta de dados biográficos e de saúde e das 

informações relacionadas às atividades de vida. 

 Planejar: evitar que os problemas potenciais identificados em uma AL se tornem 

reais; resolver problemas reais identificados; aliviar, sempre que possível, os 

problemas que não podem ser resolvidos; ajudar a pessoa a lidar de forma positiva 

com os problemas que não podem ser aliviados e nem resolvidos; evitar a 

recorrência de um problema tratado; e ajudar a pessoa a estar tão confortável e 

livre de dores quanto possível, sempre que a morte se torne inevitável. 

 Implementar o plano de enfermagem:  intervenções de enfermagem baseadas nas 

competências do enfermeiro (escutar, falar, observar, ajudar) durante o contato 

com o indivíduo ao longo do tempo. 

 Avaliar: à medida em que as circunstâncias e problemas do indivíduo mudam, ela 

proporciona uma base para uma apreciação e planejamento contínuos. 

 

Vale ressaltar que, apesar do Modelo de Atividades de Vida apresentar quatro fases 

do processo de enfermagem, no Brasil o processo está regulamentado segundo a 

Resolução COFEN nº 358/2009 que estrutura o processo de enfermagem em cinco 

etapas. 

 

 

 

 

 

 

APRECIAR 

o indivíduo na sua relação com as ALs 

relevantes, levando em conta: 

 duração da vida;  

 dependência/independência; 

 fatores influentes 

 individualidade 

Identificar os problemas 

relevantes, atuais e 

potenciais 
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Figura 3: Enfermagem individualizada, como processo dinâmico, que utiliza como quadro conceitual o 

modelo de Enfermagem Roper-Logan-Tierney. Fonte: Roper, Logan e Tierney (2001). 

 

O modelo de Enfermagem de Roper-Logan-Tierney tem como representação 

diagramática a Figura 4. 
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Figura 4: O Modelo de Enfermagem de Roper-Logan-Tierney. Fonte: Roper, Logan e Tierney (2001). 
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5 METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo metodológico, que envolve investigações dos métodos de 

obtenção e organização dos dados. Ele aborda o desenvolvimento, a validação e a 
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avaliação de ferramentas de pesquisa. A maior parte desses estudos é não 

experimental e tem como foco o desenvolvimento de novos instrumentos. Essas 

pesquisas referem-se à instrumentos de captação ou de intervenção na realidade e 

tem como objetivo final a elaboração de um método que pode ser representado por 

intermédio de um fluxograma, um protocolo, uma lista de passos ou de considerações 

a serem seguidas (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011; CUBAS; NÓBREGA, 2015). O 

presente estudo foi realizado em seis etapas, descritas a seguir. 

 

5.1 Primeira etapa: identificação de termos relacionados aos sinais, sintomas e 

complicações do IAM  

 

Fenômenos de enfermagem são conceituados como os aspectos de saúde relevantes 

para a enfermagem e relacionam-se com o que os enfermeiros fazem em relação às 

necessidades humanas para produzir determinados resultados (CIE, 2007). O eixo 

foco na CIPE® diz respeito a uma área de atenção relevante para a enfermagem 

(GARCIA; BARTZ; COENEN, 2016). Dessa forma, os sinais e sintomas manifestados 

pela pessoa acometida pelo IAM são foco da prática clínica e compreendem, em sua 

maioria, manifestações físicas e fisiológicas. Esses aspectos de saúde podem ser 

encontrados no eixo foco da CIPE®. 

 

Com a finalidade de identificar os termos do eixo foco relacionados aos sinais, 

sintomas e complicações do IAM, foi realizada uma revisão integrativa da literatura, 

direcionada pelas seguintes questões norteadoras: 

1. Quais são os sinais e sintomas antecedentes do IAM? 

2. Quais são os sinais e sintomas que evidenciam as complicações do IAM? 

 

Essa revisão foi realizada por meio dos artigos científicos extraídos das bases de 

dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), 

Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e Cumulative 

Index to Nursing & Allied Health Literature (CINAHL) com os descritores: “cuidados de 

enfermagem”, “diagnóstico de enfermagem”, “classificação” e “infarto agudo do 

miocárdio”, nos idiomas português, inglês e espanhol, publicados no período de 2010 

a 2014. Os critérios para a inclusão dos artigos foram: serem artigos originais, 

apresentarem em seus resultados sinais, sintomas ou complicações do IAM e 
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possuírem resumos disponíveis nas bases de dados. Como critérios de exclusão 

estabeleceu-se: trabalhos apresentados em congressos, dissertações, monografias, 

teses, cartas ao editor, estudos de reflexão, artigos sobre outros temas ou sobre IAM 

mas que não trouxessem sinais, sintomas ou complicações e artigos sem resumo 

disponível.  

 

As buscas foram realizadas, de forma independente, por duas pesquisadoras. A 

seleção dos estudos foi feita a partir da análise dos títulos, resumos e textos completos 

das publicações. Vale destacar que, em situações de divergências, as mesmas foram 

resolvidas através do consenso. Os artigos incluídos na revisão que não estavam 

disponíveis, inicialmente, nas bases de dados foram obtidos no formato de texto 

completo no portal da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 

(CAPES). 

 

Foram encontrados 51 artigos na LILACS, 951 na MEDLINE e 185 na CINAHL. Desse 

total de 1187 artigos, 68 foram excluídos por estarem sem o resumo disponível, assim, 

1119 artigos foram selecionados para leitura dos resumos. Dos 1119, 33 foram 

excluídos por serem repetidos, restando 1086 artigos. Destes, 747 foram excluídos 

por não atenderem aos critérios de inclusão, ficando 372 artigos elegíveis para a 

leitura na íntegra. Após essa etapa, 252 foram excluídos, aplicando-se os critérios de 

exclusão. Por fim, 120 artigos foram incluídos nessa revisão integrativa (10 com 

desenho qualitativo e 110 com quantitativo) (Figura 5; Quadro 1). 
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Figura 5: Fluxograma PRISMA do processo de busca e seleção dos estudos incluídos na revisão 

integrativa. 
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 E2 MEDLINE RMMG Brasil 

 E3 MEDLINE SMW Suíça 

E4 MEDLINE JC Japão 

E5 MEDLINE ARYA Atheroscler Irã 

E6 MEDLINE General Hospital Psychiatry 4 países do norte dos países baixos 

E7 MEDLINE Arch Cardiovasc Dis Multinacional (37 países) 

E8 MEDLINE Am. J. Med Dinamarca 

E9 MEDLINE Eur Heart J Suppl Reino Unido 

E10 MEDLINE J Am Soc Echocardiogr Holanda 

E11 MEDLINE Heart Sérvia 

E12 MEDLINE J Zhejiang Univ Sci B China 

E13 MEDLINE AMIA Annu Symp Proc. Estados Unidos 

E14 MEDLINE J Magn Reson Imaging Paris 

E15 MEDLINE Eur Heart J Suppl Estados Unidos, Bélgica e Polônia 

E16 MEDLINE Med J Aust Austrália e Nova Zelândia 

E17 MEDLINE Radiology Espanha 

E18 MEDLINE Clin. Cardiol. Taiwan 

E19 MEDLINE Psychosom Med Bélgica 

E20 MEDLINE J. Am. Coll. Cardiol. Estados Unidos 

E21 MEDLINE Theor Biol Med Mode Irã 

E22 MEDLINE Circ Cardiovasc Qual 
Outcomes 

Estados Unidos 

E23 MEDLINE BMJ Open Reino Unido 

E24 MEDLINE Circulation Estados Unidos 

E25 MEDLINE Psychosom Med Holanda 

E26 MEDLINE JACC: cardiovasc interv Reino Unido 

E27 MEDLINE Wiley Periodicals Estados Unidos 

E28 MEDLINE Am. J. Med. Dinamarca 

E29 MEDLINE BMJ Open Itália, Países Baixos e Dinamarca 

E30 MEDLINE J Invasive Cardiol Estados Unidos 

E31 MEDLINE Eur Heart J Suppl Reino Unido, Bélgica e Polônia 

E32 MEDLINE J. Clin. Lab. Anal. Turquia 

E33 MEDLINE Circulation Estados Unidos 

E34 MEDLINE Crit Pathw Cardiol Estados Unidos 

E35 MEDLINE Circ. J. Taiwan 

E36 MEDLINE Int Urol Nephrol Israel 

E37 MEDLINE Am J Emerg Med Espanha 

E38 MEDLINE J Am Heart Assoc Austrália 

E39 MEDLINE Eur J Prev Cardiol Noruega 

E40 MEDLINE AJC online Estados Unidos 

E41 MEDLINE AJC online Itália 

E42 MEDLINE Am. Heart J. Itália 

E43 MEDLINE Kardiol Pol Alemanha 

E44 MEDLINE  Coron. Artery Dis. Turquia 

E45 MEDLINE Emerg Med J Austrália 

E46 MEDLINE Jecg Online Alemanha 

E47 MEDLINE BMC Res. Notes Catar 

E48 MEDLINE Am. J. Med Suíça 

E49 MEDLINE Eur Heart J Cardiovasc Imaging Itália 

E50 MEDLINE Cardiovasc J Afr. República Checa e Bulgária 

E51 MEDLINE Acad Emerg Med Estados Unidos 

E52 MEDLINE Circ Cardiovasc Qual 
Outcomes 

Estados Unidos 

E53 MEDLINE  Chin. Med. J. China 

E54 MEDLINE AJC online Estados Unidos 

E55 MEDLINE Emerg Med Australas Austrália 

Continua (Quadro 1) 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

BASE DE DADOS REVISTA PAÍS 
E56 MEDLINE Acad Emerg Med Estados Unidos 

E67 MEDLINE Acad Emerg Med França 

E58 MEDLINE Clin. Cardiol. Espanha 

http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=AMIA%20Annu%20Symp%20Proc
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E48 MEDLINE J Cardiovasc Nurs Estados Unidos 

E60 MEDLINE Cardiology Israel 

E61 MEDLINE AJC online Estados Unidos 

E62 MEDLINE Kardiol Pol Turquia 

E63 MEDLINE J Public Health Reino Unido 

E64 MEDLINE Atherosclerosis Brasil 

E65 MEDLINE Acta Med Iran Irã 

E66 MEDLINE J Pak Med Assoc Paquistão 

E67 MEDLINE Clin. Sci. Inglaterra 

E68 MEDLINE J Cardiopulm Rehabil Prev. Estados Unidos 

E69 MEDLINE Clin. Cardiol Alemanha 

E70 MEDLINE Clin. Chem. Suíça 

E71 MEDLINE Eur J Clin Invest Espanha 

E72 MEDLINE Eur Heart J Suppl Dinamarca 

E73 MEDLINE Rev. salud pública Colômbia 

E74 MEDLINE PLoS One Bélgica 

E75 MEDLINE Kardiol Pol Polônia 

E76 MEDLINE Am J Emerg Med Bahrein, Kuwait, Catar, Omã, 
Emirados Árabes Unidos e Iémen 

E77 MEDLINE Chin Med China 

E78 MEDLINE Clin Med Insights Cardiol Irã 

E79 MEDLINE J Med Dent Sci Japão 

E80 MEDLINE Eur J Echocardiogr Japão 

E81 MEDLINE Acad Emerg Med Estados Unidos 

E82 MEDLINE Clin. Cardiol Itália 

E83 MEDLINE J Electrocardiol. Estados Unidos 

E84 MEDLINE Br J Psychiatry Suppl Estados Unidos 

E85 MEDLINE Psychol Med Holanda 

E86 MEDLINE Circ. J. Coréia 

E87 MEDLINE J Adv Nurs Australia 

E88 MEDLINE Open Nurs J Suíça 

E89 MEDLINE Nurs Res Pract Finlândia 

E90 MEDLINE J Clin Nurs Suécia 

E91 MEDLINE RGE Brasil 

E92 MEDLINE Qual Health Res Suécia 

E93 MEDLINE ESC  Suécia 

E94 MEDLINE Scand J Caring Sci Suécia 

E95 MEDLINE Nurs Res Canadá 

E96 MEDLINE J Invasive Cardiol China 

E97 MEDLINE HSR: Health Serv Res Estados Unidos 

E98 MEDLINE Br J Nurs Reino Unido 

E99 MEDLINE JMI Japão 

E100 MEDLINE Int J Qualitative Stud Health 
Well-being 

Suécia 

E101 MEDLINE Rev. Latino-Am. Enfermagem Brasil 

E102 MEDLINE Rev Esc Enferm USP Brasil 

E103 MEDLINE J Adv Nurs Grécia 

E104 MEDLINE Issues Ment Health Nurs  Estados Unidos 

E105 LILACS Rev Bras Cardiol Brasil 

E106 LILACS Acta Paul Enferm Brasil 

E107 LILACS Esc Anna Nery Brasil 

E108 LILACS Texto Contexto Enferm Brasil 

E109 LILACS R. Enferm. Cent. O. Min Brasil 

E110 LILACS Rev. Enfermeria Cuba 

E111 LILACS Rev Assoc Med Bras Brasil 

E112 LILACS Res Nurs Health Estados Unidos 

E113 CINAHL J Cardiovasc Nurs Estados Unidos 

E114 CINAHL Prehosp Emerg Care Austrália 

E115 CINAHL Am J Crit Care Estados Unidos 

E116 CINAHL Crit Care Med Bélgica 

Continua (Quadro 1) 
 
 
 
 
 

BASE DE DADOS REVISTA PAÍS 
E117 CINAHL Aust Health Rev Austrália 

E118 CINAHL J Cardiovasc Nurs Estados Unidos 

E119 CINAHL Int Emerg Nurs Austrália 

E120 CINAHL CJE/M Canadá 

*E: Estudo. 

http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=J%20Pak%20Med%20Assoc
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Quadro 1: Distribuição da produção científica a respeito dos sinais, sintomas e complicações do IAM 

nas bases de dados (2010-2014). 

 

5.2 Segunda etapa: mapeamento dos termos identificados na revisão com os termos 

do eixo Foco da CIPE® 2015 

 

Os sinais, os sintomas e as complicações do IAM foram identificados nos 120 artigos 

selecionados na revisão e foram manualmente selecionados e digitados em uma 

planilha no software Microsoft Office Excel® 2010. O processo de mapeamento 

cruzado foi realizado entre uma planilha com os termos do eixo foco da CIPE® 2015 

e a tabela dos termos dos artigos da revisão. Dessa forma, as duas tabelas foram 

analisadas e comparadas manualmente e o cruzamento dos termos produto da 

revisão integrativa com os termos do eixo foco da CIPE® 2015 foi realizado.  

 

Segundo Lucena e Barros (2004), o mapeamento cruzado é uma metodologia que 

permite a adaptação dos dados de enfermagem existentes na prática para uma 

linguagem padronizada nas classificações de enfermagem. 

 

Nos 120 artigos selecionados na revisão integrativa foram identificados, 

manualmente, 95 termos do eixo foco relacionados aos sinais, sintomas e  

complicações do IAM nos resultados dos artigos originais. Foi realizado o 

mapeamento cruzado por intermédio de duas tabelas dos 95 termos da revisão com 

os termos do eixo foco da CIPE® 2015 e, após serem eliminados sinônimos e 

repetições, restaram 24 termos. 

 

5.3 Terceira etapa: elaboração dos enunciados de diagnósticos/resultados de 

enfermagem e construção das definições operacionais 

 

Foram elaborados os enunciados de diagnósticos/resultados de enfermagem 

levando-se em consideração a recomendação do ICN: incluir, obrigatoriamente, um 

termo do eixo foco e um termo do eixo julgamento e incluir termos adicionais dos 

outros eixos, conforme a necessidade. Também considerou-se a norma ISO 

18.104:2014 - Informática em saúde: estruturas categoriais para representação de 

diagnósticos de enfermagem e ações de enfermagem em sistemas terminológicos, na 
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qual um diagnóstico de enfermagem pode ser expresso tanto como um julgamento 

como um foco ou um achado clínico (ISO, 2014). 

 

Segundo Waltz, Strickland e Lenz (2010) uma definição operacional fornece um 

significado por meio da definição de um conceito através dos termos da observação 

de atividades que possam mensurá-lo. Inclui indicadores empíricos do conceito e 

quaisquer procedimentos utilizados para distinguir esses indicadores. Essas autoras 

geralmente são utilizadas como base teórica para a estruturação das definições 

operacionais da NANDA Internacional. Indicadores empíricos são os critérios e/ou as 

condições experimentais que são utilizados para a observação ou para a mensuração 

dos conceitos de uma determinada teoria (McEWEN; WILLS, 2016). O presente 

estudo considera como indicadores empíricos os sinais, sintomas e as complicações 

do IAM que ocasionam prejuízos nas atividades de vida da pessoa acometida pela 

doença. 

 

De acordo com Swartz (2015) sintoma se refere ao relato do que a pessoa sente. É 

descrito para esclarecer a natureza da doença, além de ajudar na exemplificação do 

desconforto ou tristeza que se se vive. Não são absolutos e influenciam-se pela 

cultura, inteligência e padrão socioeconômico. Os sintomas constitucionais são os que 

ocorrem com problemas em qualquer sistema do corpo, como febre, perda de peso 

ou sudorese excessiva. Como exemplo de sintomas citam-se a dispneia, dor no peito 

e náusea. Já o sinal é o que o examinador encontra, podendo ser observados e 

quantificados. Alguns sinais também são sintomas, como sibilância (a pessoa 

descreve os episódios), mas a evidência do ruído adventício na ausculta realizada 

pelo profissional de saúde é um sinal (SWARTZ, 2015). A complicação é uma 

manifestação patológica que surge no curso ou no decurso de uma morbidade e em 

relação causal direta com ela (BRASIL, 1977). 

 

Foram realizadas para a elaboração da definição operacional as três etapas 

preconizadas por Waltz, Strickland e Lenz (2010): revisão de literatura; mapeamento 

do significado do conceito; e afirmação da definição operacional.  

 

A afirmação da definição operacional do presente estudo foi construída tendo como 

base a definição canônica de terminologias citada por Galvão (2016): “objeto” + verbo 
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ser + “artigo definido ou indefinido” + “classe a que pertence o objeto” + 

“características da espécie”.  

 

As definições operacionais foram desenvolvidas pela pesquisadora com o objetivo de 

representar o conceito do termo relacionado ao IAM na literatura e no cotidiano da 

prática profissional do enfermeiro. Dessa forma, consultou-se teses, dissertações, 

livros textos de enfermagem, de clínica médica, de emergência, de cardiologia e 

dicionários de saúde. 

 

5.4 Quarta etapa: elaboração dos enunciados de intervenções de enfermagem  

 

Para a construção das intervenções de enfermagem utilizou-se um termo do eixo Ação 

e um termo Alvo. Esses termos podem pertencer a qualquer um dos eixos, exceto do 

eixo Julgamento. Também deve-se considerar a norma ISO 18.104:2014 – informática 

em saúde: estruturas categoriais para representação de diagnósticos de enfermagem 

e ações de enfermagem em sistemas terminológicos (ISO, 2014). 

 

5.5 Quinta etapa: validação dos diagnósticos/resultados e intervenções de 

enfermagem   

 

A validação é o ato ou efeito de tornar algo válido, ou seja, algo cuja autenticidade é 

comprovada (CROSSETTI et al., 2011).  

 

Para a validação do subconjunto terminológico, na terceira etapa preconizada por 

Nóbrega et al. (2015), deve ser utilizado o Índice de Validade de Conteúdo (IVC), que 

irá medir a porcentagem de juízes que estarão em concordância sobre os aspectos 

do instrumento elaborado e de seus itens. Esse instrumento será avaliado segundo 

sua utilidade na prática clínica do enfermeiro. Para seu cálculo, utiliza-se uma escala 

do tipo Likert com uma pontuação de 1 a 4. O escore será calculado por meio da soma 

das respostas para cada item do instrumento sinalizado como “3” ou “4” dividida pela 

soma total das respostas aos itens (NÓBREGA et al., 2015).  

Os enunciados de diagnósticos/resultados e intervenções de enfermagem passaram 

pela avaliação de conteúdo por especialistas. A análise de conteúdo por especialistas 
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do presente subconjunto terminológico teve como objetivo estimar a proporção dos 

que concordam com os diagnósticos/resultados e intervenções de enfermagem 

elaborados. Não há um padrão estabelecido na literatura científica em relação à 

definição do enfermeiro especialista. Dessa forma, destaca-se a importância da 

vivência prática anterior do enfermeiro, aliada ao conhecimento teórico desse 

profissional que irá realizar o julgamento dos instrumentos da pesquisa. Para o cálculo 

do número de especialistas foi utilizada a seguinte fórmula (LOPES; SILVA; ARAÚJO, 

2012): 

                                                  n = Z²
1-α/2 . p.(1-p)            onde: 

                                                                n² 

Z²
1-α/2 = nível de confiança adotado; 

p = proporção esperada dos especialistas; 

e = diferença de proporção aceitável em relação ao que seria esperado. 

Adotou-se o nível se confiança de 95% (Z²
1-α/2 = 1,96), com proporção esperada de 

85% dos especialistas e um erro amostral de 15%, obtendo-se uma amostra de 22 

especialistas (LOPES; SILVA; ARAÚJO, 2012; 2013).  

                                                    n = 1,96. 0,85. 0,15       = 22           

                                                                0,15² 

Para selecioná-los utilizou-se os seguintes critérios de inclusão: ser enfermeiro, 

possuir experiência clínica de no mínimo 3 anos nas áreas de urgência/emergência, 

cardiologia e/ou terapia intensiva e possuir mestrado ou doutorado.  

A escolha dos especialistas nesta pesquisa baseou-se no modelo de validação de 

diagnósticos de enfermagem proposto por Lopes, Silva e Araújo (2012). Segundo 

estes autores, duas questões são essenciais para a realização do estudo da exatidão 

dos diagnósticos de enfermagem: a precisão da informação obtida que representa o 

fenômeno de enfermagem e a adequação do processo de raciocínio clínico. 
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Após a seleção dos especialistas realizou-se contato via correio eletrônico com o 

envio de uma carta-convite e após a concordância em participar, assinou-se o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido. Em seguida, enviou-se o instrumento no 

formato online dos formulários do Google Documentos, que continha as seguintes 

informações: caracterização dos enfermeiros, lista dos diagnósticos/resultados e 

intervenções de enfermagem para infarto agudo do miocárdio.  

No instrumento voltado para a validação dos diagnósticos/resultados e intervenções 

de enfermagem, os especialistas emitiram concordância relativa aos enunciados 

assinalando com um “x” em uma escala psicométrica do “tipo Likert” contendo “1- 

Nada pertinente; 2- Pouco pertinente; 3- Muito pertinente; 4- Muitíssimo pertinente”. A 

pertinência refere-se a “aquilo que concerne ao assunto. Adequabilidade à causa ou 

caso submetido à apreciação do juiz” (WEISZFLÖG, 1998). Além disso, nos casos de 

discordância, o especialista preencheu a sugestão para a melhor escrita do 

diagnóstico/resultado de enfermagem. 

Para a avaliação do grau de concordância entre os especialistas foi utilizado o IVC, 

que é uma “medida ponderada que atribui um peso linearmente mais forte quando o 

expert acredita na adequação de um componente diagnóstico” (LOPES; SILVA; 

ARAÚJO, 2013). No presente estudo, o IVC será determinado pela soma das 

concordâncias de cada especialista aos itens marcados por “3” e “4”, que 

nominalmente representam: “muito pertinente” e “muitíssimo pertinente”. O IVC é 

definido na fórmula abaixo: 

IVC =      ∑ respostas “3” e “4” 

                ____________________ 

           ∑ respostas 

 

Logo, após a construção dos 44 enunciados de diagnósticos/resultados de 

enfermagem e das 128 intervenções de enfermagem, estes foram submetidos a um 

processo de validação de conteúdo pelos 22 enfermeiros especialistas. 

 

No resultado da validação de conteúdo pelos especialistas levou-se em consideração 

o ponto de corte IVC ≥ 0,80 para os enunciados de diagnósticos/resultados e 
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intervenções de enfermagem que foram incluídos no Subconjunto Terminológico 

CIPE® para a Pessoa Acometida pelo Infarto Agudo do Miocárdio. 

 

5.6 Sexta etapa: organização e estruturação do subconjunto terminológico CIPE® 

para a pessoa acometida pelo IAM de acordo com o modelo teórico de Roper-Logan-

Tierney 

 

De acordo Nóbrega et al. (2015), nessa etapa final de estruturação do subconjunto 

terminológico da CIPE®, devem ser seguidas as orientações do ICN para sua 

composição estrutural; os enunciados de diagnósticos/resultados e intervenções de 

enfermagem devem ser elaborados em consonância com o modelo teórico de 

Atividades de Vida, de Roper, Logan e Tierney (2001); e o papel da enfermagem na 

utilização do subconjunto na prática clínica também deve ser explanado. 

 

A estrutura final do subconjunto deve conter uma mensagem aos leitores; a 

importância deste para a enfermagem; a inserção da enfermagem no modelo teórico 

escolhido; a lista de enunciados de diagnósticos/resultados e intervenções de 

enfermagem; um tutorial de utilização do subconjunto; um instrumento de aplicação 

para estudos clínicos; e a bibliografia utilizada (NÓBREGA et al. 2015). 

 

5.7 Aspectos éticos 

 

O presente trabalho respeitou os princípios éticos segundo a Resolução nº 466, de 12 

de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saúde, no que se refere à pesquisa 

com seres humanos. O Projeto de Pesquisa foi apreciado e aprovado pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa em 30 de março de 2016, recebendo o parecer de nº 1.471.367 

(Anexo A).  
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6 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

6.1 PRODUTO 1 
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6.1.1 Título: Subconjunto terminológico CIPE® para a pessoa acometida pelo infarto 

agudo do miocárdio. 

6.1.2 Equipe técnica: Enfa. Renata Soares Passinho, Profa. Dra. Walckiria Garcia 

Romero Sipolatti e Profa. Dra. Cândida Caniçali Primo. 

 

6.1.3 Introdução: O infarto agudo do miocárdio (IAM) é conceituado como a morte 

dos cardiomiócitos em decorrência da isquemia prolongada. Este produto trata sobre 

a elaboração do subconjunto terminológico da Classificação Internacional para a 

Prática de Enfermagem (CIPE®) específico para atendimento à pessoa acometida 

pelo IAM.  

 

6.1.4 Descrição do produto: Tecnologia assistencial sob a forma de material 

instrucional que foi elaborada com base na realização de seis etapas para a 

elaboração desse subconjunto terminológico: 1) identificação de termos relacionados 

aos sinais, sintomas e complicações do IAM através de uma revisão integrativa da 

literatura científica; 2) mapeamento dos termos identificados na revisão com os termos 

do eixo Foco da CIPE® 2015; 3) elaboração dos enunciados de 

diagnósticos/resultados de enfermagem e construção das definições operacionais; 4) 

elaboração dos enunciados de intervenções de enfermagem; 5) validação dos 

diagnósticos/resultados e intervenções de enfermagem com 22 enfermeiros 

especialistas; 6) organização e estruturação do subconjunto terminológico CIPE® 

para a pessoa acometida pelo IAM de acordo com o modelo teórico de Roper-Logan-

Tierney após a validação dos diagnósticos/resultados e intervenções de enfermagem 

elaborados pela autora e dos incluídos como sugestões dos especialistas. 

 

6.1.5 Tipo e Natureza da produção técnica:  

Meio de divulgação: (   ) impresso  (   ) meio magnético  (   ) meio digital  (   ) filme  ( ) 

hipertexto  (   ) outro  ( x  ) vários 

6.1.6 Finalidade do produto: contribuir para a assistência de enfermagem durante a 

fase aguda do IAM, após o tratamento definitivo e durante a reabilitação pós-infarto, 

proporcionando melhoria da qualidade de vida da pessoa acometida pela doença. 
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6.1.7 Registro do produto: Sob a forma de cartilha International Standard Serial 

Number (ISSN). O ISSN será solicitado ao Centro Brasileiro do ISSN, do Instituto 

Brasileiro de Informação em Ciência e Tecnologia (IBICT) segundo as normas 

preconizadas pela instituição: 

1. Título de forma idêntica em todos os locais da publicação; 

2. Designação numérica e/ou cronológica na capa; 

3. Instituição responsável e o logradouro completo constando no expediente da 

publicação. 

6.1.8 Desenvolvimento do Produto: na primeira etapa do estudo, foram identificados 

os termos do eixo foco relacionados aos sinais, sintomas e complicações do infarto 

agudo do miocárdio através de uma revisão integrativa da literatura. Na segunda 

etapa, foi realizado o mapeamento cruzado dos termos encontrados na revisão 

integrativa com os termos constantes na CIPE® 2015. Na terceira etapa foram 

elaborados os enunciados de diagnósticos/resultados de enfermagem levando-se em 

consideração a recomendação do Conselho Internacional de Enfermeiros (CIE) e da 

norma ISO 18.104:2014. Ainda na terceira etapa, foram elaboradas as definições 

operacionais de cada diagnóstico/resultado de enfermagem. Na quarta etapa foram 

elaborados os enunciados de intervenções de enfermagem, considerando-se, 

também, a norma ISO 18.104:2014. Na quinta etapa foi realizada a validação de 

conteúdo dos diagnósticos/resultados e intervenções de enfermagem por 22 

especialistas. Estes validaram os instrumentos online referentes aos 

diagnósticos/resultados e intervenções de enfermagem através da emissão de 

corcordância relativa, que gerou um índice de validade de conteúdo (IVC) maior ou 

menor que 0,80 para os diagnósticos/resultados e 0,50, para a intervenções de 

enfermagem segundo a pertinência (pouco pertinente; pertinente; muito pertinente; ou 

muitíssimo pertinente) de cada item avaliado. Na sexta etapa foi realizada a 

organização e estruturação do subconjunto terminológico CIPE® para a pessoa 

acometida pelo IAM de acordo com o modelo teórico de Roper-Logan-Tierney 

seguindo as orientações do ICN.   

6.2 Elaboração dos enunciados de diagnóstico/resultados de enfermagem 
 

Após o mapeamento cruzado manual com os termos da CIPE® 2015 foram eliminados 

sinônimos e repetições, ficando ao final, 24 termos do eixo foco da CIPE® 
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relacionados aos sinais, sintomas e complicações do IAM. Os termos mais comuns 

dos artigos foram agrupados segundo as semelhanças das alterações emocionais ou 

clínicas observadas nas pessoas acometidas pelo IAM durante a prática profissional 

da pesquisadora desse estudo e segundo os conceitos de cada um deles explanados 

na literatura. 

 

Continuação (Quadro 2) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

SINAIS, SINTOMAS E 

COMPLICAÇÕES DO IAM 

N TERMOS DO 

EIXO FOCO 

DIAGNÓSTICO 

DE 

ENFERMAGEM 

RESULTADO DE 

ENFERMAGEM 

Ansiedade/ Transtorno de 
ansiedade 

9 Ansiedade Ansiedade Ansiedade 
ausente 

Angústia/ Aflição/  Afetividade 
negativa/  Adaptação à nova 
realidade/  Desesperança/  
Desespero/  Sentimento de 
pressão física ou mental/ 
Sentimentos de vergonha e 
culpa/ Tristeza 

11 Emoção negativa Emoção negativa 
presente 

Emoção negativa 
ausente 

Arritmia/Distúrbios de condução 
(outros)/  Bloqueio 
atrioventricular/ bradiarritmia/  
Taquiarritmia/ Taquicardia 
supraventricular/Taquicardia 
ventricular/ Fibrilação atrial/ 
Fibrilação ventricular/ Palpitação 

20 Arritmia Arritmia Arritmia ausente 

Azia/ Eructação/ Perda de apetite 4 Processo do 
sistema 
gastrintestinal 

Processo do 
sistema 
gastrintestinal 
prejudicado 

Processo do 
sistema 
gastrintestinal 
adequado 

Cefaleia/ Dor abdominal/ 
epigástrica/ Desconforto no 
braço/Dormência nas mãos/  Dor 
na mandíbula/desconforto 
maxilar/dentes/  Dor nas costas/ 
Dor no pescoço 
 

18 Dor Dor irradiada Dor irradiada 
ausente 

SINAIS, SINTOMAS E 

COMPLICAÇÕES DO IAM 

N TERMOS DO 

EIXO FOCO 

DIAGNÓSTICO 

DE 

ENFERMAGEM 

RESULTADO DE 

ENFERMAGEM 

Confusão/ confusão mental 4 Confusão Confusão  Confusão ausente 
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Continuação (Quadro 2) 
 

Desconforto físico/ Mal estar 5 Autocuidado Capacidade para 
executar o 
autocuidado 
prejudicada 

Capacidade para 
executar o 
autocuidado 
adequada 

Disfunção sexual 
1 

Processo sexual Processo sexual 
prejudicado 

Processo sexual 
adequado 

Dispneia/hiperventilação/  
Insuficiência respiratória 

24 Dispneia Dispneia Dispneia ausente 

Dor/ desconforto no peito/ 
torácico/ angina de peito/ 
anginosa/ em repouso/ esforço/ 
restroesternal/ tipo aperto ou 
pressão/ pontada/ queimação/ 
laceração/ peso 

75 Dor Dor no peito Dor ausente no 
peito. 

Eliminação urinária prejudicada/ 
Hiperuricemia 

2 
Função renal Função renal 

prejudicada 
Função renal 
adequada 

Fadiga/ Fraqueza/ Letargia 16 Fadiga Fadiga Fadiga ausente 

Insuficiência cardíaca congestiva 
(ICC)/ Piora da ICC/ Sinais e 
sintomas associados à IC 
complicada: Estertores 
pulmonares; Presença de 
Terceira bulha cardíaca; e 
Congestão pulmonar/ Disfunção 
ventricular sistólica/ Edema 
Agudo de Pulmão/ Estertores/ 
Falência ventricular esquerda/ 
Killip I a IV (insuficiência cardíaca 
moderada ou grave, estertores 
em bases pulmonares, presença 
de terceira bulha, taquicardia, 
edema agudo de pulmão e 
choque cardiogênico)/ Reinfarto/ 
Remodelação do ventrículo 
esquerdo/ Revascularização do 
miocárdio/ Débito cardíaco 
diminuído/ Diminuição da fração 
de ejeção ventricular/ 
Cardiomegalia/ Complicações 
mecânicas/ Defeitos septais/  
Choque 
Cardiogênico/instabilidade 
hemodinâmica 

52 Débito cardíaco  Débito cardíaco 
prejudicado 

Débito cardíaco 
adequado 
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Quadro 2: Sinais, sintomas e complicações do IAM e suas frequências na revisão de literatura, 

mapeados manualmente com os termos do eixo foco CIPE® 2015 compatíveis com cada sinal, sintoma 

e complicação, além dos diagnósticos e resultados de enfermagem elaborados a partir dos termos 

extraídos dos resultados dos artigos da revisão. 

 

6.3 Elaboração das definições operacionais dos diagnósticos/resultados de 

enfermagem 

 

O Modelo de Atividades de Vida de Roper, Logan e Tierney (2001) foi utilizado como 

estrutura modelar conceitual para agregar os elementos da prática no subconjunto 

terminológico CIPE® para a pessoa acometida pelo IAM e, como tal, orientou a 

organização dos fenômenos nas categorias do modelo, direcionando uma prática de 

enfermagem pelo processo de enfermagem tendo por base as atividades de vida.  

 

Após a elaboração dos enunciados de diagnósticos/resultados de enfermagem 

CIPE®, foram construídas 44 definições operacionais segundo as orientações de 

Galvão (2016),  conforme o Quadro 3, abaixo. 

 

 

 

SINAIS, SINTOMAS E 

COMPLICAÇÕES DO IAM 

N TERMOS DO 

EIXO FOCO 

DIAGNÓSTICO 

DE 

ENFERMAGEM 

RESULTADO DE 

ENFERMAGEM 

Insônia 1 Insônia Insônia Insônia ausente 

Medo/ medo da morte 6 Medo da morte Medo da morte Medo da morte 
ausente 

Náusea 6 Náusea Náusea Náusea ausente 

Parada cardiorrespiratória/cardíaca 8 1. Frequência 
cardíaca 

2. Frequência 
respiratória 

Parada 
cardiorrespiratória 

Parada 
cardiorrespiratória 
ausente 

Percepção sensorial perturbada 
1 

Percepção 
sensorial 

Percepção 
sensorial 
prejudicada 

Percepção 
sensorial 
adequada 

Perfusão tissular ineficaz 
 1 

Perfusão tissular Perfusão tissular 
periférica 
prejudicada 

Perfusão tissular 
periférica 
adequada 

Sensação de calor 1 Termorregulação Termorregulação 
prejudicada 

Termorregulação 
adequada 

Síncope/Queda/ Tontura/ Tremor/ 
Percepção sensorial perturbada 

8 Desmaio Desmaio Desmaio ausente 

Sudorese/diaforese 7 Suor Suor aumentado Suor diminuído 

Vômito 4 Vômito Vômito Vômito ausente 
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DIAGNÓSTICOS/ 

RESULTADOS DE 

ENFERMAGEM 

DEFINIÇÃO OPERACIONAL  

Ansiedade Emoção negativa: Sentimentos de ameaça, perigo ou angústia (CIPE®, 2015). 

Ansiedade ausente Emoção negativa ausente: ausência de sentimentos de ameaça, perigo ou angústia. 

Arritmia Processo cardíaco prejudicado: Variação do ritmo normal de contração atrial e 
ventricular do miocárdio.  
(CIPE®, 2015). 

Arritmia ausente Processo cardíaco adequado. Ritmo normal de contração atrial e ventricular do 
miocárdio. 

Capacidade para 
executar o autocuidado 
prejudicada 

Condição prejudicada. Dificuldade da auto execução das atividades de vida diária 
básicas, individuais e essenciais necessárias para a própria manutenção e 
sobrevivência (CIPE®, 2015). 

Capacidade para 
executar o autocuidado 
adequada 

Condição adequada. Auto execução das atividades de vida diária básicas, individuais 
e essenciais necessárias para a própria manutenção e sobrevivência. 

Confusão Pensamento distorcido: Memória prejudicada com desorientação em relação à 
pessoa, lugar e tempo (CIPE®, 2015). 

Confusão ausente Memória adequada com orientação em relação à pessoa, lugare  tempo. 

Débito cardíaco 

prejudicado 

Condição cardíaca prejudicada: Quantidade insuficiente de sangue ejetado do 
ventrículo esquerdo, por minuto (CIPE®, 2015). 

Débito cardíaco 

adequado 

Condição cardíaca adequada. Quantidade suficiente de sangue ejetado do ventrículo 
esquerdo, por minuto. 

Desmaio  Consciência prejudicada: Perda súbita da consciência (ou cognição) mental, com 
fraqueza física (CIPE®, 2015). 

Desmaio ausente Consciência adequada: Ausência de perda súbita da consciência. 

Dispneia (especificar o 
grau) 
 

Processo do sistema respiratório prejudicado: Movimento forçado de ar para dentro 
e fora dos pulmões, respiração curta, associado a insuficiência de oxigênio no sangue 
circulante, sensação de desconforto e ansiedade (CIPE®, 2015). 

Dispneia ausente Processo do sistema respiratório adequado: movimento eficaz de ar para dentro e 
fora dos pulmões, caracterizado por adequada perfusão tissular e cerebral. 

Dor irradiada 
(especificar a 
intensidade) 

É um equivalente anginoso da isquemia miocárdica decorrente da associação da dor 
visceral cardíaca com intensos fenômenos neurovegetativos e nociceptivos, que 
causa hiperalgesia nos dermátomos e excitação neuronal. Caracterizada por dor no 
maxilar/mandíbula/dentes, dor abdominal/epigástrica, dor na cabeça, dor no ombro, 
dor no pescoço, dor nas costas e dor nos membros superiores (GAL et. al., 2001; 

HESS, 2002; NETO, 2009; SIQUEIRA; TEIXEIRA, 2012; AEHLERT, 2013; 
CANESIN; TIMERMAN, 2013; MARTINS et al, 2013). 

Dor irradiada ausente É a ausência do equivalente anginoso da isquemia miocárdica decorrente da 
irradiação da dor visceral cardíaca. 

Continuação (Quadro 3) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DIAGNÓSTICOS/ DEFINIÇÃO OPERACIONAL  
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RESULTADOS DE 

ENFERMAGEM 

Dor no peito 
(especificar a 
intensidade) 

É resultado de um mecanismo de transmissão nociceptivo através das fibras 
viscerais cardíacas devido à estimulação de terminações nervosas pelo ácido lático 
e dióxido de carbono que se acumulam no tecido isquêmico. Caracterizada por 
manifestar-se sob a forma de “aperto”, “peso”, “pressão”, “sufocamento”, 
“estrangulamento”, “constrição”, “ruptura”, “queimação”, “como se estivesse 
apertando”, “um cinto em torno do tórax”, “um peso no centro do tórax” e “uma 
braçadeira apertando meu peito” (AEHLERT, 2013; MARTINS et al, 2013). 

Dor no peito ausente É a ausência do mecanismo de transmissão nociceptivo advindo das fibras viscerais 
cardíacas. 

Emoção negativa  É um processo psicológico no qual sentimentos conscientes ou subconscientes e 
dolorosos, são expressos ou não e que podem aumentar com estresse ou doença. 
Caracterizada por manifestar-se sob a forma de medo, angústia, desesperança, 
culpa, insegurança, isolamento social e tristeza (CIPE®, 2015). 

Emoção negativa 
ausente 

É a ausência do processo psicológico no qual os sentimentos conscientes ou 
subconscientes e dolorosos, são expressos ou não e que podem aumentar com 
estresse ou doença.  

Fadiga Emoção negativa: Sentimentos de diminuição da força e resistência, exaustão, 
cansaço mental ou físico; lassidão com aptidão diminuída para o trabalho físico ou 
mental (CIPE®, 2015). 

Fadiga ausente Emoção negativa ausente: ausência da diminuição da força e resistência, exaustão, 
cansaço mental ou físico; lassidão com aptidão diminuída para o trabalho físico ou 
mental. 

Função renal 
prejudicada 

Processo do sistema urinário prejudicado. Relaciona-se à hipoperfusão renal 
associada ao quadro de choque cardiogênico causado pelo infarto agudo do 
miocárdio (MARTINS et al, 2013; CIPE®, 2015)  

Função renal adequada Processo do sistema urinário adequado. Ausência da hipoperfusão renal associada 
ao quadro de choque cardiogênico causado pelo infarto agudo do miocárdio. 

Insônia  Incapacidade de conciliar o sono. Sono, Prejudicado: Incapacidade crônica para 
dormir ou para permanecer adormecido durante a noite ou período de sono 
planejado, apesar da posição confortável num ambiente adequado; acordado, sem 
sono; frequentemente associada a fatores psicológicos ou físicos, tais como estresse 
emocional, ansiedade, dor, desconforto, tensão, distúrbio da função cerebral e abuso 
de drogas (CIPE®, 2015). 

Insônia ausente Capacidade de conciliar o sono. Sono adequado. Capacidade para dormir e 
permanecer adormecido. 

Medo da morte Emoção negativa: Medo. Sentimentos de ameaça, perigo ou angústia, devido a 
causa conhecida ou desconhecida, acompanhado às vezes de luta psicológica ou 
resposta de fuga (CIPE®, 2015). 

Medo da morte ausente Emoção negativa ausente. Ausência do sentimento de medo, da morte perigo ou 
angústia. 

Náusea Percepção prejudicada: Sensação de enjoo com tendência para vomitar; 

sensação desagradável vagamente relacionada com o epigástrio e 

abdome, agravada pelo sabor ou pelo cheiro (CIPE®, 2015). 

Náusea ausente Percepção adequada. Ausência da sensação de enjoo com tendência para 

vomitar. 

Continuação (Quadro 3) 
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Quadro 3: Definições operacionais dos enunciados de diagnósticos/resultados de enfermagem 

elaborados segundo a definição canônica de terminologias citada por Galvão (2016). 

 

6.4 O Comprometimento das Atividades de Vida na Pessoa Acometida pelo Infarto 

Agudo do Miocárdio 

 

6.4.1 Manter um ambiente seguro  

 

DIAGNÓSTICOS/ 

RESULTADOS DE 

ENFERMAGEM 

DEFINIÇÃO OPERACIONAL 

Parada 
cardiorrespiratória 

É a ausência de atividade mecânica do coração, confirmada pela ausência de pulso 
detectável, irresponsividade e apneia ou respiração agônica, ofegante (gasping) ( 
AEHLERT, 2013). 

Parada 
cardiorrespiratória 
ausente 

É a presença de atividade mecânica do coração, confirmada pela presença de pulso 
detectável, responsividade e eupneia. 

Perfusão tissular 

periférica prejudicada 

Processo Vascular: Circulação prejudicada do sangue pelos tecidos periféricos para 
transporte do oxigênio, líquidos e nutrientes a nível celular, associado a mudança 
na temperatura e coloração da pele, diminuição do pulso arterial, mudanças na 
pressão arterial sanguínea, cicatrização de feridas e crescimento dos pelos do corpo 
(CIPE®, 2015). 

Perfusão tissular 

periférica adequada 

Processo Vascular: Circulação do sangue pelos tecidos periféricos para transporte 
do oxigênio, líquidos e nutrientes a nível celular, associado a temperatura e 
coloração da pele, diminuição do pulso arterial, mudanças na pressão arterial 
sanguínea, cicatrização de feridas e crescimento dos pelos do corpo (CIPE®, 2015). 

Processo gastrintestinal 
prejudicado 
 

Processo corporal. Sensação de ardor e queimação na região retroesternal ou 
epigástrica advinda do  compartilhamento das inervações de fibras vagais eferentes 
do coração (parede inferior) com o esôfago.  Caracterizado por manifestar-se sob a 
forma de pirose, eructação, dor epigástrica e falta de apetite (HESS, 2002; 
AEHLERT, 2013; CANESIN; TIMERMAN, 2013;  CIPE®, 2015). 

Processo gastrintestinal 
adequado 

Processo corporal. Ausência da sensação de ardor e queimação na região 
retroesternal ou epigástrica. 

Processo sexual 
prejudicado 

Processo do Sistema Reprodutivo: incapacidade para participar em relação sexual 
e, nos homens, para ejacular (CIPE®, 2015). 

Processo sexual 
adequado 

Processo do Sistema Reprodutivo: Capacidade para participar em relação sexual e, 
nos homens, para ejacular (CIPE®, 2015). 
 

Suor aumentado É a secreção aumentada de suor pelas glândulas sudoríparas devido à hipoperfusão 
tecidual e renal causada pelo choque cardiogênico secundário ao IAM. Caracteriza-
se por sudorese intensa e fria associada palidez e cianose de extremidades 
(AEHLERT, 2013;  MARTINS et al, 2013; CIPE®, 2015). 

Suor diminuído É a diminuição de suor excretado pelas glândulas sudoríparas. Caracterizado por 
sudorese em menor quantidade associada à adequada perfusão tissular periférica. 

Termorregulação 
prejudicada 

Processo do Sistema Regulatório: Controle prejudicado da produção e perda de 
calor por meio de mecanismos fisiológicos ativados pelo hipotálamo, pele e 
temperatura corporal (CIPE®, 2015). 
 

Termorregulação 
adequada 

Processo do Sistema Regulatório: Controle da produção e perda de calor por meio 
de mecanismos fisiológicos ativados pelo hipotálamo, pele e temperatura corporal 
(CIPE®, 2015). 

Vômito Processo de Sistema Gastrintestinal, Prejudicado: Expulsão ou retorno à boca de 
alimentos transformados ou de conteúdo estomacal através do esôfago e para fora 
da boca (CIPE®, 2015). 

Vômito ausente Processo de Sistema Gastrintestinal adequado: ausência da expulsão ou retorno à 
boca de alimentos transformados ou de conteúdo estomacal através do esôfago e 
para fora da boca (CIPE®, 2015). 
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Existem riscos potenciais que comprometem a segurança do ambiente da pessoa com 

IAM. Como exemplo, citam-se os que estão relacionados com a agressão dos 

estressores biológicos e psicológicos ao organismo humano, fazendo com que o corpo 

perca sua capacidade de regenerar um tecido lesionado, que, nesse caso, é o 

miocárdio (ROPER; LOGAN; TIERNEY). 

 

Alguns sinais e sintomas inespecíficos apresentados por pessoas com IAM, como a 

síncope e a vertigem postural, comprometem a segurança do ambiente, na medida 

em que a contração cardíaca ineficaz, que ocasiona a redução do débito cardíaco, 

resulta em má perfusão cerebral. Isso não permite um adequado nível de consciência 

e, por conseguinte, expõe o indivíduo a riscos como traumas por queda e obstrução 

de vias aéreas devido ao relaxamento da língua. O relaxamento da língua, associado 

ao rebaixamento do nível de consciência, permite que esta caia para trás e obstrua a 

hipofaringe conforme a gravidade (em direção a região mais inferior do corpo) caso o 

doente esteja em posição supina. Essa obstrução das vias aéreas por perda do tônus 

da língua compromete o estímulo ventilatório (TIMBY; SMITH, 2005; PHTLS, 2011; 

AEHLERT, 2013; MARTINS et al., 2013). 

 

A síncope no pós-infarto é, geralmente, causada por taquiarritmias ventriculares 

graves ou pela hipotensão na vigência do choque cardiogênico. As arritmias 

ventriculares não são eventos raros na fase aguda do IAM. As arritmias ventriculares 

precoces indicam alguma alteração miocárdica funcional causada pela isquemia e as 

tardias ocorrem devido à presença de um substrato arritmogênico (PIEGAS et al., 

2015). Em algumas formas de síncope, podem existir sintomas prodômicos como 

náusea, sudorese, fraqueza e escurecimento visual.  Ela é considerada um 

equivalente anginoso no que tange às manifestações da isquemia miocárdica 

(AEHLERT, 2013; MARTINS et al., 2013). 

 

A sensação de fraqueza, mal-estar e turvação visual que acompanham a vertigem 

postural é causada pelas mesmas condições que levam à síncope ou pré-síncope de 

origem cardiogênica e é considerada um equivalente anginoso não doloroso no que 

tange às manifestações da isquemia miocárdica (AEHLERT, 2013; MARTINS et al., 

2013). 
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6.4.2 Comunicar  

 

Dentro da atividade de vida “comunicar” estão contidas as três formas de linguagem: 

verbal (capacidade cognitiva; falar; ouvir; ler; e escrever); paralinguagem (altura, tom 

e velocidade da voz); e não verbal (expressão facial; contato visual; postura; e gestos) 

(ROPER; LOGAN; TIERNEY, 2001). 

 

O IAM pode vir a comprometer, sobretudo, a capacidade cognitiva do doente em 

decorrência da má perfusão cerebral relacionada à redução do débito cardíaco 

durante a lesão isquêmica miocárdica. Esse mesmo mecanismo fisiopatológico 

associa-se à confusão mental, que, no IAM, é um equivalente isquêmico (ROPER; 

LOGAN; TIERNEY, 2001; AEHLERT, 2013; MARTINS et al., 2013). 

 

6.4.3 Respirar  

 

O Modelo de Roper, Logan e Tierney (2001) referiu durante a explanação da atividade 

de vida “respirar” que há uma conexão respiratória-cardiovascular no nosso 

organismo. Os órgãos que formam o sistema respiratório são os responsáveis pelo 

encaminhamento de oxigênio a cada célula do nosso corpo e, isso só é possível 

através do transporte dessa molécula essencial por meio do sangue em conjunto com 

o sistema circulatório e o sistema linfático. Ou seja, “respirar implica o sistema 

respiratório, mas também o cardiovascular” (ROPER; LOGAN; TIERNEY, 2011). 

 

Com o comprometimento miocárdico que ocorre no IAM, todo o sistema 

cardiovascular e respiratório é alterado e, essas alterações são manifestadas através 

de sinais e sintomas que evidenciam a isquemia miocárdica, sejam eles cardíacos, 

respiratórios, gastrointestinais ou neurológicos. Entre os sinais e sintomas cardíacos 

que interferem na atividade de vida “respirar” estão a dor no peito, a dispneia, as 

arritmias (incluindo bradicardia e taquicardia), o choque cardiogênico e a parada 

cardiorrespiratória. 

 

A dor no peito relacionada ao IAM é resultante do mecanismo de transmissão através 

das fibras viscerais (coração, esôfago e pleura visceral). É também conhecida como 

angina pectoris, que é o desconforto torácico que ocorre quando há a isquemia 
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miocárdica. Significa aperto ou pressão e ocorre devido à estimulação de terminações 

nervosas pelo ácido lático e dióxido de carbono que se acumulam no tecido isquêmico. 

Pode ser descrita como “peso”, “pressão”, “aperto” e “queimação”,” (AEHLERT, 2013;  

MARTINS et al, 2013; LOSCALZO, 2014). 

 

As manifestações arrítmicas (incluindo as taquicardias e bradicardias) também são 

equivalentes anginosos da isquemia miocárdica. Em doentes que apresentem a 

troponina elevada após o diagnóstico do IAM, considera-se o uso de uma estratégia 

invasiva precoce na presença de taquicardia ventricular (além de desconforto torácico 

isquêmico refratário; desvio recorrente/persistente de ST; instabilidade 

hemodinâmica; e sinais de insuficiência cardíaca) (AEHLERT, 2013). 

 

A bradicardia pode surgir devido à diminuição do ritmo cardíaco durante a isquemia 

(devido à hiperatividade do sistema nervoso parassimpático) ou ao seu tratamento 

medicamentoso. Pode ocorrer durante o manejo da dor da isquemia miocárdica com 

medicamentos opióides ou durante a prevenção de arritmias com o uso dos 

medicamentos betabloqueadores. A bradicardia sinusal pode surgir em infartos de 

parede inferior, por reflexo vagal ou mesmo por isquemia do nodo sinusal. Manifesta-

se sob a forma de sintomas de baixo débito cardíaco como síncope ou pré-síncope, 

tontura, sensação de cabeça vazia, fraqueza, fadiga, diminuição do nível de 

consciência, falta de ar e desconforto ou dor torácica, além de sudorese, congestão 

pulmonar, hipotensões ortostática e arterial, insuficiência cardíaca evidente ou edema 

pulmonar e taquicardia ventricular (TV) ou complexos ventriculares prematuros (CVP) 

frequentes relacionados à bradicardia. A taquicardia geralmente acompanha a dor 

torácica e é causada pela hiperatividade do sistema nervoso simpático (assim como 

a sudorese e a hipertensão) (KATO, 2003; PESARO; SERRANO JÚNIOR; NICOLAU, 

2004; CANESIN; TIMERMAN, 2013; LOSCALZO, 2014). 

 

O choque cardiogênico consiste na redução da oferta de oxigênio sistêmico que tem 

sua origem na deterioração aguda da função cardíaca devido à isquemia miocárdica. 

A obstrução de uma ou mais artérias coronarianas resulta em isquemia miocárdica, 

causando a  diminuição da contratilidade miocárdica e da função ventricular, e, 

consequentemente, do diminuição do débito cardíaco, resultando em hipotensão com 

hipoperfusão sistêmica e hipoperfusão coronariana. Manifesta-se como hipotensão 
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arterial, taquicardia, vasoconstrição periférica com palidez, cianose, sudorese, 

confusão mental e extremidades frias, com tempo de enchimento capilar prolongado.  

(AEHLERT, 2013; GOLDMAN; SHAFER, 2014). 

 

Segundo Aehlert (2013), a parada cardiorrespiratória (PCR) é a ausência de atividade 

mecânica do coração, confirmada pela ausência de pulso detectável, irresponsividade 

e apneia ou respiração agônica, ofegante (gasping). Utiliza-se mais comumente o 

termo “parada cardíaca” ao invés de “parada cardiopulmonar”  ao nos referirmos a 

uma pessoa que não está respirando (ou que está apenas em respiração agônica) e 

não tem pulso palpável. Durante a PCR, os ritmos cardíacos que poderão ser 

encontrados são: 

1. Taquicardia ventricular sem pulso (TV): ECG evidencia complexos QRS alargados 

e regulares em uma frequência maior que 120 batimentos por minuto. É um ritmo que 

poder ser organizado através da desfibrilação. 

2. Fibrilação ventricular (FV): ECG evidencia deflexões caóticas e irregulares que 

variam em tamanho e forma, mas não há contração ventricular coordenada. É um 

ritmo que poder ser organizado através da desfibrilação. 

3. Assistolia: não há presença de atividade cardíaca no ECG. 

4. Atividade elétrica sem pulso (AESP): há atividade elétrica visível no ECG, mas o 

pulso está ausente. 

 
A AHA (2015) preconizou duas cadeias de sobrevivência distintas para o atendimento 

à PCR nos ambientes pré-hospitalar e hospitalar, conforme a figura 6: 
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Figura 6: As diferentes vias de cuidado de um paciente que sofre PCR nos ambientes 

pré-hospitalar e intra-hospitalar. Fonte: American Heart Association (AHA), 2015.  

 

A AHA (2015) relatou a necessidade de seguir a cadeia de sobrevivência, tanto no 

atendimento pré-hospitalar quanto no intra-hospitalar. O algoritmo de PCR em adultos 

tem a seguinte sequência de prioridades: 

1) Verificar a segurança do local; 

2) Se a vítima não responder, chamar por ajuda, acionar o SAMU 192 e obter um 

Desfibrilador Externo Automático (DEA); 

3) Se a vítima não apresentar pulso, o socorrista deve imediatamente iniciar as 

compressões torácicas, seguindo a sequência de 30 compressões para 02 

ventilações. Para que as compressões sejam consideradas de qualidade, devem ser 

realizadas com uma frequência de 100 a 120/min, com intervalo para o retorno do 

tórax a cada compressão. Necessitam ser fortes e rápidas, simulando os batimentos 



96 

cardíacos, e com profundidade de no mínimo 2 polegadas, ou 5 cm, não excedendo 

esse limite. É essencial que as duas mãos do socorrista estejam posicionadas sobre 

a metade inferior do osso esterno, pouco abaixo do mamilo esquerdo e que o 

socorrista observe atentamente o retorno total do tórax após a compressão, não se 

apoiando sobre o paciente entre os intervalos das compressões. Com a presença do 

profissional médico no local, faz-se necessário executar as medidas do suporte 

avançado de vida, como a intubação orotraqueal, a monitorização multiparamétrica 

para o reconhecimento dos ritmos cardíacos indicativos, ou não, de desfibrilação 

manual e a administração das drogas vasoativas (adrenalina e/ou amiodarona, a 

depender do ritmo cardíaco) (CANESIN; TIMERMAN, 2013; AHA, 2015). 

 

Segundo o Modelo de Roper, Logan e Tierney (2001), o coração bate mais depressa 

na vigência de um exercício vigoroso visando o aumento do pulso e, 

consequentemente, o transporte de oxigênio. As frequências da respiração e do pulso 

estão relacionadas em uma razão 1:4 e, quando uma delas é alterada, geralmente a 

outra altera-se também (ROPER; LOGAN; TIERNEY, 2001). Os sinais e sintomas 

respiratórios do IAM são a dispneia e a perfusão tissular prejudicada. 

 

Dispneia significa “falta de fôlego”. É uma sensação subjetiva de desconforto 

respiratório, que consiste de sensações qualitativamente distintas e que variam em 

intensidade. Pode ser percebida de diferentes maneiras, como sensação de aperto no 

peito, sufocamento, falta de ar ou incapacidade de encher o pulmão de ar. Classifica-

se como leve, moderada, moderadamente intensa ou intensa e é  considerada um 

equivalente anginoso no que tange às manifestações da isquemia miocárdica. (KATO, 

2003; MARTINS et al,, 2013; CIE, 2015). A disfunção ventricular esquerda pode ser 

evidenciada devido à presença de crepitações (ou estertores) pulmonares, que são 

mais comuns em lobos dependentes (direito e bases do pulmão esquerdo). Elas são 

causadas por reinflação súbita de grupos de alvéolos e aumento de fluido em 

pequenas vias aéreas. O som é como “esmagamento de papel celofane” e são 

mais ouvidos durante o fim da inspiração (LEWIS et. al., 2013; PERRY; POTTER; 

ELKIN, 2013). 

 

A má perfusão tissular periférica pode ocorrer durante a fase inicial do IAM, devido à 

liberação de catecolaminas (noradrenalina e adrenalina) pelas células miocárdicas 
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isquêmicas - que resultam na liberação do glicogênio, em diaforese e na 

vasoconstrição dos vasos sanguíneos periféricos (ao exame físico, a pele do paciente 

estará cinzenta, pegajosa e fria) - ou então devido ao choque cardiogênico, que é uma 

grave complicação da doença decorrente da falha do ventrículo esquerdo (LEWIS et 

al., 2013). 
 

6.4.4 Comer e beber 

 

Levando em consideração a influência das alterações cardiorrespiratórias 

ocasionadas pelo IAM em todo o restante do organismo, vale ressaltar que outros 

sinais e sintomas equivalentes da isquemia miocárdica podem aparecer nos demais 

órgãos. Diante do desconhecimento das manifestações inespecíficas da doença, 

essas podem passar desapercebidas, a exemplo das dores advindas da irradiação da 

isquemia miocárdica no estômago e maxilar, além das náuseas, vômitos, pirose, 

eructação e dispepsia. 

 

Segundo o Modelo de Atividades de Vida, comer e beber configura-se como uma 

atividade prazerosa, ligada à diversidade cultural e ambiental e está relacionada com 

o crescimento e com a manutenção do organismo (ROPER; LOGAN; TIERNEY, 

2001). Durante a ocorrência do IAM podem surgir manifestações gastrointestinais 

relacionadas à essa atividade de vida e a origem dessas manifestações está, 

sobretudo, na irradiação da dor isquêmica miocárdica. 

 

O desconforto torácico no IAM pode irradiar-se para o pescoço, mandíbula, dentes, 

braços, ombros e na região epigástrica. Isso reflete a origem comum dos neurônios 

sensoriais que suprem o coração e essas áreas a partir do corno posterior da medula 

espinhal. A importância dos sinais e sintomas gastrointestinais nas pessoas 

acometidas pelo IAM demonstra-se até no diagnóstico diferencial de pacientes com 

dor torácica, porém sem IAM, como nos casos de refluxo gastresofágico, distúrbios 

da motilidade esofágica, úlcera péptica e cálculos biliares (LOSCALZO, 2014). 

 

No estudo realizado por Grosmaitre et. al. (2013) com uma população de 255 idosos 

franceses diagnosticados com IAM e idade maior ou igual a 75 anos, foi identificado 



98 

que os sintomas digestivos como apresentação atípica da doença estavam presentes 

em 9,8% da amostra.  

 

A dor esofágica causada pelo refluxo de ácido no estômago, espasmo, obstrução ou 

lesão no geral, é difícil de ser diferenciada da dor torácica isquêmica da síndrome 

coronariana aguda, pois o coração compartilha inervações vagais eferentes com o 

esôfago. Além disso, a dor esofágica ou abdominal também pode estar relacionada 

ao IAM de parede inferior durante o infarto de ventrículo direito, sendo ela um 

equivalente anginoso da isquemia miocárdica (HESS, 2002; LOSCALZO, 2014). 

 

A dor irradiada no maxilar/dentes/mandíbula verificada em pessoas acometidas pelo 

IAM ocorre devido a distribuição nociceptiva visceral cardíaca através da 

convergência com os aferentes do nervo trigêmeo no segmento cefálico, excitando os 

neurônios trigeminais de segunda ordem que também veiculam informações 

sensoriais provenientes dos dentes. Diante disso, a dor cardíaca pode ser interpretada 

como dor dos dentes ou da face. Caracterizada como forte à fortíssima e a palpação 

dos músculos mastigatórios não altera a dor (diagnóstico diferencial para dor por 

disfunção temporomandibular) (SIQUEIRA; TEIXEIRA, 2012). 

As náuseas e vômitos manifestados como sinais e sintomas atípicos da isquemia 

miocárdica ocorrem devido à estimulação reflexa do centro do vômito pela dor ou 

devido a reflexos vasovagais iniciados na área do miocárdio infartado (LEWIS et. al., 

2013).  

 

6.4.5 Eliminar  

 

A eliminação é parte integrante das atividades diárias, sendo uma atividade privada 

com o objetivo de liberação dos produtos dos processos metabólicos. No organismo 

humano, prioriza-se a eliminação urinária e fecal. A eliminação e urina libera o excesso 

de líquidos e de químicos nela dissolvidos durante 24 horas. A eliminação de fezes 

liberta o corpo da celulose não digerida e da alimentação não absorvida, além das 

células endoteliais, secreções intestinais, água e bactérias. Diante disso, para a 

eliminação adequada faz-se necessário o pleno funcionamento dos sistema 

defecatório e urinário de forma simultânea com os respectivos nervos sensoriais  e 

motores. Essa atividade de vida está intimamente relacionada com as atividades 
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“mobilizar-se” (capacidade de chegar até o sanitário) e com a de “higiene pessoal e 

vestir-se” (hábitos de higiene após a eliminação) (ROPER; LOGAN; TIERNEY, 2001). 

 

No que tange à pessoa acometida pelo IAM, a atividade de vida de eliminação urinária 

ficará comprometida devido a hipoperfusão renal (advinda da diminuição do débito 

cardíaco e da pressão arterial) em decorrência da depressão da contratilidade 

miocárdica causada pela isquemia e do possível choque cardiogênico como 

complicação da doença (LOSCALZO, 2014).  

 

A perfusão renal adequada deve produzir, no mínimo, 400 ml de urina em 24 horas 

ou 20 ml de urina por hora. O choque causa prejuízos na perfusão renal na medida 

em que reduz o débito urinário para menos que 20 ml por hora. Essa hipoperfusão 

pode ocasionar necrose tubular aguda e insuficiência renal aguda. Em relação aos 

prejuízos do choque para a eliminação intestinal, a vasoconstrição compensatória em 

decorrência da diminuição do débito cardíaco pode resultar em isquemia da mucosa 

intestinal com consequente gangrena da parede do intestino. Essa lesão pode resultar 

em destruição tecidual com translocação bacteriana para o abdome e, 

consequentemente, na circulação sistêmica (WOODS; FROELICHER; MOTZER, 

2005). 

 

6.4.6 Higiene pessoal e vestir-se   

 

Essa atividade de vida refere-se aos hábitos da higiene diária da pele com água e 

sabão, limpeza da cavidade oral, cuidados com os cabelos e com o vestuário. Além 

disso, o nível individual de capacidade física também irá determinar se a atividade de 

vida relacionada à higiene e à vestimenta poderá ser executada adequadamente de 

acordo com o nível de independência compatível com a faixa etária (ROPER; LOGAN; 

TIERNEY, 2001). 

 

Na pessoa acometida pelo IAM poderá ocorrer a diminuição da capacidade de 

execução da atividade de vida diária relacionada ao autocuidado devido ao 

comprometimento cardiorrespiratório causado pela doença. Além disso, alguns sinais 

e sintomas da isquemia miocárdica e do choque cardiogênico podem causar 

desconforto físico relacionado às condições da umidade da pele e da capacidade de 
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se higienizar advinda da dor irradiada da isquemia (diaforese e dor ou desconforto no 

braço). Durante a fase inicial do IAM, as células miocárdicas isquêmicas liberam 

catecolaminas (noradrenalina e adrenalina). Isso resulta na liberação do glicogênio, 

em diaforese e na vasoconstrição dos vasos sanguíneos periféricos. Ao exame físico, 

a pele do paciente estará cinzenta, pegajosa (devido à produção aumentada de suor) 

e fria (LEWIS et al., 2013). 

 

O desconforto nos membros superiores é umas das manifestações atípicas do IAM e 

também é considerado um equivalente não anginoso da isquemia miocárdica. É 

originado das informações nociceptivas veiculadas pelo coração em isquemia via 

fibras nervosas aferentes que trafegam através do sistema nervoso neurovegetativo 

simpático até o corno posterior da substância cinzenta da medula espinhal. Manifesta-

se pois a dor visceral do infarto está associada a intensos fenômenos 

neurovegetativos e causa hiperalgesia no dermátomo T1 (partes mediais dos 

membros superiores) (NETO, 2009). 
 

6.4.7 Controlar a temperatura do corpo  

 

As pessoas, na maior parte do tempo, não têm consciência da atividade de vida 

“controlar a temperatura do corpo”. Esse controle é conseguido mediante um fino 

equilíbrio do centro regulador do hipotálamo cerebral no nível do calor produzido e 

liberado pelo corpo. A regulação da temperatura é efetuada mediante a perda ou o 

ganho de calor. A perda de calor pode ocorrer devido à radiação, convecção e 

evaporação através da pele, além de inatividade muscular e vasodilatação. O ganho 

de calor ocorre mediante os processos metabólicos, exercício ou tremores (ROPER; 

LOGAN; TIERNEY, 2001). 

 

Na pessoa acometida pelo IAM, a sensação de calor é uma das suas manifestações 

atípicas, sendo também um equivalente não doloroso da isquemia (SIQUEIRA; 

TEIXEIRA, 2012). A pele fria característica do choque cardiogênico também está 

relacionada aos mecanismos compensatórios que ocorrem nessa complicação, como 

a ativação do sistema nervoso autônomo e do sistema renina-angiotensina-

aldosterona. Essas ativações promovem aumento da frequência cardíaca, 
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vasoconstrição reflexa, retenção de sódio e água, e elevam o consumo miocárdico de 

oxigênio (KNOBEL, 1999). 

 

6.4.8 Mobilizar-se 

 

Todo o comportamento associado às atividades de vida implicam em movimento. 

Esses movimentos estão relacionados à prática de atividades físicas, à ergonomia, ao 

equilíbrio e à saúde do sistema musculoesquelético (ROPER; LOGAN; TIERNEY, 

2001). 

 

O IAM é uma circunstância que interfere no sistema musculoesquelético e em suas 

vias associadas e que compromete a capacidade de um indivíduo mobilizar-se 

adequadamente, sobretudo em decorrência dos sinais, sintomas e complicações 

associados a essa doença  (ROPER; LOGAN; TIERNEY, 2001). Fadiga, fraqueza, 

tremor e intolerância à atividade são sintomas inespecíficos do IAM e evidenciam a 

redução na capacidade de bombeamento do coração (LOSCALZO, 2014).  

 

McSweeney et. al. (2010) em um estudo de análise secundária com 1270 mulheres 

que tiveram IAM nos EUA, evidenciaram que 48,6% das mulheres do grupo 

classificado com sintomas caracterizados como “leves” apresentou como pródromos 

da doença um cansaço extremo e uma fadiga incomum.  

 

Andersson, Borglin e Wilman (2013) estudaram a respeito da experiência de 17 

adultos com menos de 55 anos que tiveram IAM através de uma pesquisa 

fenomenológica na Suécia. Eles relataram que após a sobrevivência à doença, havia 

uma intensa fadiga física e mental relacionada à dificuldade da realização das 

atividades que faziam anteriormente. Além disso, evidenciaram que diante de um IAM, 

independentemente da idade em que ocorra, há um grave perigo relacionado à vida 

diária do paciente, deixando-o em uma situação cotidiana incerta e vulnerável. Os 

autores analisaram as narrativas dos participantes infartados jovens durante o 

primeiro ano após o IAM e estes descreveram o evento como uma experiência 

traumática, acompanhada de um cansaço anormal e de emoções como medo e 

ansiedade. As experiências dos participantes do estudo foram interpretadas como um 

processo de transição, onde há a busca do sentido a respeito da vida e dos eventos 
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de risco que a ameacem. O esgotamento físico e mental experenciado pelos 

indivíduos que sofreram o IAM exerceu um grande impacto sobre a vida diária destes 

e de seus familiares. 

 

O IAM traz, além das repercussões clínicas, modificações significantes na qualidade 

de vida após a ocorrência do evento agudo. O comprometimento da qualidade de vida 

desses pacientes dá-se, sobretudo, devido às limitações na realização das atividades 

cotidianas. Dodson et. al. (2012) avaliou a incidência da perda de independência e o 

declínio da função física após um ano de hospitalização em 2002 pacientes que 

sofreram o IAM nos EUA, visando identificar pacientes vulneráveis ao declínio do 

estado de saúde após a doença. 43% dos pacientes estudados experimentaram 

declínio na sua situação de saúde; 12,8% perderam sua independência; 15,2% 

tiveram declínio da função física; e 15% apresentaram declínio nesses dois últimos, 

concomitantemente. Kamper et. al. (2005) em um estudo de análise secundária com 

5804 indivíduos entre 70 e 82 anos de idade que apresentavam algum fator de risco 

ou história de doença vascular isquêmica, concluíram que eventos vasculares, como 

o IAM, foram contribuintes relevantes no declínio funcional observado na população 

de idosos com fatores de risco para doenças cardiovasculares, onde houve um 

comprometimento nas atividades de vida diária dessa população. 

 

Em um estudo de coorte de base populacional realizado por Levine et. al. (2014) com 

participantes que tiveram limitações funcionais e cognitivas após a hospitalização por 

AVC (n = 432) e por IAM (n = 450), foi evidenciado que a maior parte das internações 

hospitalares por essas doenças foram associadas com aumentos significativos na 

incapacidade funcional dos pacientes no momento do evento e na década posterior. 

A incapacidade funcional avaliada referiu-se às atividades de vida diária - AVD 

(caminhar, vestir-se, banhar-se, comer e ir da cama para o banheiro) e às atividades 

instrumentais de vida diária – AIVD (preparar uma refeição quente, fazer compras no 

supermercado, realizar chamadas telefônicas, ingerir medicamentos e administrar o 

próprio dinheiro). 

 

6.4.9 Trabalhar e distrair-se  
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De acordo com Roper, Logan e Tierney (2001) trabalhar é a palavra mais utilizada 

para descrever a atividade remunerada principal de uma pessoa. É executada para 

que os indivíduos e suas famílias satisfaçam suas necessidades de vida. Além do 

trabalho, a atividade de vida “trabalhar e distrair-se” também inclui os momentos de 

“não-trabalho” do indivíduo, chamados de distração. Refere-se ao lazer, a 

descontração, diversão, exercício e férias (ROPER; LOGAN; TIERNEY, 2001). 

 

O IAM traz sinais e sintomas inespecíficos e de caráter emocional que podem se 

manifestar nos pródromos da doença, na fase aguda ou após o estabelecimento da 

lesão miocárdica e que repercutem na capacidade do indivíduo em ter disposição para 

trabalhar e/ou para se distrair. Entre eles, citam-se: inquietação; ansiedade; estresse; 

angústia; desesperança; má adaptação; insegurança; desespero; frustração; 

isolamento social; culpa; e tristeza. 

 

A ansiedade aguda pode agravar a dispneia manifestada durante o IAM, pois ela altera 

a interpretação dos estímulos sensoriais ou pode gerar padrões respiratórios que 

acentuam as anormalidades do sistema pulmonar (LOSCALZO, 2014). A ansiedade 

é um dos focos do tratamento clínico do IAM, sendo aliviada por meio da 

administração de morfina endovenosa que atua como venodilatador e reduz a pré-

carga do ventrículo esquerdo, diminuindo a resistência vascular sistêmica. Além disso, 

atua também como analgésico sobre o Sistema Nervoso Central, reduzindo a ação do 

Sistema Nervoso Simpático (CANESIN; TIMERMAN, 2013). 

 

O estresse é uma reação do organismo que ocorre frente a situações que exijam dele 

adaptações além do seu limite As respostas cardiovasculares ao estresse resultam 

da ação do sistema nervoso simpático e manifesta-se como taquicardia,  aumento da 

contratilidade miocárdica, do débito cardíaco e hipertensão arterial. O estresse mental 

aumenta a ativação plaquetária, a viscosidade sanguínea e reduz agudamente o 

volume circulante plasmático. Além dos efeitos clínicos, o estresse leva ao isolamento 

social pós-infarto e à precipitação de eventos cardíacos agudos, como o infarto agudo 

do miocárdio. A atividade mental mostra-se tão relevante quanto a atividade física em 

determinar isquemia miocárdica transitória, tendo correlação importante com o ritmo 

circadiano do indivíduo (LOURES, et al., 2002; SELYE, 1936 apud SADIR; 

BIGNOTTO; LIPP, 2010). 
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Um estudo prospectivo realizado com 168 pacientes (60 com IAM; 49 com doença 

cardiovascular, mas sem IAM; e 59 sem doença cardiovascular) entre 35 a 60 anos 

de idade, no Rio Grande do Sul, evidenciou que destes, 48,3% da amostra acometida 

pelo IAM teve o diagnóstico de depressão. Entretanto, os resultados sugeriram que 

nesses pacientes coranoriopatas, os transtornos de depressão não foram, 

necessariamente, desencadeados pelo IAM, mas já estavam presentes antes da 

admissão hospitalar. Foi discutido, também, que a depressão surge como um fator de 

risco para o desenvolvimento da doença, assim como a obesidade (LEMOS et. al., 

2008). 

 

A pesquisa descritiva realizada em Fortaleza por Santos e Araújo (2003), com 69 

pacientes internados na unidade coronariana em decorrência do IAM e com idade 

entre 60 e 80 anos investigou, qualitativamente, a respeito do significado do infarto 

para essas pessoas, as alterações emocionais por elas experienciadas, as 

modificações na vida funcional de cada uma delas, no relacionamento familiar e nos 

seus planos de vida. 16% desses pacientes, relataram o IAM como um acontecimento 

que gera sentimentos negativos e 13% como um acontecimento que gerou dor e 

sofrimento. O adoecimento relacionado ao coração desencadeia um intenso 

sofrimento emocional relacionado ao medo da morte, da invalidez, do desconhecido, 

da solidão e pode resultar em depressão e angústia, comprometendo ainda mais o 

quadro clínico instalado, agravando o prognóstico e dificultando o sucesso do plano 

terapêutico e assistencial adotado (SANTOS; ARAÚJO, 2003). 

 

6.4.10 Exprimir sexualidade 

 

Além das diferenças biológicas, a expressão da sexualidade relaciona-se com a 

diversidade sociocultural de cada indivíduo (ROPER; LOGAN; TIERNEY, 2001). As 

alterações orgânicas causadas pelo IAM também interferem na dimensão sexual da 

pessoa acometida. André e Maria (2013) realizaram um estudo exploratório através 

de uma revisão integrativa da literatura a fim de investigar o principal diagnóstico de 

enfermagem associado ao comprometimento da vida sexual do indivíduo que 

vivenciou o processo de isquemia miocárdica. Como resultados, encontraram que o 

diagnóstico de “disfunção sexual” foi o mais prevalente na literatura e relacionou-se 
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às dificuldades físicas para a atividade sexual e às reações emocionais e sociais 

advindas da doença e do tratamento medicamentoso. 

 

Segundo Andersson, Borglin e Wilman (2013) um dos principais achados do estudo 

realizado com 17 adultos com menos de 55 anos que tiveram IAM na Suécia foi a 

fonte de ansiedade após o IAM relacionada ao medo do esforço físico, durante a 

relação sexual com o cônjuge. Os participantes descreveram o impacto negativo do 

medo de sentir-se incapaz na realização da atividade sexual e de retomar a 

normalidade da vida conjugal, o que poderia levar a um sentimento de inutilidade, 

apesar de continuarem sentindo as emoções envolvidas no ato e si. 

 

6.4.11 Dormir   

 

O sono faz parte das atividades de vida pois, embora o organismo esteja em seu mais 

alto grau de descanso, o corpo continua a funcionar em estado reduzido. Os fatores 

biológicos também podem influenciar o ciclo do sono (ROPER; LOGAN; TIERNEY, 

2001). 

 

Laks e Teles (2014) realizaram um revisão a respeito da associação entre a insônia e 

a doença cardiovascular na literatura e identificaram que a associação entre elas é 

crescente, entretanto, na maior parte dos estudos encontrados, a depressão também 

apareceu como uma das causas da insônia em paciente com doenças cardíacas. 

Conceitua-se insônia como uma condição predominantemente clínica, sendo a 

percepção subjetiva de insatisfação na quantidade ou qualidade do sono, alterando o 

humor e a qualidade de vida do indivíduo. 

 

Andrechuk e Ceolim (2015) realizaram um estudo descritivo em um grande hospital 

universitário brasileiro com 113 pacientes internados com IAM com idade superior a 

18 anos. O objetivo dessa pesquisa foi analisar a relação entre o agravamento dos 

resultados clínicos (morte cardiovascular, eventos isquêmicos cardiovasculares 

recorrentes e AVC) e qualidade do sono, sonolência diurna e de risco para a síndrome 

da apnéia obstrutiva do sono em pacientes internados em unidades de cuidados 

cardíacos, devido ao IAM. Como resultados, foi evidenciado que ocorreu um 

agravamento da condição clínica dos pacientes em 12,4% dos casos que não tinham 
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um sono adequado, o que implicou na piora do quadro de cada um deles, afetando 

negativamente o processo de recuperação. 

 

6.4.12 Morrer 

 

Para a maioria das pessoas a morte é acompanhada de um medo intenso e associa-

se diretamente com a dor e a perda. Envolve inúmeras reações emocionais, como a 

descrença, o desespero, a raiva, a negação, a vergonha, a culpa, o ressentimento, o 

medo, a ansiedade e a depressão. Essa atividade de vida tem total relação com um 

dos conceitos do Modelo de Roper, Logan e Tierney (2001), a “duração da vida”. A 

duração da vida é representada por uma linha unidirecional que vai do nascimento até 

a morte (ROPER; LOGAN; TIERNEY, 2011).   

 

No estudo de Anderson, Borglin e Wilman (2013) o medo foi relatado pelos 

participantes como uma “constante companhia”. A consciência do próprio processo 

de morrer e a noção de fragilidade da vida associavam-se ao medo da morte e de um 

novo episódio de IAM. Esse medo da morte esteve relacionado à desassistência que 

seus filhos teriam e a incapacidade de vê-los crescer e de participar dos seus planos 

de vida e sonhos. 

 

Segundo Garcia et. al. (2013), através de uma pesquisa descritiva, qualitativa e 

exploratória realizada com 18 pessoas que eram familiares de pacientes pós-IAM em 

acompanhamento ambulatorial no Sul do Brasil, foi evidenciado que a doença afetou 

a dinâmica familiar, ocasionando o aparecimento dos sentimentos relacionados ao 

medo da morte, como angústia e aflição. 

 

6.5 Elaboração dos enunciados de intervenções de enfermagem 

A partir dos 44 diagnósticos/resultados de enfermagem, foram construídos, na quarta 

etapa, 128 enunciados de intervenções de enfermagem para a assistência à pessoa 

acometida pelo IAM segundo as alterações nas atividades de vida, conforme Quadro 

4 (abaixo).  

 



107 

DIAGNÓSTICOS 
DE ENFERMAGEM 

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 

 

RESULTADO DE 

ENFERMAGEM 

Atividade de vida: manter um ambiente seguro 

1. Acompanhar durante a mobilização no leito e/ou 
deambulação 

2. Aconselhar a não ficar em posição ortostática sem 
auxílio dos profissionais de enfermagem e/ou 
acompanhantes 

3. Aconselhar o acompanhante a comunicar qualquer 
alteração sensorial 

4. Atenuar ruídos ambientais 

5. Avaliar nível de consciência após a queda 

6. Conter no leito nos casos de rebaixamento do nível 
de consciência com agitação psicomotora e explicar 
a importância para a acompanhante 

7. Manter seguro no leito por meio da elevação das 
grades de proteção 

8. Elevar os membros inferiores se constatado desmaio 
por hipotensão 

9. Garantir a permeabilidade das vias aéreas durante a 
ocorrência do desmaio 

Atividade de vida: comunicar  

10. Acompanhar durante a mobilização no leito e/ou 
deambulação 

11. Aconselhar a não ficar em posição ortostática sem 
auxílio dos profissionais de enfermagem e/ou 
acompanhantes 

12. Alimentar de acordo com sua capacidade de deglutir 
e seu nível de consciência 

13. Avaliar o risco de quedas 

14. Avaliar nível de consciência 

15. Elevar a cabeceira do leito de 30 a 45º 

16. Manter seguro no leito por meio da elevação das 
grades de proteção 

17. Verificar a ocorrência de sinais e sintomas de 
aumento da pressão intracraniana (náuseas, 
vômitos, alterações pupilares e rebaixamento do 
nível de consciência) 

Atividade de vida: respirar  

18. Auscultar as bulhas cardíacas 

19. Auscultar os sons respiratórios 

20. Avaliar a coloração e temperatura das extremidades 

21. Avaliar a descrição de dor anginosa 

22. Avaliar a pressão arterial, ritmo, frequência cardíaca, 
frequência de pulso e a frequência e profundidade 
das respirações 

23. Avaliar o nível de consciência 

24. Avaliar o ritmo cardíaco mostrado no monitor 
multiparamétrico 

Continuação (Quadro 4) 
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DIAGNÓSTICOS 

DE ENFERMAGEM 

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM RESULTADO DE 

ENFERMAGEM 

Atividade de vida: respirar 

25. Controlar o débito urinário 

26. Instalar cateter urinário 

27. Instalar oxigenoterapia 

28. Manter a cabeceira do leito elevada de 30 a 45º 

29. Manter as vias aéreas pérvias 

30. Monitorar a ocorrência de arritmias e instabilidade 
hemodinâmica 

31. Monitorar glicose sanguínea 

32. Monitorar risco de quedas 

33. Monitorar sinais e sintomas de baixo débito cardíaco 
(alteração do nível de consciência, hipotensão ou 
choque, congestão pulmonar e dor torácica 
anginosa) 

34. Promover privacidade e ambiente tranquilo 

35. Realizar balanço hídrico 

36. Avaliar as bulhas cardíacas 

37. Avaliar os sons respiratórios 

38. Avaliar a coloração e temperatura das extremidades 

39. Avaliar a pressão arterial, ritmo, frequência cardíaca, 
frequência de pulso e a frequência e profundidade 
das respirações 

40. Avaliar o nível de consciência 

41. Instalar cateter urinário 

42. Instalar oxigenoterapia 

43. Investigar a presença de dor torácica 

44. Manter a cabeceira do leito elevada de 30 a 45º 

45. Realizar balanço hídrico 

46. Auscultar as bulhas cardíacas 

47. Auscultar os sons respiratórios 

48. Avaliar a coloração e temperatura das extremidades 

49. Avaliar a pressão arterial, ritmo, frequência cardíaca, 
frequência de pulso e a frequência e profundidade 
das respirações 

50. Controlar a ingesta hídrica 

51. Instalar oxigenoterapia 

52. Manter a cabeceira do leito elevada de 30 a 45º 

53. Manter vias aéreas pérvias 

54. Auscultar bulhas  e o ritmo cardíaco 

55. Auscultar os sons respiratórios 

56. Avaliar a intensidade, localização e o tempo da dor 

57. Avaliar pressão arterial, ritmo, frequência cardíaca,  
frequência de pulso e a frequência e profundidade 
das respirações 

58. Avaliar o nível de consciência 

59. Investigar a satisfação com o controle 
medicamentoso da dor 

Continuação (Quadro 4) 
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DIAGNÓSTICOS 

DE ENFERMAGEM 

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM RESULTADO DE 

ENFERMAGEM 

Atividade de vida: respirar 

60. Manter a cabeceira do leito elevada de 30 a 45º 

61. Manter o ambiente calmo e tranquilo 

62. Realizar eletrocardiograma de 12 derivações no leito 

63. Avaliar frequência de pulso e a frequência e 

profundidade das respirações 

64. Iniciar a ressuscitação cardiopulmonar precoce 

65. Treinar a equipe de enfermagem a respeito dos 

cuidados no suporte avançado de vida 

66. Avaliar a coloração e temperatura das extremidades 

67. Instalar oxigenoterapia 

68. Monitorar a frequência e a profundidade das 

respirações 

69. Monitorar a saturação de oxigênio 

Atividade de vida: comer e beber 

70. Auscultar os ruídos hidroaéreos 

71. Estimular ingestão de líquidos ou alimentos 

72. Encorajar a ingestão de pequenas quantidades de 
alimento 

73. Obter dados sobre o apetite 

74. Pesar uma vez ao dia, em jejum 

75. Auxiliar na realização da higiene oral 

76. Manter o ambiente sem estímulos luminosos, 
sonoros e olfativos de grande intensidade 

77. Avaliar o turgor da pele 

78. Verificar as características do vômito (quantidade, 
cor, consistência e frequência) 

79. Manter a cabeceira do leito elevada de 30 a 45º 

Continuação (Quadro 4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



110 

DIAGNÓSTICOS 

DE ENFERMAGEM 

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM RESULTADO DE 

ENFERMAGEM 

Atividade de vida: eliminar 

80. Avaliar o débito urinário 

81. Controlar a diurese 

82. Controlar a ingesta hídrica 

83. Instalar cateter urinário, se necessário 

84. Realizar balanço hídrico 

Atividade de vida: higiene pessoal e vestir-se 

85. Auxiliar durante a troca de roupas 

86. Auxiliar na higiene corporal e oral 

87. Encaminhar para banho de aspersão com auxílio de 
cadeira de rodas 

88. Estimular mobilidade física no leito 

89. Facilitar a capacidade para comunicar necessidades 
e sentimentos 

90. Monitorar condições cardíaca e respiratória 

91. Solicitar avaliação do serviço de terapia ocupacional 

92. Solicitar avaliação do serviço de fisioterapia 

93. Auxiliar na higiene corporal e oral 

94. Avaliar a coloração e temperatura das extremidades 

95. Avaliar a pressão arterial, ritmo, frequência cardíaca, 
frequência de pulso e a frequência e profundidade 
das respirações 

96. Investigar as causas da sudorese 

97. Monitorar a função cardiovascular 

Atividade de vida: controlar a temperatura do corpo 

98. Avaliar a pressão arterial, ritmo e frequência de 
pulso, frequência cardíaca e a frequência e 
profundidade das respirações 

99. Avaliar a temperatura da pele 

100. Avaliar a umidade da pele 

101. Identificar a presença de cianose de extremidades 

102. Monitorar a temperatura na região axilar 

Atividade de vida: mobilizar-se 

103. Auxiliar na higiene corporal e oral 

104. Solicitar avaliação do serviço de fisioterapia 

105. Solicitar avaliação do serviço de terapia ocupacional 

106. Facilitar capacidade para comunicar necessidades e 
sentimentos 

107. Investigar as causas da fraqueza 

108. Manter o ambiente sem estímulos luminosos, 
sonoros e olfativos de grande intensidade 

109. Estimular mobilidade física no leito 

110. Solicitar avaliação do serviço de fisioterapia 

Continuação (Quadro 4) 
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DIAGNÓSTICOS 
DE ENFERMAGEM 

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 
 

RESULTADO DE 
ENFERMAGEM 

Atividade de vida: trabalhar e distrair-se 

111. Demonstrar técnicas de relaxamento 

112. Solicitar avaliação do serviço de psicologia 

113. Facilitar capacidade para comunicar necessidades 
e sentimentos 

114. Promover arteterapia em parceria com o serviço de 
terapia ocupacional 

115. Facilitar capacidade para comunicar necessidades e 
sentimentos 

116. Identificar condição psicossocial 

117. Apoiar as crenças e ritos espirituais 

118. Solicitar presença contínua do acompanhante 

Atividade de vida: exprimir sexualidade 

119. Facilitar capacidade para comunicar necessidades e 
sentimentos 

120. Obter dados sobre o comportamento sexual 

Atividade de vida: dormir 

121. Agrupar os horários para os procedimentos de 
enfermagem, evitando a interrupção do sono 
noturno 

122. Estimular a verbalização de sentimentos 

123. Instruir sobre a importância do sono noturno para 
sua recuperação 

124. Manter o ambiente sem estímulos luminosos, 
sonoros e olfativos de grande intensidade 

125. Proporcionar conforto no leito 

126. Promover privacidade durante procedimentos 

Atividade de vida: morrer 

127. Facilitar capacidade da família para participar no 
plano de cuidado 

128. Facilitar capacidade para comunicar necessidades e 
sentimentos 

Quadro 4: Enunciados de intervenções de enfermagem separados segundo as repercussões nas 

atividades de vida da pessoa acometida pelo IAM de acordo com a CIPE®. 

 

Para elaboração dos diagnósticos/resultados e intervenções de enfermagem 

utilizaram-se os termos constantes no Modelo Sete Eixos da CIPE® 2015, sendo 33 

termos do eixo “Ação”, 01 termo do eixo “Cliente”, 28 termos do eixo “Foco”, 05 termos 

do eixo “Julgamento”; 05 termos do eixo “Meios”, 04 termos do eixo “Localização” e 

02 termos do eixo “Tempo” e aplicaram-se 12 termos não constantes na CIPE® 2015 

, conforme Quadro 5, abaixo. 
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EIXO TERMOS CONSTANTES NO MODELO DE 

SETE EIXOS CIPE® VERSÃO 2015 

TERMOS NÃO-CONSTANTES 

NO MODELO DE SETE EIXOS 

CIPE® VERSÃO 2015 

AÇÃO Acompanhar; Aconselhar; Agrupar; Alimentar; 

Atenuar; Auscultar; Auxiliar; Avaliar; Conter; 

Controlar; Demonstrar; Elevar; Encaminhar; 

Encorajar; Estimular; Facilitar; Garantir; Higiene; 

Identificar; Instalar; Instruir; Investigar; Manter; 

Monitorar; Obter; Pesar; Promover; Proporcionar; 

Realizar; Solicitar;  Ressuscitação cardiopulmonar; 

Treinar; Verificar. 

 

CLIENTE Família. Acompanhante; Equipe de 

enfermagem 

FOCO Ansiedade; Arritmia; Autocuidado; Conforto; 

Confusão; Débito cardíaco; Desmaio; Dispneia; 

Dor; Emoção negativa; Fadiga; Fraqueza; 

Frequência cardíaca; Frequência respiratória; 

Função renal; Glicose sanguínea; Insônia; Medo da 

morte; Náusea; Percepção sensorial; Perfusão 

tissular; Pressão intracraniana; Processo do 

sistema gastrintestinal; Processo sexual; Suor; 

Temperatura; Termorregulação; Vômito. 

Ruídos hidroaéreos. 

JULGAMENTO Aumentado; Ausente; Diminuído; Prejudicado; 

Presente. 

 

MEIOS Alimento; Cadeira de rodas; Cateter urinário; 

Oxigenoterapia; Serviço de terapia ocupacional.  

 

 

 

Banho de aspersão; 

Eletrocardiograma; Grades do leito; 

Hídrico; Leito; Monitor 

multiparamétrico; Serviço de 

psicologia. 

LOCALIZAÇÃO  Corpo; Peito; Região axilar. Oral. 

TEMPO Contínuo; Dia. Noturno. 

Quadro 5: Termos constantes e não-constantes utilizados na elaboração do subconjunto terminológico 

para a pessoa acometida pelo IAM. 

 

 

6.6 Validação dos enunciados de diagnósticos/resultados de enfermagem  

 

Para o conhecimento a respeito do perfil dos 22 enfermeiros especialistas, estes 

preencheram um instrumento que trouxe as seguintes características: sexo; idade; 

unidade federativa de atuação profissional; titulação máxima (mestre ou doutor); 

ocupação atual; tempo de graduação; tempo de prática clínica; setor de atuação 

profissional; e uso da CIPE® na prática clínica. 

 

Dos 22 especialistas, 36,36% tinham entre 20 e 35 anos de idade; 59,09% entre 36 e 

51 anos e apenas 4,54% acima de 51 anos. 77,27% eram do sexo feminino e, 22,72% 

eram do sexo masculino. Em relação ao estado de atuação profissional, 45,45% 

referiram atuar no estado da Bahia; 31,81% no Espírito Santo; 18,18% no Rio de 
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Janeiro; e 4,54% no Ceará. 63,63% apresentaram a titulação máxima de mestre e 

36,36% de doutor. 81,81% declararam-se docentes e 18,18% enfermeiros 

assistenciais. 68,18% referiram possuir mais de 10 anos de término da graduação de 

enfermagem e 31,81% menos de 10 anos. 77,27% referiram entre 3 e 18 anos de 

prática clínica e 22,72% entre 19 e 34 anos. Os setores de atuação durante a prática 

clínica dos especialistas foram unidades coronarianas (18,18%); unidades de terapia 

intensiva (31,81%); SAMU 192 (4,54%); unidades clínicas ou cirúrgicas dos hospitais 

(9,09%); e mais de um dos setores citados anteriormente (18,18%). 40,90% 

declararam usar a CIPE® na prática clínica e 59,09% nunca utilizaram a taxonomia 

durante a atuação profissional. 

 

Após finalizar o primeiro momento de avaliação por parte dos especialistas, os 

enunciados de diagnósticos/resultados de enfermagem foram tabulados e passaram 

no software Microsoft Excel® 2010, objetivando a identificação dos que iriam obter um 

Índice de Concordância ≥ 0,80, conforme apresentado a seguir (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Distribuição dos enunciados de diagnósticos/resultados de enfermagem e seus Índices de 

Validade de Conteúdo. Vitória, 2017. 

Diagnósticos/resultados de enfermagem IVC 

Ansiedade 0,81 

Ansiedade ausente 0,81 

Arritmia 0,95 

Arritmia ausente 0,95 

Capacidade para executar o autocuidado prejudicada 0,81 

Capacidade para executar o autocuidado adequada 0,81 

Confusão 0,86 

Confusão ausente 0,86 

Débito cardíaco prejudicado 0,95 

Débito cardíaco adequado 0,95 

Desmaio 0,86 

Desmaio ausente 0,86 

Dispneia 0,95 

Dispneia ausente 0,95 

Dor irradiada 0,95 

Dor irradiada ausente 0,95 

Dor no peito 0,95 

Dor no peito ausente 0,95 

Emoção negativa 0,81 

Emoção negativa ausente 0,81 

Fadiga 0,81 

Fadiga ausente 0,81 

Função renal prejudicada 0,81 

Função renal adequada 0,81 

Insônia 0,81 

Insônia ausente 0,81 

Medo da morte 1 

Medo da morte ausente 1 

Náusea 0,86 

Náusea ausente 0,86 

Parada cardiorrespiratória 0,86 

Parada cardiorrespiratória ausente 0,86 

Perfusão tissular periférica prejudicada 0,95 

Perfusão tissular periférica adequada 0,95 

Continua 
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Continuação  

Diagnósticos/resultados de enfermagem IVC 

Processo do sistema gastrintestinal prejudicado 0,77 

Processo do sistema gastrintestinal adequado 0,77 

Processo sexual prejudicado 0,63 

Processo sexual adequado 0,63 

Suor aumentado 0,68 

Suor diminuído 0,68 

Termorregulação prejudicada 0,63 

Termorregulação adequada 0,63 

Vômito 0,72 

Vômito ausente 0,72 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

O resultado da validação de conteúdo pelos especialistas, levando-se em 

consideração o ponto de corte - IVC ≥ 0,80 - para o consenso dos enunciados de 

diagnósticos/resultados de enfermagem que serão incluídos no Subconjunto 

Terminológico CIPE® para a Pessoa Acometida pelo Infarto Agudo do Miocárdio, 

resultou que dos 44 enunciados de diagnósticos/resultados de enfermagem 

encaminhados para validação de conteúdo, 34 (77,27%) alcançaram o IVC ≥ 0,80 e, 

10 (22,7%) obtiveram um IVC < 0,80.  

 

Foram apresentadas no quadro 6 sugestões de diagnósticos/resultados de 

enfermagem por alguns especialistas, sendo estas analisadas e não acatadas (apesar 

de pertinentes) na medida em que os diagnósticos/resultados de enfermagem foram 

sugeridos separadamente, sem suas intervenções. Além disso, considerou-se que os 

termos utilizados para a construção dos diagnósticos/resultados de enfermagem 

desse trabalho foram extraídos da revisão integrativa da literatura e posteriormente 

mapeados com os termos do eixo foco da CIPE®. 

 

 

 

 

 

 



116 

DIAGNÓSTICOS/RESULTADOS 
DE ENFERMAGEM 

SUGESTÕES ALTERAÇÕES/JUSTIFICATIVAS 

 Risco de queda Não atendido, apesar de pertinente, pois esse 
diagnóstico/resultado não foi sugerido em 
conjunto com suas intervenções. Associa-se 
ao diagnóstico de confusão devido ao débito 
cardíaco diminuído e à má perfusão cerebral. 
Queda foi um dos termos encontrados na 
revisão integrativa. 

 Risco de 
sangramento 

Não foi atendido, pois o risco de sangramento 
ocorre durante a implementação do tratamento 
ao paciente com IAM (clínico ou mecânico) e 
não faz parte dos sinais, sintomas e 
complicações antes do tratamento. 

Débito cardíaco prejudicado Pressão 
sanguínea 
diminuída 
Risco de choque 

Não atendido, apesar de pertinente, pois esse 
diagnóstico/resultado não foi sugerido em 
conjunto com suas intervenções. Estes 
diagnósticos são consequências diretas do 
débito cardíaco diminuído. Choque 
cardiogênico e a instabilidade hemodinâmica 
foram dos termos encontrados na revisão 
integrativa. 

Dispneia Troca de gases 
prejudicada 
Ventilação 
espontânea 
prejudicada 

Não atendido, apesar de pertinente, pois esse 
diagnóstico/resultado não foi sugerido em 
conjunto com suas intervenções. Eles estão 
relacionados diretamente à dispneia. A 
insuficiência respiratória foi um dos termos 
encontrados na revisão integrativa. 

Insônia Sono e repouso 
prejudicados 

Não atendido, apesar de pertinente, pois esse 
diagnóstico/resultado não foi sugerido em 
conjunto com suas intervenções. O termo 
“distúrbios do sono” foi encontrado na revisão 
integrativa. 

Perfusão tissular periférica 
prejudicada 

Perfusão tissular 
associada a 
falha no débito 
cardíaco 

Não foi atendido, pois a para a elaboração de 
um diagnóstico CIPE® faz-se necessário um 
só termo do eixo foco e um termo do eixo 
julgamento. Nesse diagnóstico, há dois termos 
do eixo foco (perfusão tissular e débito 
cardíaco) e não há o termo julgamento sobre o 
foco. 

Quadro 6: Processo de análise dos enunciados de diagnósticos/resultados de enfermagem sugeridos 

pelos especialistas.  

 
Os diagnósticos/resultados de enfermagem com IVC ≥ 0,80 foram classificados 

segundo o Modelo de Atividades de Vida de Roper, Logan e Tierney (2001) pela 

pesquisadora e suas orientadoras, considerando-se a experiência clínica dessas e o 

comprometimento das atividades de vida que são observadas cotidianamente nas 

pessoas acometidas pelo IAM. Essa classificação foi realizada para que fosse 

possível a elaboração das intervenções de enfermagem.  

 

Vale ressaltar que os diagnósticos/resultados “processo do sistema gastrintestinal 

prejudicado” e “processo do sistema gastrintestinal adequado”; “processo sexual 
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prejudicado” e “processo sexual adequado”; “suor aumentado” e “suor diminuído”; 

“termorregulação prejudicada” e “termorregulação adequada”; “vômito” e vômito 

ausente” não foram validados pelos especialistas e, dessa forma, as atividade de vida 

“controlar a temperatura do corpo” e “sexualidade” não foram contempladas no 

subconjunto terminológico após a validação. 

 

6.7 Validação dos enunciados de intervenções de enfermagem 

 
As intervenções de enfermagem foram elaboradas de acordo com a norma ISO 

18.104:2014 – informática em saúde: estruturas categoriais para representação de 

diagnósticos de enfermagem e ações de enfermagem em sistemas terminológicos 

(ISO, 2014). Realizou-se o cálculo do IVC para a inclusão das intervenções que 

apresentaram um índice maior ou igual que 0,80 durante a validação pelos 

especialistas (Quadro 7). 

 

DIAGNÓSTICOS/RESULTADOS 
DE ENFERMAGEM 

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 

 

IVC 

Atividade de vida: manter um ambiente seguro 

1. Acompanhar durante a mobilização no leito e/ou 
deambulação 

0,81 

2. Aconselhar a não ficar em posição ortostática sem 
auxílio dos profissionais de enfermagem e/ou 
acompanhantes 

0,81 

3. Aconselhar o acompanhante a comunicar 
qualquer alteração sensorial 

0,95 

4. Atenuar ruídos ambientais 0,31 

5. Avaliar nível de consciência após a queda 0,77 

6. Conter no leito nos casos de rebaixamento do nível de 
consciência com agitação psicomotora e explicar a 
importância para a acompanhante 

0,59 

7. Manter seguro no leito por meio da elevação das 
grades de proteção 

0,95 

8. Elevar os membros inferiores se constatado desmaio 
por hipotensão 

0,45 

9. Garantir a permeabilidade das vias aéreas durante 
a ocorrência do desmaio 

0,81 

Continuação (Quadro 7) 
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Continuação (Quadro 7) 
 
 
 
 
 

DIAGNÓSTICOS/RESULTADOS 
DE ENFERMAGEM 

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 

 

IVC 

Atividade de vida: comunicar 

10. Acompanhar durante a mobilização no leito e/ou 
deambulação 

0,72 

11. Aconselhar a não ficar em posição ortostática sem 
auxílio dos profissionais de enfermagem e/ou 
acompanhantes 

0,72 

12. Alimentar de acordo com sua capacidade de deglutir e 
seu nível de consciência 

0,68 

13. Avaliar o risco de quedas 0,81 

14. Avaliar nível de consciência 0,95 

15. Elevar a cabeceira do leito de 30 a 45º 0,72 

16. Manter seguro no leito por meio da elevação das 
grades de proteção 

0,81 

17. Verificar a ocorrência de sinais e sintomas de aumento 
da pressão intracraniana (náuseas, vômitos, alterações 
pupilares e rebaixamento do nível de consciência) 

0,59 

Atividade de vida: respirar 

18. Auscultar as bulhas cardíacas 0,81 

19. Auscultar os sons respiratórios 0,63 

20. Avaliar a coloração e temperatura das extremidades 0,77 

21. Avaliar a descrição de dor anginosa 0,68 

22. Avaliar a pressão arterial, ritmo, frequência 
cardíaca, frequência de pulso e a frequência e 
profundidade das respirações 

0,83 

23. Avaliar o nível de consciência 0,83 

24. Avaliar o ritmo cardíaco mostrado no monitor 
multiparamétrico 

0,90 

25. Controlar o débito urinário 0,68 

26. Instalar cateter urinário 0,27 

27. Instalar oxigenoterapia 0,59 

28. Manter a cabeceira do leito elevada de 30 a 45º 0,72 

29. Manter as vias aéreas pérvias 0,81 

30. Monitorar a ocorrência de arritmias e instabilidade 
hemodinâmica 

0,90 

31. Monitorar glicose sanguínea 0,50 

32. Monitorar risco de quedas 0,63 

33. Monitorar sinais e sintomas de baixo débito 
cardíaco (alteração do nível de consciência, 
hipotensão ou choque, congestão pulmonar e dor 
torácica anginosa) 

0,86 

34. Promover privacidade e ambiente tranquilo 0,59 

35. Realizar balanço hídrico 0,63 

36. Avaliar as bulhas cardíacas 0,86 

37. Avaliar os sons respiratórios 0,77 

38. Avaliar a coloração e temperatura das 
extremidades 

0,95 

39. Avaliar a pressão arterial, ritmo, frequência 
cardíaca, frequência de pulso e a frequência e 
profundidade das respirações 

0,90 

40. Avaliar o nível de consciência 0,90 

41. Instalar cateter urinário 0,54 

42. Instalar oxigenoterapia 0,72 

43. Investigar a presença de dor torácica 0,95 

44. Manter a cabeceira do leito elevada de 30 a 45º 0,81 

45. Realizar balanço hídrico 0,81 
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DIAGNÓSTICOS/RESULTADOS 
DE ENFERMAGEM 

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 

 

IVC 

Atividade de vida: respirar 

46. Auscultar as bulhas cardíacas 0,50 

47. Auscultar os sons respiratórios 0,95 

48. Avaliar a coloração e temperatura das 
extremidades 

1 

49. Avaliar a pressão arterial, ritmo e frequência de 
pulso e a frequência e profundidade das 
respirações 

0,81 

50. Controlar a ingesta hídrica 0,50 

51. Instalar oxigenoterapia 0,90 

52. Manter a cabeceira do leito elevada de 30 a 45º 0,90 

53. Manter vias aéreas pérvias 0,90 

54. Auscultar bulhas  e o ritmo cardíaco 0,77 

55. Auscultar os sons respiratórios 0,63 

56. Avaliar a intensidade, localização e o tempo da dor 1 

57. Avaliar pressão arterial, ritmo, frequência cardíaca, 
frequência de pulso e a frequência e profundidade 
das respirações 

0,95 

58. Avaliar o nível de consciência 0,63 

59. Investigar a satisfação com o controle 
medicamentoso da dor 

0,95 

60. Manter a cabeceira do leito elevada de 30 a 45º 0,86 

61. Manter o ambiente calmo e tranquilo 0,86 

62. Realizar eletrocardiograma de 12 derivações no 

leito 

1 

63. Avaliar frequência de pulso e a frequência e 

profundidade das respirações 

0,72 

64. Iniciar a ressuscitação cardiopulmonar precoce 0,95 

65. Treinar a equipe de enfermagem a respeito dos 

cuidados no suporte avançado de vida 

0,77 

66. Avaliar a coloração e temperatura das 

extremidades 

1 

67. Instalar oxigenoterapia 0,95 

68. Monitorar a frequência e a profundidade das 

respirações 

0,77 

69. Monitorar a saturação de oxigênio 1 

Continuação (Quadro 7) 
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Continuação (Quadro 7) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DIAGNÓSTICOS/RESULTADOS 
DE ENFERMAGEM 

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 

 

IVC 

Atividade de vida: comer e beber 

70. Auscultar os ruídos hidroaéreos 0,86 

71. Estimular ingestão de líquidos ou alimentos 0,63 

72. Encorajar a ingestão de pequenas quantidades de 
alimento 

0,77 

73. Obter dados sobre o apetite 0,77 

74. Pesar uma vez ao dia, em jejum 0,54 

75. Auxiliar na realização da higiene oral 0,81 

76. Manter o ambiente sem estímulos luminosos, sonoros 
e olfativos de grande intensidade 

0,77 

77. Avaliar o turgor da pele 0,68 

78. Verificar as características do vômito (quantidade, 
cor, consistência e frequência) 

0,95 

79. Manter a cabeceira do leito elevada de 30 a 45º 0,90 

Atividade de vida: eliminar  

80. Avaliar o débito urinário 0,90 

81. Controlar a diurese 0,77 

82. Controlar a ingesta hídrica 0,63 

83. Instalar cateter urinário, se necessário 0,81 

84. Realizar balanço hídrico 1 

Atividade de vida: higiene pessoal e vestir-se 

85. Auxiliar durante a troca de roupas 0,90 

86. Auxiliar na higiene corporal e oral 0,95 

87. Encaminhar para banho de aspersão com auxílio de 
cadeira de rodas 

0,81 

88. Estimular mobilidade física no leito 0,90 

89. Facilitar a capacidade para comunicar 
necessidades e sentimentos 

0,86 

90. Monitorar condições cardíaca e respiratória 0,77 

91. Solicitar avaliação do serviço de terapia ocupacional 0,54 

92. Solicitar avaliação do serviço de fisioterapia 0,59 

93. Auxiliar na higiene corporal e oral 0,81 

94. Avaliar a coloração e temperatura das extremidades 0,77 

95. Avaliar a pressão arterial, ritmo e frequência de 
pulso e a frequência e profundidade das 
respirações 

0,90 

96. Investigar as causas da sudorese 0,95 

97. Monitorar a função cardiovascular 0,86 

Atividade de vida: controlar a temperatura do corpo 

98. Avaliar a pressão arterial, ritmo e frequência de 
pulso, frequência cardíaca e a frequência e 
profundidade das respirações 

0,81 

99. Avaliar a temperatura da pele 1 

100. Avaliar a umidade da pele 0,90 

101. Identificar a presença de cianose de extremidades 0,86 

102. Monitorar a temperatura na região axilar 0,86 
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Quadro 7: Enunciados de intervenções de enfermagem separados segundo as repercussões nas 

atividades de vida da pessoa acometida pelo IAM de acordo com a CIPE® e o índice de validação de 

conteúdo de cada uma delas segundo a avaliação dos especialistas. 

DIAGNÓSTICOS/RESULTADOS 
DE ENFERMAGEM 

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 
 

IVC 

Atividade de vida: mobilizar-se 
103. Auxiliar na higiene corporal e oral 0,77 

104. Solicitar avaliação do serviço de fisioterapia 0,77 

105. Solicitar avaliação do serviço de terapia ocupacional 0,63 

106. Facilitar capacidade para comunicar necessidades e 
sentimentos 

0,54 

107. Investigar as causas da fraqueza 0,68 

108. Manter o ambiente sem estímulos luminosos, 
sonoros e olfativos de grande intensidade 

0,86 

109. Estimular mobilidade física no leito 0,50 

110. Solicitar avaliação do serviço de fisioterapia 0,81 

Atividade de vida: trabalhar e distrair-se 

111. Demonstrar técnicas de relaxamento 0,72 

112. Solicitar avaliação do serviço de psicologia 0,90 

113. Facilitar capacidade para comunicar 
necessidades e sentimentos 

1 

114. Promover arteterapia em parceria com o serviço de 
terapia ocupacional 

0,72 

115. Facilitar capacidade para comunicar necessidades 
e sentimentos 

0,95 

116. Identificar condição psicossocial 0,77 

117. Apoiar as crenças e ritos espirituais 0,77 

118. Solicitar presença contínua do acompanhante 0,72 

Atividade de vida: exprimir sexualidade 

119. Facilitar capacidade para comunicar sentimentos 0,81 

120. Obter dados sobre o comportamento sexual 0,72 

Atividade de vida: dormir 

121. Agrupar os horários para os procedimentos de 
enfermagem, evitando a interrupção do sono 
noturno 

0,95 

122. Estimular a verbalização de sentimentos 0,77 

123. Instruir sobre a importância do sono noturno para 
sua recuperação 

0,81 

124. Manter o ambiente sem estímulos luminosos, 
sonoros e olfativos de grande intensidade 

0,95 

125. Proporcionar conforto no leito 0,95 

126. Promover privacidade durante procedimentos 0,54 

Atividade de vida: morrer 

127. Facilitar capacidade da família para participar no 
plano de cuidado 

1 

128. Facilitar capacidade para comunicar necessidades 
e sentimentos 

1 
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Os enunciados de diagnósticos/resultados e intervenções de enfermagem elaborados 

pela autora e validados pelos especialistas seguem abaixo (Quadro 8). 

DIAGNÓSTICOS/RESULTADOS 
DE ENFERMAGEM 

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 

 

Atividade de vida: manter um ambiente seguro 

1. Acompanhar durante a mobilização no leito e/ou deambulação 

2. Aconselhar a não ficar em posição ortostática sem auxílio dos 
profissionais de enfermagem e/ou acompanhantes 

3. Aconselhar o acompanhante a comunicar qualquer alteração 
sensorial 

4. Manter seguro no leito por meio da elevação das grades de proteção 

5. Garantir a permeabilidade das vias aéreas durante a ocorrência do 
desmaio 

Atividade de vida: comunicar 

6. Avaliar o risco de quedas 

7. Avaliar nível de consciência 

8. Manter seguro no leito por meio da elevação das grades de proteção 

Atividade de vida: respirar 

9. Auscultar as bulhas cardíacas 

10. Avaliar a pressão arterial, ritmo, frequência cardíaca, frequência de 
pulso e a frequência e profundidade das respirações 

11. Avaliar o nível de consciência 

12. Avaliar o ritmo cardíaco mostrado no monitor multiparamétrico 

13. Manter as vias aéreas pérvias 

14. Monitorar a ocorrência de arritmias e instabilidade hemodinâmica 

15. Monitorar sinais e sintomas de baixo débito cardíaco (alteração do 
nível de consciência, hipotensão ou choque, congestão pulmonar e 
dor torácica anginosa) 

16. Avaliar a coloração e temperatura das extremidades 

17. Avaliar a pressão arterial, ritmo, frequência cardíaca, frequência de 
pulso e a frequência e profundidade das respirações 

18. Avaliar o nível de consciência 

19. Investigar a presença de dor torácica 

20. Manter a cabeceira do leito elevada de 30 a 45º 

21. Realizar balanço hídrico 

22. Auscultar os sons respiratórios 

23. Avaliar a coloração e temperatura das extremidades 

24. Avaliar a pressão arterial, ritmo e frequência de pulso e a frequência 
e profundidade das respirações 

25. Instalar oxigenoterapia 

26. Manter a cabeceira do leito elevada de 30 a 45º 

27. Manter vias aéreas pérvias 

28. Avaliar a intensidade, localização e o tempo da dor 

29. Avaliar pressão arterial, ritmo, frequência cardíaca, frequência de 
pulso e a frequência e profundidade das respirações 

30. Investigar a satisfação com o controle medicamentoso da dor 

31. Manter a cabeceira do leito elevada de 30 a 45º 

32. Manter o ambiente calmo e tranquilo 

33. Realizar eletrocardiograma de 12 derivações no leito 

Parada cardiorrespiratória/ 

Parada cardiorrespiratória 

ausente 

34. Iniciar a ressuscitação cardiopulmonar precoce 

Continuação (Quadro 8) 
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Quadro 8: Enunciados de diagnósticos/resultados e intervenções de enfermagem elaborados pela 

autora e validados pelos especialistas. 

Das 128 intervenções de enfermagem elaboradas inicialmente, os especialistas 

validaram 57 e sugeriram acréscimos e mudanças. Entretanto, 20 intervenções de 

enfermagem validadas tiveram que ser retiradas do subconjunto terminológico, pois 

os diagnósticos/resultados “processo do sistema gastrintestinal prejudicado”, 

“processo do sistema gastrintestinal adequado”; “vômito”, “vômito ausente”; “suor 

aumentado”, “suor diminuído”; “termorregulação prejudicada”, “termorregulação 

aumentada”; e “processo sexual prejudicado”, “processo sexual adequado” não foram 

DIAGNÓSTICOS/RESULTADOS 
DE ENFERMAGEM 

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 

 

Atividade de vida: respirar 

35. Avaliar a coloração e temperatura das extremidades 

36. Instalar oxigenoterapia 

37. Monitorar a saturação de oxigênio 

Atividade de vida: comer e beber 

Náusea/ Náusea ausente 38. Auxiliar na realização da higiene oral 

Atividade de vida: eliminar 

39. Avaliar o débito urinário 

40. Instalar cateter urinário, se necessário 

41. Realizar balanço hídrico 

Atividade de vida: higiene pessoal e vestir-se 

42. Auxiliar durante a troca de roupas 

43. Auxiliar na higiene corporal e oral 

44. Encaminhar para banho de aspersão com auxílio de cadeira de rodas 

45. Estimular mobilidade física no leito 

46. Facilitar a capacidade para comunicar necessidades e sentimentos 

Atividade de vida: controlar a temperatura do corpo 

 

Atividade de vida: mobilizar-se 

47. Manter o ambiente sem estímulos luminosos, sonoros e olfativos de 
grande intensidade 

48. Solicitar avaliação do serviço de fisioterapia 

Atividade de vida: trabalhar e distrair-se 

49. Solicitar avaliação do serviço de psicologia 

50. Facilitar capacidade para comunicar necessidades e sentimentos 

Emoção negativa/ Emoção 
negativa ausente 

51. Facilitar capacidade para comunicar necessidades e sentimentos 

Atividade de vida: exprimir sexualidade 

 

Atividade de vida: dormir 

52. Agrupar os horários para os procedimentos de enfermagem, evitando 
a interrupção do sono noturno 

53. Instruir sobre a importância do sono noturno para sua recuperação 

54. Manter o ambiente sem estímulos luminosos, sonoros e olfativos de 
grande intensidade 

55. Proporcionar conforto no leito 

Atividade de vida: morrer 

56. Facilitar capacidade da família para participar no plano de cuidado 

57. Facilitar capacidade para comunicar necessidades e sentimentos 



124 

validados pelos especialistas e, consequentemente, as intervenções relacionadas à 

esses diagnósticos/resultados não puderam ser incluídas no subconjunto. As 

intervenções de enfermagem sugeridas e suas justificativas para a inclusão no 

subconjunto terminológico encontram-se no quadro 9, abaixo. 

 

DIAGNÓSTICOS/RESULTADOS 
DE ENFERMAGEM 

VALIDADOS 

INTERVENÇÕES DE 

ENFERMAGEM 

SUGERIDAS 

ALTERAÇÕES/JUSTIFICATIVAS 

Atividade de vida: manter um ambiente seguro 

 

Atividade de vida: comunicar 

 

Atividade de vida: respirar 

Instalar acesso venoso 
periférico. 

Atendido e acrescentado como 
“Puncionar acesso intravenoso”, 
utilizando um termo do eixo ação e um 
termo do eixo foco. 

Realizar eletrocardiograma 
de 12 derivações no leito. 

Atendido e acrescentado. “Realizar” 
pertence ao eixo “ação” e 
“Eletrocardiograma” é um termo não-
constante da CIPE, sendo inserido 
como pertencente ao eixo “meio” 
nessa intervenção. 

Dispneia/ Dispneia ausente Instalar oxigenoterapia, 
conforme necessidade. 

Atendido e acrescentado. O termo 
“necessidade” faz parte do eixo “foco” 
na CIPE. 

Continuação (Quadro 9) 
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DIAGNÓSTICOS/RESULTADOS 
DE ENFERMAGEM 

VALIDADOS 

INTERVENÇÕES DE 

ENFERMAGEM 

SUGERIDAS 

ALTERAÇÕES/JUSTIFICATIVAS 

Atividade de vida: respirar 

Investigar a satisfação com o 
controle medicamentoso da 
dor. 

Atendido e acrescentado. O termo 
“investigar” faz parte do eixo “ação” e 
o termo “satisfação com o controle da 
dor” faz parte do eixo “foco” da CIPE. 

Avaliar resposta da dor 
(escala de dor) após uso do 
analgésico. 

Atendido e acrescentado como 
“investigar resposta ao controle da 
dor”. O termo “investigar” faz parte do 
eixo ação e o termo “resposta ao 
controle da dor” faz parte do eixo 
“foco” da CIPE. 

Avaliar a intensidade da dor. Atendido e acrescentado como 
“investigar atitude em relação à dor”. O 
termo “investigar” faz parte do eixo 
“ação” e o termo “atitude em relação à 
dor” faz parte do eixo “foco” da CIPE; 

Perfusão tissular periférica 
prejudicada/ Perfusão tissular 
periférica adequada 

Monitorar enchimento capilar. Atendido e acrescentado. “Monitorar” 
faz parte do eixo “ação” e “capilar” faz 
parte do eixo “localização”. 

Atividade de vida: comer e beber 

Náusea/ Náusea ausente Avaliar resposta ao uso de 
medicamentos para controle 
de náuseas. 

Atendido e acrescentado como 
“Avaliar controle da náusea”. “Avaliar” 
é um termo do eixo “ação”; “controle” 
e “náuseas” são termos do eixo “foco”. 

Atividade de vida: eliminar 

Retirar a intervenção “avaliar 
o débito urinário” pois 
“realizar balanço hídrico” já 
contempla essa ação. 

Atendido. Retirou-se a intervenção 
validada “avaliar o débito urinário” pois 
a intervenção, também validada, 
“realizar balanço hídrico” já contempla 
essa ação. 

Registrar as características 
da micção e da diurese. 

Atendido e acrescentado como 
“avaliar condição geniturinária”, que é 
uma intervenção coordenada da CIPE 
e “registrar as características da 
urina”, sendo “registrar” pertencente 
ao eixo “ação” e “característica” e 
“urina” pertencentes ao eixo “foco”. 

Atividade de vida: higiene pessoal e vestir-se 

Avaliar condições para banho 
(no leito ou de aspersão). 

Atendido e acrescentado como 
“avaliar capacidade para tomar banho” 
em substituição à “Encaminhar para 
banho de aspersão com auxílio de 
cadeira de rodas" 

Estimular mobilidade física no 
leito, quando possível. 

Atendido e acrescentado como 
“estimular mobilidade na cama, 
quando possível”. “Estimular” faz parte 
do eixo “ação” e “mobilidade na cama” 
faz parte do eixo “foco”. 

Atividade de vida: controlar a temperatura do corpo 

 

Continuação (Quadro 9) 
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DIAGNÓSTICOS/RESULTADOS 
DE ENFERMAGEM 

VALIDADOS 

INTERVENÇÕES DE 

ENFERMAGEM 

SUGERIDAS 

ALTERAÇÕES/JUSTIFICATIVAS 

Atividade de vida: mobilizar-se 

Fadiga/ Fadiga ausente Investigar as causas da 
fadiga. 

Atendido e acrescentado. Substituída 
a intervenção “investigar as causas da 
fraqueza”. “Investigar” faz parte do 
eixo “ação” e “fadiga” faz parte do eixo 
“foco”. 

Atividade de vida: trabalhar e distrair-se 

Emoção negativa/ Emoção negativa 
ausente 

Solicitar avaliação do serviço 
de psicologia. 

Atendido e acrescentado. “Solicitar” e 
“serviço de psicologia” são termos 
não-constantes na CIPE. 

Atividade de vida: exprimir sexualidade 

 

Atividade de vida: dormir 

 

Atividade de vida: morrer 

Solicitar avaliação do serviço 
de psicologia. 

Atendido e acrescentado. “Solicitar” e 
“serviço de psicologia” são termos 
não-constantes na CIPE. 

Promover uma escuta ativa Atendido e acrescentado. “Escuta 
ativa” é um termo não-constante na 
CIPE. A lista de termos traz “ouvir” 
significando “escutar atentamente o 
que os outros dizem”, entretanto, no 
Brasil, o termo utilizado na literatura a 
respeito da relação profissional e 
usuário é “escuta”. 

Quadro 9: Enunciados de diagnósticos/resultados e intervenções de enfermagem separados segundo  

as repercussões nas atividades de vida da pessoa acometida pelo IAM em conjunto com as sugestões 

de intervenções de enfermagem de acordo com a avaliação dos especialistas. 

 

6.8 Estruturação do Subconjunto Terminológico para a Pessoa Acometida pelo Infarto 

Agudo do Miocárdio 

 

Após a validação de conteúdo realizada pelos especialistas, os 

diagnósticos/resultados e intervenções de enfermagem que alcançaram IVC ≥ 0,80 

fizeram parte do subconjunto terminológico elaborado no presente estudo. Ao final, o 

subconjunto ficou composto por 34 diagnósticos/resultados e 68 intervenções de 

enfermagem, que já as sugestões dos especialistas foram acatadas (Quadro 10). As 

intervenções se repetem em alguns diagnósticos/resultados de enfermagem, 

sobretudo as relacionadas ao suporte assistencial clínico. 
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DIAGNÓSTICOS/RESULTADOS 
DE ENFERMAGEM 

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 

 

Atividade de vida: manter um ambiente seguro 

1. Acompanhar durante a mobilização no leito e/ou deambulação 

2. Aconselhar a não ficar em posição ortostática sem auxílio dos 
profissionais de enfermagem e/ou acompanhantes 

3. Aconselhar o acompanhante a comunicar qualquer alteração 
sensorial 

4. Manter seguro no leito por meio da elevação das grades de proteção 

5. Garantir a permeabilidade das vias aéreas durante a ocorrência do 
desmaio 

Atividade de vida: comunicar 

6. Avaliar o risco de quedas 

7. Avaliar nível de consciência 

8. Manter seguro no leito por meio da elevação das grades de proteção 

Atividade de vida: respirar 

9. Auscultar as bulhas cardíacas 

10. Avaliar a pressão arterial, ritmo, frequência cardíaca, frequência de 
pulso e a frequência e profundidade das respirações 

11. Avaliar o nível de consciência 

12. Avaliar o ritmo cardíaco mostrado no monitor multiparamétrico 

13. Manter as vias aéreas pérvias 

14. Monitorar a ocorrência de arritmias e instabilidade hemodinâmica 

15. Monitorar sinais e sintomas de baixo débito cardíaco (alteração do 
nível de consciência, hipotensão ou choque, congestão pulmonar e 
dor torácica anginosa) 

16. Puncionar acesso intravenoso 

17. Realizar eletrocardiograma de 12 derivações no leito 

18. Avaliar a coloração e temperatura das extremidades 

19. Avaliar a pressão arterial, ritmo, frequência cardíaca, frequência de 
pulso e a frequência e profundidade das respirações 

20. Avaliar o nível de consciência 

21. Investigar a presença de dor torácica 

22. Manter a cabeceira do leito elevada de 30 a 45º 

23. Realizar balanço hídrico 

24. Auscultar os sons respiratórios 

25. Avaliar a coloração e temperatura das extremidades 

26. Avaliar a pressão arterial, ritmo e frequência de pulso e a frequência 
e profundidade das respirações 

27. Instalar oxigenoterapia, conforme necessidade 

28. Manter a cabeceira do leito elevada de 30 a 45º 

29. Manter vias aéreas pérvias 

30. Avaliar a intensidade, localização e o tempo da dor 

31. Avaliar pressão arterial, ritmo, frequência cardíaca, frequência de 
pulso e a frequência e profundidade das respirações 

32. Investigar a satisfação com o controle medicamentoso da dor 

33. Avaliar resposta da dor (escala de dor) após uso do analgésico. 

34. Investigar a satisfação com o controle medicamentoso da dor 

35. investigar atitude em relação à dor 

36. Manter a cabeceira do leito elevada de 30 a 45º 

37. Manter o ambiente calmo e tranquilo 

38. Realizar eletrocardiograma de 12 derivações no leito 

Parada cardiorrespiratória/ 

Parada cardiorrespiratória 

ausente 

39. Iniciar a ressuscitação cardiopulmonar precoce 

Continuação (Quadro 10) 
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 Quadro 10: Enunciados de diagnósticos/resultados e intervenções de enfermagem elaborados pela 

autora, validados e sugeridos pelos especialistas, separados segundo as repercussões nas atividades 

de vida da pessoa acometida pelo IAM, de acordo com a CIPE®. 

 

Evidenciou-se que, do total de 22 especialistas, 59,09% relataram nunca terem 

utilizado a CIPE® na prática clínica.  Tal informação é relevante para a compreensão 

a respeito da não validação de 10 diagnósticos/resultados de enfermagem elaborados 

com o objetivo de abordarem as repercussões nas atividades de vida da pessoa 

DIAGNÓSTICOS/RESULTADOS 
DE ENFERMAGEM 

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 

 

Atividade de vida: respirar 

40. Avaliar a coloração e temperatura das extremidades 

41. Instalar oxigenoterapia 

42. Monitorar a saturação de oxigênio 

43. Monitorar enchimento capilar. 

Atividade de vida: comer e beber 

44. Avaliar controle da náusea 

45. Auxiliar na realização da higiene oral 

Atividade de vida: eliminar 

46. Avaliar condição geniturinária 

47. Instalar cateter urinário, se necessário 

48. Realizar balanço hídrico 

Atividade de vida: higiene pessoal e vestir-se 

49. Avaliar capacidade para tomar banho 

50. Auxiliar durante a troca de roupas 

51. Auxiliar na higiene corporal e oral 

52. Estimular mobilidade na cama 

53. Facilitar a capacidade para comunicar necessidades e sentimentos 

Atividade de vida: controlar a temperatura do corpo 

 

Atividade de vida: mobilizar-se 

54. Investigar as causas da fadiga 

55. Manter o ambiente sem estímulos luminosos, sonoros e olfativos de 
grande intensidade 

56. Solicitar avaliação do serviço de fisioterapia 

Atividade de vida: trabalhar e distrair-se 

57. Solicitar avaliação do serviço de psicologia 

58. Facilitar capacidade para comunicar necessidades e sentimentos 

59. Facilitar capacidade para comunicar necessidades e sentimentos 

60. Solicitar avaliação do serviço de psicologia. 

Atividade de vida: exprimir sexualidade 

 

Atividade de vida: dormir 

61. Agrupar os horários para os procedimentos de enfermagem, evitando 
a interrupção do sono noturno 

62. Instruir sobre a importância do sono noturno para sua recuperação 

63. Manter o ambiente sem estímulos luminosos, sonoros e olfativos de 
grande intensidade 

64. Proporcionar conforto no leito 

Atividade de vida: morrer 

65. Facilitar capacidade da família para participar no plano de cuidado 

66. Facilitar capacidade para comunicar necessidades e sentimentos 

67. Promover uma escuta ativa 

68. Solicitar avaliação do serviço de psicologia. 
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acometida pelo IAM. Diante disso, duas das doze atividades de vida (controlar a 

temperatura do corpo e exprimir sexualidade) não puderam ser contempladas no 

subconjunto terminológico CIPE®, apesar das evidências científicas encontradas na 

revisão integrativa da literatura apontarem para a manifestação de sinais, sintomas e 

complicações relacionados à esses enunciados de diagnósticos/resultados de 

enfermagem.  

Algumas intervenções de enfermagem essenciais para a assistência de enfermagem 

à pessoa acometida pelo IAM, como “acompanhar durante a mobilização no leito e/ou 

deambulação; aconselhar a não ficar em posição ortostática sem auxílio dos 

profissionais de enfermagem e/ou acompanhantes” no diagnóstico “confusão”; 

“auscultar sons respiratórios; avaliar a coloração e temperatura das extremidades; 

realizar balanço hídrico” no diagnóstico “arritmia”; “avaliar sons respiratórios” no 

diagnóstico “débito cardíaco prejudicado”; “auscultar bulhas cardíacas” no diagnóstico 

“dispneia”; “monitorar a frequência e a profundidade das respirações” no diagnóstico 

“perfusão tissular prejudicada”; e “monitorar as condições cardíaca e respiratória” no 

diagnóstico “capacidade para executar o autocuidado prejudicada” não foram 

validadas, apesar de estarem incluídas no cuidado de enfermagem necessário 

durante o evento isquêmico miocárdico.  
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6.9 ARTIGO 1: Revista de enfermagem da Universidade Federal de Pernambuco - 

UFPE online (REUOL) 

 

SINAIS, SINTOMAS E COMPLICAÇÕES DO INFARTO AGUDO DO MIOCÁRDIO: 

REVISÃO INTEGRATIVA DA LITERATURA 

Renata Soares Passinho1, Cândida Caniçali Primo2 Walckiria Garcia Romero Sipolatti3 

 

Resumo 

O infarto agudo do miocárdio é conceituado como a morte dos cardiomiócitos em 

decorrência da isquemia prolongada. Objetivo: analisar as produções científicas a 

respeito da frequência dos principais sinais, sintomas e complicações do infarto 

agudo do miocárdio. Método: revisão integrativa da literatura que incluiu artigos 

originais de 2010 a 2014, das bases de dados internacionais, através dos descritores 

selecionados. Resultados: 120 artigos foram selecionados nessa revisão. A dor no 

peito foi o sintoma mais encontrado (N = 75), seguido da complicação insuficiência 

cardíaca (N = 52), do sintoma dispneia (N= 24) e do sinal arritmia (N= 20). Conclusão: 

o reconhecimento precoce dos sinais, sintomas e complicações do infarto irá 

contribuir para a melhoria do prognóstico da pessoa acometida pela doença. 

Conhecendo as evidências científicas sobre a isquemia coronariana, o enfermeiro irá 

aprofundar seu raciocínio clínico e oferecer ao usuário uma assistência de qualidade 

e resolutiva. 

Descritores: Cuidados de enfermagem; diagnóstico de enfermagem; infarto agudo 

do miocárdio; classificação. 

                                                 
1Enfermeira. Mestre em Enfermagem. Programa de Pós-Graduação em Enfermagem, Universidade Federal do 

Espírito Santo. Vitória – ES, Brasil. E-mail: renatapassinho@gmail.com. 2,3 Enfermeiras. Professoras Doutoras. . 
Programa de Pós-Graduação em Enfermagem, Universidade Federal do Espírito Santo. Vitória – ES, Brasil. E-
mails: walckiriagr@uol.com.br; candidaprimo@gmail.com. 
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Descriptors: Nursing care; Nursing diagnosis; acute myocardial infarction; 

classification. 

Descriptores: Cuidados de enfermería; diagnóstico de enfermería; infarto agudo de 

miocardio; clasificación. 

Introdução 

No Brasil, as doenças cardiovasculares são a principal causa de morte desde a década 

de 1960, representando uma porcentagem relevante de todas as hospitalizações no 

país.1 

Dentre elas, o infarto agudo do miocárdio (IAM), foi a principal causa de óbitos em 

todo o mundo, sendo responsável por 8,76 milhões de todas as mortes em 2015.2 

Segundo o Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) em 

2016 foram registrados 107.409 internações e 12.215 óbitos por IAM.3 

A terceira definição universal do IAM o conceitua, no que se refere às características 

patológicas, como a morte dos cardiomiócitos em decorrência da isquemia 

prolongada.4  

O sintoma mais comum  de IAM é o desconforto torácico, que manifesta-se em 75% a 

80% dos pacientes, sob a forma  de “queimação, indigestão, peso, aperto, opressão, 

sufocação, dor ou pressão” que pode durar por cerca de 30 minutos e pode ser 

constante e desaparecer, ou ser aliviado com a eructação.5 

Dentre as principais causas das doenças cardiovasculares, segundo a American Heart 

Association estão os maus hábitos de vida e de comportamento de saúde, 

principalmente para o IAM e o Acidente Vascular Cerebral (AVC), que incluem: 

fumo/uso do tabaco, obesidade, sedentarismo, dietas ricas em gordura e sódio, 

história familiar e genética de cardiopatias, altos índices de colesterol e de outros 
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lipídeos sanguíneos, hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus e síndrome 

metabólica.6  

Diante da relevância do tema e do caráter de morbimortalidade crescente no Brasil, 

esta revisão integrativa da literatura tem como objetivo analisar as produções 

científicas a respeito da frequência dos principais sinais, sintomas e complicações do 

IAM, contribuindo para a identificação precoce da doença (tanto entre os 

profissionais de saúde quanto na população em geral) e subsidiando a prática clínica 

de enfermagem.  

Método  

Trata-se de uma pesquisa de revisão integrativa da literatura realizada de agosto de 

2015 até dezembro de 2015 por meio dos artigos científicos extraídos das bases de 

dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), 

Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e Cumulative 

Index to Nursing & Allied Health Literature (CINAHL) com os descritores: “cuidados 

de enfermagem”, “diagnóstico de enfermagem”, “classificação” e “infarto agudo do 

miocárdio”, nos idiomas português, inglês e espanhol, publicados no período de 2010 

a 2014. Os critérios para a inclusão dos artigos foram: serem artigos originais, 

apresentarem em seus resultados sinais, sintomas ou complicações do IAM e 

possuírem resumos disponíveis nas bases de dados. Como critérios de exclusão 

estabeleceu-se: trabalhos apresentados em congressos, dissertações, monografias, 

teses, cartas ao editor, estudos de reflexão, artigos sobre outros temas ou sobre IAM 

mas que não trouxessem sinais, sintomas ou complicações e artigos sem resumo 

disponível.  

A revisão integrativa da literatura pode ser definida como um método de revisão 

amplo que inclui pesquisas experimentais e não-experimentais, objetivando o melhor 
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entendimento a respeito de um fenômeno e permitindo o resumo do estado do 

conhecimento a respeito de um assunto específico, sinalizando, dessa forma, as 

lacunas científicas que necessitam ser preenchidas com a execução de novas 

pesquisas.7,8  

A finalidade dessa revisão foi identificar os termos relacionados aos sinais, sintomas 

e complicações do IAM, sendo direcionada pelas seguintes questões norteadoras: 

1. Quais são os sinais e sintomas preditores do IAM? 

2. Quais são os sinais e sintomas relacionados às complicações do IAM? 

As buscas foram realizadas, de forma independente, por duas pesquisadoras (a 

autora principal do estudo e sua orientadora). A seleção dos estudos foi feita a partir 

da análise dos títulos, resumos e textos completos das publicações. Vale destacar 

que, em situações de divergências, as mesmas foram resolvidas através do consenso. 

Os artigos incluídos na revisão que não estavam disponíveis, inicialmente, nas bases 

de dados foram obtidos no formato de texto completo no portal da Coordenação de 

Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES). 

O presente trabalho foi uma das etapas metodológicas de uma dissertação de 

mestrado que respeitou os princípios éticos segundo a Resolução nº 466, de 12 de 

dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saúde, no que se refere à pesquisa com 

seres humanos. O projeto de Pesquisa dessa dissertação foi apreciado e aprovado 

pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Seres-humanos, do Centro de Ciências da Saúde 

da Universidade Federal do Espírito Santo, em 30 de março de 2016, recebendo o 

parecer de nº 1.471.367.   

Resultados 

Foram encontrados 1187 artigos divididos nas seguintes bases de dados: 51 artigos 

na LILACS, 951 na MEDLINE e 185 na CINAHL. Desse total, 68 foram excluídos por 
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estarem sem o resumo disponível. Assim, 1119 artigos foram selecionados para 

leitura dos resumos. Destes, 33 foram excluídos por estarem repetidos, restando 

1086 artigos. Após, outros 966 artigos também foram excluídos por não atenderem 

aos critérios de inclusão e exclusão.  Por fim, 120 artigos foram incluídos nessa 

revisão integrativa (10 com desenho qualitativo e 110 com quantitativo) (Figura 1). 

 

Figura 1: Fluxograma Prisma do processo de busca e seleção dos estudos incluídos na revisão 

integrativa. 

A base de dados onde a maioria dos artigos foram encontrados, foi a MEDLINE, com 

104 artigos (86,66%), seguida da CINAHL e LILACS, com 8 artigos cada (6,66%; 6,66%). 

Desse total de 120 artigos selecionados, apenas 11 foram realizados no Brasil, 26 

estudos foram realizados nos Estados Unidos e o restante em diversos países 

europeus, asiáticos e da América do Sul, conforme exposto no Quadro 1.9-128  
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Quadro 1: Distribuição da produção científica a respeito dos sinais, sintomas e complicações do 

IAM nas bases de dados (2010-2014). 

BASE DE DADOS REVISTA PAÍS 

 E19 MEDLINE JAMDA Alemanha 

 E210 MEDLINE RMMG Brasil 

 E311 MEDLINE SMW Suíça 

E412 MEDLINE JC Japão 

E513 MEDLINE ARYA Atheroscler Irã 

E614 MEDLINE General Hospital Psychiatry 4 países do norte dos países baixos 

E715 MEDLINE Arch Cardiovasc Dis Multinacional (37 países) 

E816 MEDLINE Am. J. Med Dinamarca 

E917 MEDLINE Eur Heart J Suppl Reino Unido 

E1018 MEDLINE J Am Soc Echocardiogr Holanda 

E1119 MEDLINE Heart Sérvia 

E1220 MEDLINE J Zhejiang Univ Sci B China 

E1321 MEDLINE AMIA Annu Symp Proc. Estados Unidos 

E1422 MEDLINE J Magn Reson Imaging Paris 

E1523 MEDLINE Eur Heart J Suppl Estados Unidos, Bélgica e Polônia 

E1624 MEDLINE Med J Aust Austrália e Nova Zelândia 

E1725 MEDLINE Radiology Espanha 

E1826 MEDLINE Clin. Cardiol. Taiwan 

E1927 MEDLINE Psychosom Med Bélgica 

E2028 MEDLINE J. Am. Coll. Cardiol. Estados Unidos 

E2129 MEDLINE Theor Biol Med Mode Irã 

E2230 MEDLINE Circ Cardiovasc Qual Outcomes Estados Unidos 

E2331 MEDLINE BMJ Open Reino Unido 

E2432 MEDLINE Circulation Estados Unidos 

E2533 MEDLINE Psychosom Med Holanda 

E2634 MEDLINE JACC: cardiovasc interv Reino Unido 

E2735 MEDLINE Wiley Periodicals Estados Unidos 

E2836 MEDLINE Am. J. Med. Dinamarca 

E2937 MEDLINE BMJ Open Itália, Países Baixos e Dinamarca 

E3038 MEDLINE J Invasive Cardiol Estados Unidos 

E3139 MEDLINE Eur Heart J Suppl Reino Unido, Bélgica e Polônia 

E3240 MEDLINE J. Clin. Lab. Anal. Turquia 

E3341 MEDLINE Circulation Estados Unidos 

E3442 MEDLINE Crit Pathw Cardiol Estados Unidos 

E3543 MEDLINE Circ. J. Taiwan 

E3644 MEDLINE Int Urol Nephrol Israel 

E3745 MEDLINE Am J Emerg Med Espanha 

E3846 MEDLINE J Am Heart Assoc Austrália 

E3947 MEDLINE Eur J Prev Cardiol Noruega 

E4048 MEDLINE AJC online Estados Unidos 

E4149 MEDLINE AJC online Itália 

E4250 MEDLINE Am. Heart J. Itália 

E4351 MEDLINE Kardiol Pol Alemanha 

E4452 MEDLINE  Coron. Artery Dis. Turquia 

E4553 MEDLINE Emerg Med J Austrália 

E4654 MEDLINE Jecg Online Alemanha 

E4755 MEDLINE BMC Res. Notes Catar 

E4856 MEDLINE Am. J. Med Suíça 

E4957 MEDLINE Eur Heart J Cardiovasc Imaging Itália 

E5058 MEDLINE Cardiovasc J Afr. República Checa e Bulgária 

E5159 MEDLINE Acad Emerg Med Estados Unidos 

E5260 MEDLINE Circ Cardiovasc Qual Outcomes Estados Unidos 

E5361 MEDLINE  Chin. Med. J. China 

E5462 MEDLINE AJC online Estados Unidos 

E5563 MEDLINE Emerg Med Australas Austrália 

E5664 MEDLINE Acad Emerg Med Estados Unidos 

Continuação (Quadro 1) 
 
 
 
 

http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=AMIA%20Annu%20Symp%20Proc
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BASE DE DADOS REVISTA PAÍS 

E6765 MEDLINE Acad Emerg Med França 

E5866 MEDLINE Clin. Cardiol. Espanha 

E4867 MEDLINE J Cardiovasc Nurs Estados Unidos 

E6068 MEDLINE Cardiology Israel 

E6169 MEDLINE AJC online Estados Unidos 

E6270 MEDLINE Kardiol Pol Turquia 

E6371 MEDLINE J Public Health Reino Unido 

E6472 MEDLINE Atherosclerosis Brasil 

E6573 MEDLINE Acta Med Iran Irã 

E6674 MEDLINE J Pak Med Assoc Paquistão 

E6775 MEDLINE Clin. Sci. Inglaterra 

E6876 MEDLINE J Cardiopulm Rehabil Prev. Estados Unidos 

E6977 MEDLINE Clin. Cardiol Alemanha 

E7078 MEDLINE Clin. Chem. Suíça 

E7179 MEDLINE Eur J Clin Invest Espanha 

E7280 MEDLINE Eur Heart J Suppl Dinamarca 

E7381 MEDLINE Rev. salud pública Colômbia 

E7482 MEDLINE PLoS One Bélgica 

E7583 MEDLINE Kardiol Pol Polônia 

E7684 MEDLINE Am J Emerg Med Bahrein, Kuwait, Catar, Omã, 
Emirados Árabes Unidos e Iémen 

E7785 MEDLINE Chin Med China 

E7886 MEDLINE Clin Med Insights Cardiol Irã 

E7987 MEDLINE J Med Dent Sci Japão 

E8088 MEDLINE Eur J Echocardiogr Japão 

E8189 MEDLINE Acad Emerg Med Estados Unidos 

E8290 MEDLINE Clin. Cardiol Itália 

E8391 MEDLINE J Electrocardiol. Estados Unidos 

E8492 MEDLINE Br J Psychiatry Suppl Estados Unidos 

E8593 MEDLINE Psychol Med Holanda 

E8694 MEDLINE Circ. J. Coréia 

E8795 MEDLINE J Adv Nurs Australia 

E8896 MEDLINE Open Nurs J Suíça 

E8997 MEDLINE Nurs Res Pract Finlândia 

E9098 MEDLINE J Clin Nurs Suécia 

E9199 MEDLINE RGE Brasil 

E92100 MEDLINE Qual Health Res Suécia 

E93101 MEDLINE ESC  Suécia 

E94102 MEDLINE Scand J Caring Sci Suécia 

E95103 MEDLINE Nurs Res Canadá 

E96104 MEDLINE J Invasive Cardiol China 

E97105 MEDLINE HSR: Health Serv Res Estados Unidos 

E98106 MEDLINE Br J Nurs Reino Unido 

E99107 MEDLINE JMI Japão 

E100108 MEDLINE Int J Qualitative Stud Health 
Well-being 

Suécia 

E101109 MEDLINE Rev. Latino-Am. Enfermagem Brasil 

E102110 MEDLINE Rev Esc Enferm USP Brasil 

E103111 MEDLINE J Adv Nurs Grécia 

E104112 MEDLINE Issues Ment Health Nurs  Estados Unidos 

E105113 LILACS Rev Bras Cardiol Brasil 

E106114 LILACS Acta Paul Enferm Brasil 

E107115 LILACS Esc Anna Nery Brasil 

E108116 LILACS Texto Contexto Enferm Brasil 

E109117 LILACS R. Enferm. Cent. O. Min Brasil 

 E110118 LILACS Rev. Enfermeria Cuba 

E111119 LILACS Rev Assoc Med Bras Brasil 

E112120 LILACS Res Nurs Health Estados Unidos 

E113121 CINAHL J Cardiovasc Nurs Estados Unidos 

E114122 CINAHL Prehosp Emerg Care Austrália 

E115123 CINAHL Am J Crit Care Estados Unidos 

E116124 CINAHL Crit Care Med Bélgica 

E117125 CINAHL Aust Health Rev Austrália 

Continuação (Quadro 1) 
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BASE DE DADOS REVISTA PAÍS 

E118126 CINAHL J Cardiovasc Nurs Estados Unidos 

E119127 CINAHL Int Emerg Nurs Austrália 

E120128 CINAHL CJE/M Canadá 

*E: Estudo. 
 

Apesar do grande número de artigos selecionados nas bases de dados sobre o IAM, 

somente 19 foram publicados em revistas de enfermagem.   

Após a leitura dos artigos, os sinais e sintomas e complicações semelhantes nas 

manifestações clínicas foram agrupados e, no que tange à frequência de 

aparecimento nos artigos, os mais encontrados foram (Quadro 2): 

Quadro 2: Frequência absoluta dos sinais, sintomas e complicações do IAM encontrados na revisão 

integrativa da literatura e agrupados segundo suas semelhanças clínicas. 

 

 

SINAIS, SINTOMAS E COMPLICAÇÕES DO IAM N 

Dor/ desconforto no peito/ torácico/ angina de peito/ anginosa/ em repouso/ esforço/ restroesternal/ 
tipo aperto ou pressão/ pontada/ queimação/ laceração/ peso 

75 

Insuficiência cardíaca congestiva (ICC)/ Piora da ICC/ Sinais e sintomas associados à IC complicada: 
Estertores pulmonares; Presença de Terceira bulha cardíaca; e Congestão pulmonar/ Disfunção ventricular 
sistólica/ Edema Agudo de Pulmão/ Estertores/ Falência ventricular esquerda/ Killip I a IV (insuficiência 
cardíaca moderada ou grave, estertores em bases pulmonares, presença de terceira bulha, taquicardia, 
edema agudo de pulmão e choque cardiogênico)/ Reinfarto/ Remodelação do ventrículo esquerdo/ 
Revascularização do miocárdio/ Débito cardíaco diminuído/ Diminuição da fração de ejeção ventricular/ 
Cardiomegalia/ Complicações mecânicas/ Defeitos septais/  Choque Cardiogênico/instabilidade 
hemodinâmica 

52 

Dispneia/hiperventilação/  Insuficiência respiratória 24 

Arritmia/Distúrbios de condução (outros)/  Bloqueio atrioventricular/ bradiarritmia/  Taquiarritmia/ 
Taquicardia supraventricular/Taquicardia ventricular/ Fibrilação atrial/ Fibrilação ventricular/ Palpitação 

20 

Irradiação da dor isquêmica miocárdica: Cefaleia/ Dor abdominal/ epigástrica/ Desconforto no 
braço/Dormência nas mãos/ Dor na mandíbula/desconforto maxilar/dentes/  Dor nas costas/ Dor no 
pescoço 

18 

Fadiga  12 

Angústia/ Aflição/  Afetividade negativa/  Adaptação à nova realidade/  Desesperança/  Desespero/  
Sentimento de pressão física ou mental/ Sentimentos de vergonha e culpa/ Tristeza 

11 

Ansiedade/ Transtorno de ansiedade 9 

Parada cardiorrespiratória/cardíaca 8 

Síncope/Queda/ Tontura/ Tremor/ Percepção sensorial perturbada 8 

Sudorese/diaforese 7 

Medo/ medo da morte 6 

Náusea 6 

Desconforto físico/ Mal estar 5 

Azia/ Eructação/ Perda de apetite 4 

Confusão/ confusão mental 4 

Vômito 4 

Fraqueza 3 

Eliminação urinária prejudicada/ Hiperuricemia 2 

Disfunção sexual 1 

Insônia 1 

Letargia 1 

Percepção sensorial perturbada 1 

Perfusão tissular ineficaz 1 

Sensação de calor 1 
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A dor no peito foi o sintoma mais frequente nos artigos dessa revisão (75 vezes). Ela 

também foi denominada de dor torácica, dor precordial ou precordialgia. Descrita 

como em aperto, opressiva, com irradiação para os membros superiores, mandíbula, 

dorso ou epigástrio, sendo acompanhada, ou não, por dispneia (24 vezes), sudorese 

fria (7 vezes), náuseas (6 vezes) e vômitos (4 vezes).  

Discussão  

Esta pesquisa teve como objetivo analisar as produções científicas a respeito da 

frequência dos principais sinais, sintomas e complicações do IAM, dados estes 

importantes para a identificação precoce dessa doença, reduzindo assim os riscos de 

morbidade e mortalidade na população adulta. 

Observamos que a dor no peito foi o sintoma mais encontrado. Tal dor tem origem 

isquêmica e é caracterizada pelo sinal de Levine (o paciente coloca sua mão 

espalmada sobre o centro do precórdio). O desconforto comum na dor é retroesternal 

e de localização difusa. Mesmo sendo impossível caracterizar a parede miocárdica 

acometida pela isquemia tecidual somente pela localização da dor e a sua irradiação, 

já se verificou uma associação entre a dor epigástrica com o infarto na parede 

inferior miocárdica.129  

Os pacientes que apresentam o desconforto torácico atípico que são similares às 

causas de origem musculoesquelética, postural ou pleurítica, geralmente, são os 

idosos, os diabéticos e as mulheres. Os diabéticos podem apresentar os seguintes 

sinais e sintomas atípicos: fraqueza generalizada, síncope, tonturas ou alteração no 

nível de consciência. Algumas mulheres que apresentam síndrome coronariana aguda 

descrevem um desconforto torácico vago que pode desaparecer. Além disso, 

manifestam com frequência: dispneia, fraqueza, fadiga incomum, sudorese fria, 
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tontura, náusea e vômitos, e têm duas vezes mais probabilidade de vir à óbito e 

reinfartar nas primeiras semanas após o IAM em relação aos homens. Entretanto, 

nem todos os indivíduos irão apresentar dor torácica, como por exemplo, alguns 

diabéticos (devido a neuropatia sensitiva e autonômica), algumas mulheres e 

idosos.5,130  

A insuficiência cardíaca é uma das complicações mais frequentes pós IAM, sendo 

evidenciada 52 vezes nessa revisão. Em relação ao surgimento da insuficiência 

cardíaca e à gravidade funcional do IAM, vale ressaltar a elaboração da classificação 

clínica de Thomas Killip III e John T. Kimball, que foi divulgada inicialmente em 1967 

com o propósito de descrever os resultados do tratamento de 250 pacientes com IAM 

internados em uma unidade coronariana de um hospital universitário dos Estados 

Unidos. Foi apresentada com base nas evidências clínicas de insuficiência cardíaca e 

do choque cardiogênico. Dessa forma, relacionou-se a gravidade funcional com a 

morbidade e mortalidade do IAM, sendo classificados em: Killip I – sem sinais de 

descompensação cardíaca; Killip II – com estertores crepitantes pulmonares, 

presença de terceira bulha e pressão venosa jugular elevada; Killip III – com edema 

agudo de pulmão; e Killip IV – com choque cardiogênico ou hipotensão arterial e 

vasoconstrição periférica.131,132  

A dispneia foi encontrada em 24 artigos dessa revisão e significa “falta de fôlego”. É 

uma sensação subjetiva de desconforto respiratório, que consiste de sensações 

qualitativamente distintas e que variam em intensidade. Pode ser percebida de 

diferentes maneiras, como sensação de aperto no peito, sufocamento, falta de ar ou 

incapacidade de encher o pulmão de ar. Classifica-se como leve, moderada, 

moderadamente intensa ou intensa e é considerada um equivalente anginoso no que 

tange às manifestações da isquemia miocárdica.134-136 



140 

Uma das causas da dispneia no IAM é a disfunção ventricular esquerda, que pode ser 

evidenciada devido à presença de crepitações (ou estertores) pulmonares, mais 

comuns em lobos dependentes (direito e bases do pulmão esquerdo). A crepitação 

pulmonar é causada por reinflação súbita de grupos de alvéolos e aumento de fluido 

em pequenas vias aéreas. O som é como “esmagamento de papel celofane” e são 

mais ouvidos durante o fim da inspiração.137,138  

As manifestações arrítmicas (incluindo as taquicardias e bradicardias) também são 

equivalentes anginosos da isquemia miocárdica e foram evidenciadas 20 vezes nessa 

revisão. A bradicardia pode surgir devido à diminuição do ritmo cardíaco durante a 

isquemia (resultante da hiperatividade do sistema nervoso parassimpático) ou ao seu 

tratamento medicamentoso. Pode ocorrer durante o manejo da dor da isquemia 

miocárdica com medicamentos opióides ou durante a prevenção de arritmias com o 

uso dos medicamentos betabloqueadores. A bradicardia sinusal pode surgir em 

infartos de parede inferior, por reflexo vagal ou mesmo por isquemia do nodo sinusal. 

Manifesta-se sob a forma de sintomas de baixo débito cardíaco como síncope ou pré-

síncope, tontura, sensação de cabeça vazia, fraqueza, fadiga, diminuição do nível 

de consciência, falta de ar e desconforto ou dor torácica, além de sudorese, 

congestão pulmonar, hipotensões ortostática e arterial, insuficiência cardíaca 

evidente ou edema pulmonar e taquicardia ventricular ou complexos ventriculares 

prematuros frequentes relacionados à bradicardia. A taquicardia geralmente 

acompanha a dor torácica e é causada pela hiperatividade do sistema nervoso 

simpático (assim como a sudorese e a hipertensão).129,136,139 

Os sinais e sintomas advindos da irradiação da dor isquêmica miocárdica foram 

encontrados 18 vezes nessa revisão. O desconforto torácico no IAM pode irradiar-se 

para o pescoço, mandíbula, dentes, braços, ombros e na região epigástrica. Isso 
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reflete a origem comum dos neurônios sensoriais que suprem o coração e essas áreas 

a partir do corno posterior da medula espinhal. 138 

Em um estudo realizado com uma população de 255 idosos franceses diagnosticados 

com IAM e idade maior ou igual a 75 anos, foi identificado que os sintomas digestivos 

como apresentação atípica da doença estavam presentes em 9,8% da amostra. 140 

A dor esofágica causada pelo refluxo de ácido no estômago, espasmo, obstrução ou 

lesão no geral, é difícil de ser diferenciada da dor torácica isquêmica da síndrome 

coronariana aguda, pois o coração compartilha inervações vagais eferentes com o 

esôfago. Além disso, a dor esofágica ou abdominal também pode estar relacionada 

ao IAM de parede inferior durante o infarto de ventrículo direito, sendo ela um 

equivalente anginoso da isquemia miocárdica. 138,141 

A dor irradiada no maxilar/dentes/mandíbula verificada em pessoas acometidas pelo 

IAM ocorre devido a distribuição nociceptiva visceral cardíaca através da 

convergência com os aferentes do nervo trigêmeo no segmento cefálico, excitando 

os neurônios trigeminais de segunda ordem que também veiculam informações 

sensoriais provenientes dos dentes. Diante disso, a dor cardíaca pode ser 

interpretada como dor dos dentes ou da face. Caracterizada como forte à fortíssima 

e a palpação dos músculos mastigatórios não altera a dor (diagnóstico diferencial 

para dor por disfunção temporomandibular).142 

As náuseas (6 vezes na revisão) e vômitos (4 vezes na revisão) manifestados como 

sinais e sintomas atípicos da isquemia miocárdica e ocorrem devido à estimulação 

reflexa do centro do vômito pela dor ou devido a reflexos vasovagais iniciados na 

área do miocárdio infartado. 136  

O IAM é uma circunstância que interfere no sistema musculoesquelético e em suas 

vias associadas e que compromete a capacidade de um indivíduo mobilizar-se 
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adequadamente, sobretudo em decorrência dos sinais, sintomas e complicações 

associados a essa doença. 143 

Fadiga (12 vezes na revisão) é conceituada como uma emoção negativa. São 

sentimentos de diminuição da força e resistência, exaustão, cansaço mental ou 

físico; lassidão com aptidão diminuída para o trabalho físico ou mental. 144 Fraqueza 

(4 vezes na revisão) é um atributo da fadiga e é conceituada como sinônimo de 

astenia (fraqueza, debilidade orgânica).145 

Fadiga, fraqueza, tremor e intolerância à atividade são sintomas inespecíficos do IAM 

e evidenciam a redução na capacidade de bombeamento do coração. 138  

Em um estudo de análise secundária com 1270 mulheres que tiveram IAM nos Estados 

Unidos (EUA) foi evidenciado que 48,6% das que estavam no grupo classificado com 

sintomas caracterizados como “leves” apresentaram como pródromos da doença um 

cansaço extremo e uma fadiga incomum. 123  

Em uma pesquisa fenomenológica na Suécia a respeito da experiência de 17 adultos 

com menos de 55 anos que tiveram IAM, evidenciou-se que após a sobrevivência à 

doença, havia uma intensa fadiga física e mental relacionada à dificuldade da 

realização das atividades que faziam anteriormente. Além disso, evidenciaram que 

diante de um IAM, independentemente da idade em que ocorra, há um grave perigo 

relacionado à vida diária do paciente, deixando-o em uma situação cotidiana incerta 

e vulnerável. 100  

O IAM traz, além das repercussões clínicas, modificações significantes na qualidade 

de vida após a ocorrência do evento agudo. O comprometimento da qualidade de 

vida desses pacientes dá-se, sobretudo, devido às limitações na realização das 

atividades cotidianas. Um estudo realizado em 2012 avaliou a incidência da perda de 

independência e o declínio da função física após um ano de hospitalização em 2002 
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pacientes que sofreram o IAM nos EUA, visando identificar pacientes vulneráveis ao 

declínio do estado de saúde após a doença. 43% dos pacientes estudados 

experimentaram declínio na sua situação de saúde; 12,8% perderam sua 

independência; 15,2% tiveram declínio da função física; e 15% apresentaram declínio 

nesses dois últimos, concomitantemente. 146 

Em um estudo de coorte de base populacional realizado em 2014 com participantes 

que tiveram limitações funcionais e cognitivas após a hospitalização por AVC (n = 

432) e por IAM (n = 450), foi evidenciado que a maior parte das internações 

hospitalares por essas doenças foram associadas com aumentos significativos na 

incapacidade funcional dos pacientes no momento do evento e na década posterior. 

A incapacidade funcional avaliada referiu-se às atividades de vida diária - AVD 

(caminhar, vestir-se, banhar-se, comer e ir da cama para o banheiro) e às atividades 

instrumentais de vida diária – AIVD (preparar uma refeição quente, fazer compras no 

supermercado, realizar chamadas telefônicas, ingerir medicamentos e administrar o 

próprio dinheiro). 147 

Outros sinais e sintomas e complicações também foram encontrados nessa revisão, 

porém em menor frequência. 

Limitações do estudo 

Esse estudo apresenta as seguintes limitações: não foram incluídos artigos escritos 

em outros idiomas além do português, espanhol e inglês.  

Conclusões 

Os resultados encontrados nessa revisão integrativa irão contribuir para o 

reconhecimento precoce dos sinais, sintomas e possíveis complicações tanto durante 

a admissão, quanto no tratamento clínico ou mecânico do IAM proporcionando ao 

enfermeiro subsídios científicos para oferecer uma assistência de qualidade pautada 
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na integralidade e na redução das sequelas da morbidade e da mortalidade, através 

de uma prática baseada em evidências. 
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Resumo  

Objetivos: elaborar e validar o subconjunto terminológico da Classificação Internacional para 

a Prática de Enfermagem - CIPE® para a pessoa com infarto agudo do miocárdio (IAM). 

Método: Estudo metodológico que seguiu as orientações do Conselho Internacional de 

Enfermeiros e utilizou o Modelo de Atividades de Vida de Roper, Logan e Tierney para 

elaboração do subconjunto terminológico CIPE®. A validação de conteúdo foi realizada por 22 

enfermeiros especialistas. Resultado: Dos 44 diagnósticos/resultados elaborados, 77,27% 

alcançaram Índice de Validade de Conteúdo (IVC) ≥ 0,80 e das 128 intervenções propostas, 

44,53% alcançaram IVC ≥ 0,80. Ao final, o subconjunto ficou composto por 34 

diagnósticos/resultados e 68 intervenções de enfermagem. Conclusão: A CIPE® mostrou-se 

uma classificação com uso facilitado devido à presença de termos que são compatíveis com os 

utilizados na prática clínica do enfermeiro. O subconjunto é uma ferramenta útil, auxiliando os 

enfermeiros no pensamento crítico e na tomada de decisões.  

Abstract 

Key words: nursing care; Nursing diagnosis; classification; acute myocardial infarction. 

Resumen 

Palabras claves: cuidados de enfermería; diagnóstico de enfermería; clasificación; infarto 

agudo de miocardio. 

† 

Introdução  

A doença cardiovascular tem sido a principal causa de mortalidade no Brasil e no mundo desde 

a década de 1960 e tem representado uma percentagem substancial de todas as hospitalizações1. 

                                                 
1Endereço para correspondência: Universidade Federal do Sul da Bahia. Campus Sosígenes Costa. BR 367, Km 

31, Porto Seguro – BA. CEP: 45810-000. Telefone: (73) 3288-8400. E-mail: renatapassinho@ufsb.edu.br. 

2,3,6Universidade Federal do Espírito Santo. Vitória- ES. Brasil. 4Universidade Federal da Paraíba. João Pessoa – 

PB. Brasil. 5Universidade Federal do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro – RJ, Brasil. † Subconjunto Terminológico 

CIPE® para a Pessoa Acometida pelo Infarto Agudo do Miocárdio. 2017. Universidade Federal do Espírito Santo. 
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Segundo o Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) foram 

registrados no ano de 2016 no Brasil 107.409 internações e 12.215 óbitos por infarto agudo do 

miocárdio (IAM)2. De modo a evitar complicações e a recorrência do infarto, torna-se relevante 

o monitoramento e a detecção precoce das complicações pelo enfermeiro do qual se requer 

conhecimento atualizado sobre avanços tecnológicos e evidências científicas em relação à 

assistência prestada a esse paciente3, bem como dispor de instrumental que o ampare na 

identificação de diagnósticos, e estabelecimento de resultados e de intervenções de enfermagem 

apropriados.  

Uma das ferramentas que pode apoiar os enfermeiros no melhor uso de diagnósticos, resultados 

e intervenções de enfermagem são os subconjuntos terminológicos da Classificação 

Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE®). Os subconjuntos terminológicos 

incorporam diagnósticos, resultados e intervenções de enfermagem voltados para um grupo 

específico de clientes, e utilizam os termos e estrutura da CIPE® como a linguagem 

padronizada  representativa da prática de enfermagem no âmbito mundial, promovendo o 

adequado uso instrumental do processo de enfermagem, expressando-se em competente coleta, 

armazenamento e análise de dados de enfermagem, resultando no reconhecimento da profissão 

4-7.  

Como esperado, frente aos benefícios trazidos pelos subconjuntos terminológicos, sua 

construção e difusão é crescente no cenário mundial. No entanto, até o momento foram 

desenvolvidos e publicados sete subconjuntos terminológicos, sendo que ainda não existe 

subconjunto voltado ao cuidado da pessoa com IAM, mesmo se reconhecendo o impacto social 

das mudanças na vida de pacientes infartados e suas famílias. Assim, o presente estudo explora 

esta brecha no conhecimento e propõe um subconjunto terminológico de forma a contribuir 

com a qualidade da atenção, pautada na integralidade e na redução das sequelas da morbidade.  

Diante do exposto, os objetivos desse estudo são elaborar e validar o subconjunto terminológico 

da CIPE® para a pessoa com IAM. 

 

Método 

Estudo metodológico realizado nos meses de agosto de 2015 a março de 2017, dividido em seis 

etapas: 1) Revisão integrativa da literatura com identificação de termos relacionados aos sinais, 

sintomas e complicações do IAM; 2) Mapeamento dos termos identificados na revisão com os 

termos do eixo Foco da CIPE®; 3) Elaboração dos enunciados de diagnósticos/resultados de 

enfermagem e construção de definições operacionais; 4) elaboração dos enunciados de 

intervenções de enfermagem; 5) Validação dos diagnósticos/resultados e intervenções de 
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enfermagem; e 6) Organização e estruturação do subconjunto terminológico CIPE® para a 

pessoa acometida pelo IAM de acordo com o modelo teórico de Roper-Logan-Tierney8. 

A revisão integrativa da literatura foi realizada por meio dos artigos científicos extraídos das 

bases de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), 

Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e Cumulative Index to 

Nursing & Allied Health Literature (CINAHL) com os descritores: “cuidados de enfermagem”, 

“diagnóstico de enfermagem”, “classificação” e “infarto agudo do miocárdio”, nos idiomas 

português, inglês e espanhol, publicados no período de 2010 a 2014. Os critérios para a inclusão 

dos artigos foram: serem artigos originais, apresentarem em seus resultados sinais, sintomas ou 

complicações do IAM e possuírem resumos disponíveis nas bases de dados. Foram critérios de 

exclusão: trabalhos apresentados em congressos; dissertações; monografias; teses; cartas ao 

editor; e estudos de reflexão.  A seleção dos estudos foi feita pela análise dos títulos, resumos 

e textos completos das publicações. Os artigos não disponíveis, inicialmente, nas bases de 

dados, foram obtidos no formato de texto completo no portal da Coordenação de 

Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES).  

Foram encontrados 51 artigos na LILACS, 951 na MEDLINE e 185 na CINAHL. Do total de 

1.187 artigos, 68 foram excluídos por estarem sem o resumo disponível, assim, 1.119 artigos 

foram selecionados para leitura dos resumos. Destes, 33 foram excluídos por estarem repetidos 

e 966 por não atenderem aos critérios de inclusão e exclusão, restando 120 artigos (10 com 

desenho qualitativo e 110 com quantitativo) na revisão integrativa.  

Na segunda etapa, os termos relacionados aos sinais, sintomas e complicações do IAM foram 

manualmente selecionados e digitados em uma planilha no software Microsoft Office Excel® 

2010. No item “Resultados” dos artigos foram identificados manualmente, 95 termos do eixo 

foco relacionados aos sinais, sintomas e complicações do IAM. Foi realizado o mapeamento 

cruzado através de duas tabelas: uma com os 95 termos da revisão e outra com os termos do 

eixo foco da CIPE® 2015 e, após serem eliminados sinônimos e repetições, restaram 24 termos.  

Na terceira etapa foram elaborados os enunciados de diagnósticos/resultados de enfermagem 

levando-se em consideração as recomendações do CIE e da norma ISO 18.104:20149. Para a 

elaboração das definições operacionais foram utilizadas três etapas: revisão de literatura; 

mapeamento do significado do conceito; e afirmação da definição operacional7.  

Na quarta etapa foram elaborados os enunciados de intervenções de enfermagem utilizando-se 

um termo do eixo Ação e um termo Alvo, considerando, também, a norma ISO 18.104:20149.  

Na quinta etapa foi realizada a validação de conteúdo dos diagnósticos/resultados e 

intervenções de enfermagem por especialistas. Para selecioná-los utilizou-se os seguintes 
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critérios de inclusão: ser enfermeiro, possuir experiência clínica de no mínimo 3 anos nas áreas 

de urgência/emergência, cardiologia e/ou terapia intensiva e possuir mestrado ou doutorado. 

Para o cálculo do número de especialistas foi utilizada a seguinte fórmula: n =   Z²
1-α/2 . p.(1-p) 

/ n2 , onde “Z²
1-α/2” = nível de confiança adotado; “p” = proporção esperada dos especialistas; e 

“e” = diferença de proporção aceitável em relação ao que seria esperado10. Adotou-se o nível 

se confiança de 95% (Z²
1-α/2 = 1,96), com proporção esperada de 85% dos especialistas e um 

erro amostral de 15%11 obtendo-se uma amostra ideal de 22 especialistas (n =   1,96. 0,85. 0,15 

/ 0,152   = 22).   

Foram feitos convites de participação via correio eletrônico (e-mail) a 54 especialistas do Brasil, 

obtendo-se o aceite de 22, aos quais foi enviado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

para assinatura. Após essa etapa, foram encaminhados os formulários no formato online do 

Google Documentos, que continham as seguintes informações: caracterização dos enfermeiros, 

lista dos enunciados de diagnósticos/resultados e intervenções de enfermagem para IAM.  

No instrumento voltado para a validação dos diagnósticos/resultados e intervenções de 

enfermagem, os especialistas emitiram concordância relativa aos enunciados assinalando com 

um “x” em uma escala psicométrica do “tipo Likert” contendo “1- Nada pertinente; 2- Pouco 

pertinente; 3- Muito pertinente; 4- Muitíssimo pertinente”.  Além disso, nos casos de 

discordância, o especialista preencheu sugestão para a melhor escrita do diagnóstico/resultado 

e intervenção de enfermagem. Para a avaliação do grau de concordância entre os especialistas 

foi utilizado o Índice de Validade de Conteúdo (IVC), sendo determinado pela soma das 

concordâncias dos itens “3” e “4”. O IVC é definido na fórmula: IVC = ∑ respostas “3” e “4”/ 

∑ respostas. No resultado da validação levou-se em consideração o ponto de corte IVC ≥ 0,80 

para o consenso dos enunciados de diagnósticos/resultados e intervenções de enfermagem. 

Na sexta etapa foi realizada a organização e estruturação do subconjunto terminológico CIPE® 

para a pessoa acometida pelo IAM de acordo com o modelo teórico de Roper-Logan-Tierney.   

O presente trabalho foi aprovado por Comitê de Ética e Pesquisa em 30 de março de 2016, sob 

parecer nº 1.471.367. 

 

Resultados  

Para elaboração dos diagnósticos/resultados e intervenções de enfermagem utilizaram-se os 

termos do Modelo Sete Eixos da CIPE®, sendo 33 termos do eixo “Ação”, 01 termo do eixo 

“Cliente”, 28 termos do eixo “Foco”, 05 termos do eixo “Julgamento”; 05 termos do eixo 

“Meios”, 04 termos do eixo “Localização” e 02 termos do eixo “Tempo” e aplicaram-se 12 

termos não constantes na CIPE®. 
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Desses termos foram elaborados 44 enunciados de diagnósticos/resultados de enfermagem e 

suas definições operacionais e a partir daí, foram construídas 128 intervenções de enfermagem. 

Após esse processo foi estruturado o Subconjunto terminológico CIPE®, identificando a 

clientela, a significância para a enfermagem, o modelo teórico e os diagnósticos/resultados e 

intervenções de enfermagem para a pessoa acometida de IAM. 

Após a validação de conteúdo, dos 44 enunciados de diagnósticos/resultados de enfermagem, 

34 alcançaram IVC ≥ 0,80 (77,27%) e das 128 intervenções de enfermagem, 57 alcançaram 

IVC ≥ 0,80 (44,53%). Porém, após sugestões feitas pelos especialistas de inclusão e retiradas, 

restaram 114 enunciados de intervenções de enfermagem. Após a validação de conteúdo, dos 

44 enunciados de diagnósticos/resultados de enfermagem, 34 alcançaram IVC ≥ 0,80 (77,27%) 

e das 128 intervenções de enfermagem, 57 alcançaram IVC ≥ 0,80 (44,53%). E após sugestões 

feitas pelos especialistas de inclusão e retiradas, permaneceram 68 enunciados de intervenções 

de enfermagem. 

Os enunciados de diagnósticos/resultados e as intervenções de enfermagem foram distribuídos 

de acordo com as atividades de vida da Teoria de Roper-Logan-Tierney e organizados por 

ordem alfabética seguindo as recomendações do CIE para apresentação de Subconjuntos 

terminológicos CIPE® (Quadro 1).  

  

 

 

 

 

 

Quadro 1 – Distribuição dos enunciados de diagnósticos/resultados e intervenções de 

enfermagem da CIPE® organizados segundo as atividades de vida da Teoria de Roper-Logan-

Tierney.  

DIAGNÓSTICOS/RESULTADOS 

DE ENFERMAGEM 
INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 

 

Atividade de vida: manter um ambiente seguro 

1. Acompanhar durante a mobilização no leito e/ou deambulação 

2. Aconselhar a não ficar em posição ortostática sem auxílio dos profissionais 

de enfermagem e/ou acompanhantes 

3. Aconselhar o acompanhante a comunicar qualquer alteração sensorial 

4. Manter seguro no leito por meio da elevação das grades de proteção 

5. Garantir a permeabilidade das vias aéreas durante a ocorrência do desmaio 

Atividade de vida: comunicar 

6. Avaliar o risco de quedas 
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Confusão/ Confusão ausente 
 

7. Avaliar nível de consciência 

8. Manter seguro no leito por meio da elevação das grades de proteção 

Atividade de vida: respirar 

9. Auscultar as bulhas cardíacas 

10. Avaliar a pressão arterial, ritmo, frequência cardíaca, frequência de pulso e 

a frequência e profundidade das respirações 

11. Avaliar o nível de consciência 

12. Avaliar o ritmo cardíaco mostrado no monitor multiparamétrico 

13. Manter as vias aéreas pérvias 

14. Monitorar a ocorrência de arritmias e instabilidade hemodinâmica 

15. Monitorar sinais e sintomas de baixo débito cardíaco (alteração do nível de 

consciência, hipotensão ou choque, congestão pulmonar e dor torácica 

anginosa) 

16. Puncionar acesso intravenoso 

17. Realizar eletrocardiograma de 12 derivações no leito 

18. Avaliar a coloração e temperatura das extremidades 

19. Avaliar a pressão arterial, ritmo, frequência cardíaca, frequência de pulso e 

a frequência e profundidade das respirações 

20. Avaliar o nível de consciência 

21. Investigar a presença de dor torácica 

22. Manter a cabeceira do leito elevada de 30 a 45º 

23. Realizar balanço hídrico 

24. Auscultar os sons respiratórios 

25. Avaliar a coloração e temperatura das extremidades 

26. Avaliar a pressão arterial, ritmo e frequência de pulso e a frequência e 

profundidade das respirações 

27. Instalar oxigenoterapia, conforme necessidade 

28. Manter a cabeceira do leito elevada de 30 a 45º 

29. Manter vias aéreas pérvias 

30. Avaliar a intensidade, localização e o tempo da dor 

31. Avaliar pressão arterial, ritmo, frequência cardíaca, frequência de pulso e a 

frequência e profundidade das respirações 

32. Investigar a satisfação com o controle medicamentoso da dor 

33. Avaliar resposta da dor (escala de dor) após uso do analgésico. 

34. Investigar a satisfação com o controle medicamentoso da dor 

35. investigar atitude em relação à dor 

36. Manter a cabeceira do leito elevada de 30 a 45º 

37. Manter o ambiente calmo e tranquilo 

38. Realizar eletrocardiograma de 12 derivações no leito 

Parada cardiorrespiratória/ Parada 

cardiorrespiratória ausente 

39. Iniciar a ressuscitação cardiopulmonar precoce 

Continuação (Quadro 10) 

 

DIAGNÓSTICOS/RESULTADOS 

DE ENFERMAGEM 
INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 

Atividade de vida: respirar 

40. Avaliar a coloração e temperatura das extremidades 

41. Instalar oxigenoterapia 

42. Monitorar a saturação de oxigênio 

43. Monitorar enchimento capilar. 

Atividade de vida: comer e beber 

44. Avaliar controle da náusea 

45. Auxiliar na realização da higiene oral 

Atividade de vida: eliminar 

46. Avaliar condição geniturinária 

47. Instalar cateter urinário, se necessário 

48. Realizar balanço hídrico 

Atividade de vida: higiene pessoal e vestir-se 

49. Avaliar capacidade para tomar banho 

50. Auxiliar durante a troca de roupas 
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Discussão  

Os diagnósticos/resultados de enfermagem elaborados neste estudo, alcançaram um 

significativo percentual (77,27%) de validação do conteúdo segundo a avaliação dos 

especialistas. Isso evidencia a relevância clínica do subconjunto terminológico para a pessoa 

acometida pelo IAM. O percentual de intervenções de enfermagem validadas (44,53%) foi 

menor, todavia, tal fato demonstra a expressão da variabilidade de conhecimentos entre os 

enfermeiros considerados especialistas, já que os estudos realizados com essa população 

sempre são condicionados a opiniões e estas podem apresentar variação em função das suas 

formações e experiências. Diante disso, indica-se a necessidade de pesquisas futuras com o 

propósito de testarem a eficiência ou a efetividade das intervenções em estudos de desenho 

experimental. 

Este trabalho demonstrou a importância da validação do subconjunto terminológico CIPE® na 

assistência de enfermagem à pessoa com IAM. A utilização da taxonomia na prática 

profissional facilita o registro de enfermagem tornando o cuidado mais ágil e preciso, através 

da redução do tempo entre o início dos sinais e sintomas até a prestação da assistência de 

enfermagem específica a pessoa com IAM11,12.  

Capacidade para executar o 

autocuidado prejudicada/ Capacidade 

para executar o autocuidado 

adequada 

51. Auxiliar na higiene corporal e oral 

52. Estimular mobilidade na cama 

53. Facilitar a capacidade para comunicar necessidades e sentimentos 

Atividade de vida: controlar a temperatura do corpo 

 

Atividade de vida: mobilizar-se 

54. Investigar as causas da fadiga 

55. Manter o ambiente sem estímulos luminosos, sonoros e olfativos de grande 

intensidade 

56. Solicitar avaliação do serviço de fisioterapia 

Atividade de vida: trabalhar e distrair-se 

57. Solicitar avaliação do serviço de psicologia 

58. Facilitar capacidade para comunicar necessidades e sentimentos 

59. Facilitar capacidade para comunicar necessidades e sentimentos 

60. Solicitar avaliação do serviço de psicologia. 

Atividade de vida: exprimir sexualidade 

 

Atividade de vida: dormir 

61. Agrupar os horários para os procedimentos de enfermagem, evitando a 

interrupção do sono noturno 

62. Instruir sobre a importância do sono noturno para sua recuperação 

63. Manter o ambiente sem estímulos luminosos, sonoros e olfativos de grande 

intensidade 

64. Proporcionar conforto no leito 

Atividade de vida: morrer 

65. Facilitar capacidade da família para participar no plano de cuidado 

66. Facilitar capacidade para comunicar necessidades e sentimentos 

67. Promover uma escuta ativa 

68. Solicitar avaliação do serviço de psicologia. 
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Os sistemas de linguagens padronizadas de enfermagem (SLP) contribuem para a construção 

do conhecimento da disciplina, na formação do raciocínio dos enfermeiros e na prática clínica 

da profissão. Entende-se esta última como a prática que ocorre no âmbito das interações entre 

as pessoas envolvidas no cuidado (os que cuidam e os que estão a serem cuidados). A utilização 

dos SLP exige que seu principal propósito esteja no estudo dos fenômenos de interesse para a 

disciplina de enfermagem13. 

O modelo de Roper, Logan e Tierney propõe 12 atividades de vida que são: manter um ambiente 

seguro; comunicar; respirar; comer e beber; eliminar; higiene pessoal e vestir-se; controlar a 

temperatura do corpo; mobilizar-se; trabalhar e distrair-se; exprimir sexualidade; dormir; e 

morrer9. Na validação do subconjunto terminológico para IAM foi possível alcançar índices de 

validade de conteúdo para diagnósticos, resultados e intervenções de enfermagem para todas 

categorias de atividades de vida. Como dimensão operacional essencial ao processo de 

enfermagem, o subconjunto proposto tanto possui a  especificidade clínica da linguagem 

padronizada quanto abarca a amplitude do modelo de enfermagem, utilizado como referencial 

dos fenômenos e intervenções. Mesmo que se possa verificar a concentração em algumas 

atividades de vida, como comunicar e respirar, o subconjunto terminológico provavelmente 

possui a abrangência necessária a oferta de um cuidado de enfermagem integral. 

No que tange à manutenção de um ambiente seguro, ressalta-se que existem riscos potenciais 

que comprometem a segurança do ambiente da pessoa com IAM destacando-se sinais e 

sintomas inespecíficos como a síncope e a vertigem postural, pois na medida em que a contração 

cardíaca torna-se ineficaz, ocorre a redução do débito cardíaco, resultando em má perfusão 

cerebral com inadequado nível de consciência, e consequentemente em confusão mental. Isso 

expõe o indivíduo a riscos como traumas por queda e obstrução de vias aéreas devido ao 

relaxamento da língua8,14. Pelo mesmo motivo, a segunda atividade de vida “comunicar”, 

contida na forma de linguagem verbal (capacidade cognitiva; falar; ouvir; ler; e escrever) pode 

estar comprometida.  

O Modelo de Roper, Logan e Tierney defende na terceira atividade de vida “respirar” que há 

uma conexão respiratória-cardiovascular no nosso organismo8, sendo que a dor no peito, a 

dispneia, as arritmias, o choque cardiogênico e a parada cardiorrespiratória são associados a 

essa atividade de vida9. Tais sinais e sintomas envolvem o estímulo do Sistema Nervoso 

Autônomo (SNA) simpático (taquicardia; sudorese; e hipertensão) e parassimpático 

(bradicardia), além da hipoperfusão tecidual decorrente do choque cardiogênico (hipotensão 

arterial; vasoconstrição periférica; sudorese; palidez, cianose; e confusão mental). Estudos 

demonstram que o sintoma mais comum do IAM é a dor no peito que ocorre devido à 
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estimulação de terminações nervosas pelo ácido lático e dióxido de carbono que se acumulam 

no tecido isquêmico14. Destaca-se também a irradiação da dor isquêmica visceral cardíaca 

(estômago; dorso; membros superiores; maxilar; mandíbula; e dentes) através do estímulo de 

terminações nervosas aferentes localizadas no miocárdio e nos vasos coronarianos4,15.  

Na pessoa acometida pelo IAM, o comprometimento da quarta atividade de vida “comer e 

beber” ocorre devido às dores advindas da irradiação da isquemia miocárdica no estômago e 

maxilar, além das náuseas, vômitos, pirose, eructação e dispepsia. Sintomas digestivos como 

apresentação atípica da doença geralmente estão presentes nos indivíduos com IAM16.  

“Eliminar” é a denominação da quinta atividade de vida afetada durante o IAM. A eliminação 

urinária e fecal ficará comprometida devido a hipoperfusão renal (podendo resultar em 

hiperuricemia) e da mucosa intestinal causada pelo choque cardiogênico17,18. A sexta atividade 

de vida “higiene pessoal e vestir-se” refere-se aos hábitos da higiene diária da pele8. Na pessoa 

acometida pelo IAM poderá ocorrer a diminuição da capacidade de realização das atividades 

diárias relacionadas ao autocuidado devido ao comprometimento cardiorrespiratório causado 

pela doença. Além disso, alguns sinais e sintomas da isquemia miocárdica e do choque 

cardiogênico podem causar desconforto físico relacionado às condições da umidade da pele e 

da capacidade de se higienizar advinda da dor irradiada da isquemia (diaforese e dor ou 

desconforto no braço). “Controlar a temperatura do corpo” é a sétima atividade de vida, onde a 

sensação de calor é uma das suas manifestações atípicas na pessoa acometida pelo IAM, sendo 

também um equivalente não doloroso da isquemia19. Já a pele fria é característica do choque 

cardiogênico14. No que tange à oitava atividade de vida “mobilizar-se”, Roper, Logan e Tierney 

relataram que todo o comportamento associado às atividades de vida implica em movimento13. 

O IAM é uma circunstância que interfere no sistema musculoesquelético e em suas vias 

associadas e que compromete a capacidade de um indivíduo mobilizar-se adequadamente, 

sobretudo em decorrência dos sinais, sintomas e complicações associados a essa doença como 

fadiga, fraqueza, tremor e intolerância à atividade. Alguns estudos evidenciaram a manifestação 

de cansaço extremo, fadiga física e mental e repercussões na qualidade de vida da pessoa 

acometida pelo IAM20-22.  A nona atividade de vida comprometida pelo IAM “Trabalhar e 

distrair-se” inclui os momentos de “não-trabalho” do indivíduo, chamados de distração. Refere-

se ao lazer, a descontração, diversão, exercício e férias8. O IAM traz sinais e sintomas 

inespecíficos e de caráter emocional que podem se manifestar nos pródromos da doença, na 

fase aguda ou após o estabelecimento da lesão miocárdica e que repercutem na capacidade do 

indivíduo em ter disposição para trabalhar e/ou para se distrair. Entre eles, citam-se: 

inquietação; ansiedade; estresse; angústia; desesperança; má adaptação; insegurança; 
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desespero; frustração; isolamento social; culpa; e tristeza23-25.  A décima atividade de vida 

“exprimir sexualidade” pode estar comprometida no IAM, pois, as alterações orgânicas 

causadas pela doença também interferem na dimensão sexual, sobretudo no que tange à 

disfunção sexual associada às reações emocionais e sociais advindas da doença e do tratamento 

medicamentoso20,26.  Dormir é a décima primeira atividade de vida comprometida na pessoa 

acometida pelo IAM. Sabe-se que a associação entre a insônia e a doença cardiovascular é 

crescente27,28 e evidenciou-se que o uso de práticas de higiene do sono e de modificações 

ambientais durante a internação das pessoas acometidas pela isquemia miocárdica, em 

combinação com outros tratamentos, reduziu a incidência de arritmia após o IAM29. A décima 

segunda atividade de vida “morrer” envolve inúmeras reações emocionais, como a descrença, 

o desespero, a raiva, a negação, a vergonha, a culpa, o ressentimento, o medo, a ansiedade e a 

depressão. Ela tem total relação com um dos conceitos do Modelo de Roper-Logan-Tierney, a 

“duração da vida”. Nesse modelo, a duração da vida é representada por uma linha unidirecional 

que vai do nascimento até a morte8. O medo é relatado pelas pessoas que passaram pela 

experiência do IAM como uma “constante companhia”20. 

 

Conclusão  

O subconjunto ficou composto por 34 diagnósticos/resultados e 68 intervenções de 

enfermagem. O subconjunto apresentado obteve índices de validade de conteúdo capazes de 

apresentar diagnósticos, resultados e intervenções de enfermagem com abrangência suficiente 

para abarcar dez das doze categorias de atividades de vida do modelo de Roper, Logan e 

Tierney, sendo, portanto, uma tecnologia operacional plenamente orientada pelo modelo teórico 

adotado. 

Este estudo evidenciou que, do total de 22 especialistas, 59,09% relataram nunca terem 

utilizado a CIPE® na prática clínica.  Tal informação é relevante para a compreensão a respeito 

da não validação de 10 diagnósticos/resultados de enfermagem elaborados com o objetivo de 

abordarem as repercussões nas atividades de vida da pessoa acometida pelo IAM. Diante disso, 

duas das doze atividades de vida (controlar a temperatura do corpo e exprimir sexualidade) não 

puderam ser contempladas no subconjunto terminológico CIPE®, apesar das evidências 

científicas encontradas na revisão integrativa da literatura apontarem para a manifestação de 

sinais, sintomas e complicações relacionados a esses enunciados de diagnósticos/resultados de 

enfermagem.  

Algumas intervenções de enfermagem essenciais para a assistência de enfermagem à pessoa 

acometida pelo IAM, como “acompanhar durante a mobilização no leito e/ou deambulação; 
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aconselhar a não ficar em posição ortostática sem auxílio dos profissionais de enfermagem e/ou 

acompanhantes” no diagnóstico “confusão”; “auscultar sons respiratórios; avaliar a coloração 

e temperatura das extremidades; realizar balanço hídrico” no diagnóstico “arritmia”; “avaliar 

sons respiratórios” no diagnóstico “débito cardíaco prejudicado”; “auscultar bulhas cardíacas” 

no diagnóstico “dispneia”; “monitorar a frequência e a profundidade das respirações” no 

diagnóstico “perfusão tissular prejudicada”; e “monitorar as condições cardíaca e respiratória” 

no diagnóstico “capacidade para executar o autocuidado prejudicada” não foram validadas, 

apesar de estarem incluídas no cuidado de enfermagem necessário durante a ocorrência evento 

isquêmico miocárdico. 

Observou-se a ocorrência de divergências de opiniões a respeito dos diagnósticos/resultados e 

intervenções de enfermagem, resultando em um IVC < 0,80 para diagnósticos/resultados e 

intervenções importantes para a assistência à pessoa com IAM, já evidenciados anteriormente 

na literatura de enfermagem. 

O maior número de diagnósticos/resultados e intervenções de enfermagem está concentrado na 

categoria “respirar”, indicando a necessidade de investigações futuras para validação clínica. 

O enfermeiro possui papel fundamental em relação à educação em saúde da população. Para 

tal, a elaboração e validação do subconjunto terminológico da CIPE® para pessoas com IAM 

torna-se importante ferramenta, de uso facilitado devido à presença de termos que são 

compatíveis com os utilizados na prática clínica do enfermeiro. Esse subconjunto também 

auxilia no pensamento crítico e na tomada de decisões que irão contribuir com a assistência de 

enfermagem de qualidade e aplicação de terminologias de linguagem especializadas a pessoa 

com IAM. 

Limitações do estudo  

Alcance apenas do número mínimo de enfermeiros especialistas requeridos pelo cálculo 

amostral. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Esse estudo possibilitou a elaboração de um subconjunto terminológico da CIPE® 

para a pessoa com infarto agudo do miocárdio orientado pelo “Modelo de Atividades 

de Vida” de Roper, Logan e Tierney composto por 34 diagnósticos/resultados e 68 

intervenções de enfermagem. 

 

A CIPE® mostrou-se uma classificação com uso facilitado devido à presença de 

termos que são compatíveis com os utilizados na prática clínica do enfermeiro. A 

validação de conteúdo por especialistas dos enunciados de diagnósticos/resultados e 

intervenções de enfermagem evidenciou que os termos da CIPE® são equivalentes, 
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em sua maioria, aos termos da literatura científica a respeito dos sinais, sintomas e 

complicações do IAM. Verificou-se que 77,27% dos enunciados de 

diagnósticos/resultados e 44,53% das intervenções de enfermagem foram validados, 

alcançando IVC ≥ 0,80. 

 

O subconjunto é uma ferramenta útil para investigação dos sinais e sintomas que 

acometem uma pessoa com IAM e na prática clínica de enfermeiros da área urgência 

e emergência auxilia-os no pensamento crítico e na tomada de decisões. A elaboração 

do subconjunto contribui para a documentação sistematizada do cuidado de 

enfermagem, aplicando terminologias de linguagem especializada da prática da 

profissão. 

 

Pela elevada morbimortalidade por IAM e importância da atuação do enfermeiro como 

prestador da assistência ao paciente grave, educador e responsável pela promoção 

da saúde, mostrou-se relevante a elaboração e a validação do subconjunto 

terminológico CIPE® específico para o atendimento à pessoa acometida por esse 

agravo. 
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 
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ANEXO B  

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

Viemos por meio deste, convidá-lo(a) a participar da pesquisa intitulada “Subconjunto 

terminológico CIPE® para a Pessoa Acometida pelo Infarto Agudo do Miocárdio”. Este estudo 

justifica-se devido ao grande adoecimento da população por infarto e pela importância da 

atuação do enfermeiro como responsável pelo cuidado ao cliente em todos os aspectos de 

sua saúde. Diante disso, pretendemos construir um subconjunto terminológico utilizando os 

termos da taxonomia Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE®). A 

relevância desta pesquisa fundamenta-se na necessidade de aprofundar o conhecimento 

sobre o tema, contribuindo para formular e subsidiar a implementação de ações estratégicas 

com vistas a prestar ao paciente com infarto uma assistência de qualidade, pautada na 

integralidade e na redução das sequelas.  

  

Como benefícios esta pesquisa irá gerar um produto assistencial que contribuirá para a 

valorização da enfermagem. O risco poderá ser o desconforto ou cansaço em responder os 

instrumentos. Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis 

para esclarecimento de eventuais dúvidas. A principal pesquisadora é a Enfermeira 

Mestranda Renata Soares Passinho que poderá ser encontrada na Avenida Marechal 

Campos 1468, Maruípe, Departamento de Enfermagem – UFES, tel: (73) 98108-9621.  

 

É garantida a liberdade da retirada de consentimento e da participação do estudo a qualquer 

momento, sem qualquer prejuízo. As informações obtidas serão analisadas em conjunto, não 

sendo divulgada a sua identificação. Você terá direito de ser mantido(a) atualizado(a) sobre 

os resultados parciais da pesquisa. Não há despesas pessoais para o participante em 

qualquer fase do estudo. Também não há compensação financeira relacionada à sua 

participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da 

pesquisa. Haverá compromisso do pesquisador em utilizar os dados e o material coletado 

somente para esta pesquisa. 

 

Acredito ter sido suficientemente esclarecido (a) a respeito das informações que foram 

apresentadas, assim como, os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, 

seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 

permanentes. Ficou claro, também, que minha participação é isenta de despesa. Concordo 

voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer 

momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo de qualquer natureza. 

 

 
_______________________________                  _____________________________ 
Assinatura do especialista                                         Enfermeira Renata Soares Passinho 
  
Pesquisadora responsável: Enfermeira Mestranda Renata Soares Passinho. Endereço: Avenida Marechal 

Campos 1468, Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Espírito Santo - UFES, Maruípe, Vitória-
ES, Brasil. CEP 29.040-090 – UFES, tel: (73) 8108-9621. Email: renatapassinho@gmail.com 
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APÊNDICE A 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPÍRITO SANTO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 

MESTRADO PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM  

 

CARTA CONVITE 

 

Eu, Renata Soares Passinho, Enfermeira, discente do Curso de Mestrado Profissional 

em Enfermagem da Universidade Federal do Espírito Santo sob orientação das Profas 

Dras Walckiria Garcia Romero e Cândida Caniçali Primo, estou desenvolvendo um 

estudo intitulado “SUBCONJUNTO TERMINOLÓGICO CIPE® PARA A PESSOA 

ACOMETIDA PELO INFARTO AGUDO DO MIOCÁRDIO” no qual uma das etapas 

refere-se à avaliação dos diagnósticos, intervenções e resultados de enfermagem por 

especialistas. Trata-se da minha dissertação que tem como objetivos elaborar e 

validar o “Subconjunto terminológico CIPE® para a Pessoa Acometida pelo Infarto 

Agudo do Miocárdio”.  

 

Considerando sua especialidade e área de atuação profissional, gostaria de convidá-

lo(a) a participar dessa pesquisa, tendo em vista que seus conhecimentos 

relacionados à temática são relevantes para a avaliação dos diagnósticos/resultados 

e intervenções enfermagem desenvolvidos. Após sua aceitação em participar, irei 

enviar-lhe o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Com a conclusão da sua 

contribuição, peço que envie a sua avaliação no prazo recomendado (até 30 dias). Em 

retribuição enviaremos um certificado de sua participação no estudo. 

 

Agradeço desde já a sua participação. 

Atenciosamente, 

 

Enfa. Renata Soares Passinho 

Mestranda em Enfermagem pelo Programa de Pós-graduação em Enfermagem da 

UFES. 



205 
 

 

 

APÊNDICE B 

 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS – ESPECIALISTAS 

APRESENTAÇÃO E INSTRUÇÕES PARA O PREENCHIMENTO 

 

Prezado Especialista,  

 

Contamos com a sua participação para responder os instrumentos desta pesquisa, que estão 

divididos em duas partes:  

1. Caracterização do Especialista; 

2. Análise dos enunciados diagnósticos/resultados e intervenções de enfermagem 

relacionados à pessoa acometida pelo infarto agudo do miocárdio segundo o modelo de 

enfermagem de Roper-Logan-Tierney. Os diagnósticos/resultados e intervenções foram 

elaborados segundo a Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem - CIPE®. 

 

Após a leitura atenta de cada diagnóstico/resultado e intervenção de enfermagem solicitamos 

que avalie com base no critério da pertinência (aquilo que concerne ao 

assunto. Adequabilidade à causa ou caso submetido à apreciação do juiz). 

 

De acordo com o critério da pertinência, você deverá assinalar com “X” uma das opções: Nada 

pertinente; Pouco pertinente; Muito pertinente; Muitíssimo pertinente. Caso considere 

algum item como nada pertinente utilize o espaço indicado para justificativa e sugestões de 

modificação ou exclusão.  

 

Esta etapa é essencial para o desenvolvimento desta pesquisa. Dessa forma, solicitamos que 

nos envie o instrumento preenchido em um prazo máximo de 30 dias, para que seja possível 

a execução da próxima fase. A devolução do instrumento e TCLE preenchidos pode ser feita 

por meio eletrônico (e-mail), devendo ser assinado e digitalizado.  

 

Agradecemos a sua contribuição e nos dispomos para quaisquer esclarecimentos e/ou 

dúvidas.  

 

Mestranda: Renata Soares Passinho (renatapassinho@gmail.com)  

Orientadora: Profa. Dra. Walckiria Garcia Romero Sipolatti. (walckiriagr@uol.com.br) 

Coorientadora: Profa. Dra. Cândida Caniçali Primo (candida.primo@ufes.br) 
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APÊNDICE C 

 CARACTERIZAÇÃO DOS ESPECIALISTAS 

 
 

1. Sexo: ( ) Feminino ( ) Masculino  

2. Idade (anos completos): __________  

3. Unidade federativa em que trabalha: ___________________________________  

4. Titulação máxima:  

(  ) Mestrado em Ciências da Saúde   (  ) Mestrado em Enfermagem  (  ) Mestrado em 

Ciências Fisiológicas (  ) Mestrado em outra área (  ) Doutorado em Ciências da Saúde   (  

) Doutorado em Enfermagem  (  ) Doutorado em Ciências Fisiológicas (  ) Doutorado em 

outra área 

5. Tempo de graduação (anos completos): ____________________________________ 

6. Tempo de prática clínica (em anos): ________________________________________ 

7. Setor de atuação anterior e atual: __________________________________________ 

 
Por favor, responda às seguintes questões (pode escolher mais de uma alternativa nas 

questões 9, 10, 11 e 12):  

 

9. Atua ou já atuou, como pesquisador (a) ou orientador (a) na linha de pesquisa da 

enfermagem cardiológica/urgência e emergência/terapia intensiva na: 

( ) Graduação ( ) Especialização ( ) Dissertação ( ) Tese ( ) Autoria/coautoria de artigos 

científicos  

 

10. Em qual das seguintes linhas de pesquisa você atua? 

( ) Urgência e Emergência ( ) Terapia Intensiva ( ) Cardiologia  

 

11. Atua ou já atuou, como pesquisador (a) ou orientador (a) com o tema infarto agudo do 

miocárdio na: 

( ) Graduação ( ) Especialização ( ) Dissertação ( ) Tese ( ) Autoria/coautoria de artigos 

científicos  

 

12. Atua ou já atuou, como pesquisador (a) ou orientador (a) com a taxonomia Classificação 

Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE®) na: 

( ) Graduação ( ) Especialização ( ) Dissertação ( ) Tese  

( ) Autoria/coautoria de artigos científicos 
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13. Nos últimos 12 meses, em qual setor/local o senhor (a) exerceu suas atividades 

profissionais? 

( ) Hospital ( ) Unidade de Pronto Atendimento ( ) Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 

( ) Instituição de Ensino Superior ( ) Outro ________________ 

 

14. Utiliza ou utilizou os diagnósticos de enfermagem CIPE® em sua prática clínica?  

( ) Sim        ( ) Não  

 

15. Utiliza ou utilizou os diagnósticos de enfermagem CIPE® em sua atuação como docente?  

( ) Sim        ( ) Não  (  ) Não sou docente 
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APÊNDICE D 

 
INSTRUMENTO DE VALIDAÇÃO DOS ENUNCIADOS DE 

DIAGNÓSTICOS/RESULTADOS DE ENFERMAGEM DO SUBCONJUNTO 

TERMINOLÓGICO CIPE® PARA  PESSOA ACOMETIDA PELO INFARTO AGUDO 

DO MIOCÁRDIO  

1 – Leia com atenção os enunciados de Diagnósticos/Resultados de enfermagem elaborados 

a partir dos termos extraídos da revisão integrativa da literatura sobre infarto agudo do 

miocárdio tendo como base a Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem 

(CIPE®) e marque: 

1.1 Sua concordância relativa a esses enunciados de acordo com seu conhecimento prático 

e teórico prévio, assinalando com um X, na escala abaixo: Nada pertinente; Pouco 

pertinente; Muito pertinente; Muitíssimo pertinente. 
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Enunciados de 
Diagnósticos/Resultados de 

enfermagem 

Definição Operacional 

N
a
d

a
 

p
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rt
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M
u
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s
im

o
 

p
e

rt
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e
n

te
 

Atividade de vida: manter um ambiente seguro 

1. Desmaio/ Desmaio ausente  Consciência prejudicada: Perda súbita da 
consciência (ou cognição) mental, com 
fraqueza física (CIPE®, 2015) / Consciência 
adequada: Ausência de perda súbita da 
consciência. 

    

Atividade de vida: comunicar 

2. Confusão/ Confusão 
ausente 

Pensamento distorcido: Memória 
prejudicada com desorientação em relação à 
pessoa, lugar e tempo (CIPE®, 2015) / 
Memória adequada com orientação em 
relação à pessoa, lugare  tempo. 

    

Atividade de vida: respirar 

3. Arritmia/ Arritmia ausente Processo cardíaco prejudicado: Variação do 
ritmo normal de contração atrial e ventricular 
do miocárdio (CIPE®, 2015) / Processo 
cardíaco prejudicado: Variação do ritmo 
normal de contração atrial e ventricular do 
miocárdio (CIPE®, 2015). 

    

4. Débito cardíaco 
prejudicado/ Débito 
cardíaco adequado 

Condição cardíaca prejudicada: Quantidade 
insuficiente de sangue ejetado do ventrículo 
esquerdo, por minuto (CIPE®, 2015) / 
Condição cardíaca adequada. Quantidade 
suficiente de sangue ejetado do ventrículo 
esquerdo, por minuto. 

    

5. Dispneia/ Dispneia ausente Processo do sistema respiratório 
prejudicado: Movimento forçado de ar para 
dentro e fora dos pulmões, respiração curta, 
associado a insuficiência de oxigênio no 
sangue circulante, sensação de desconforto 
e ansiedade (CIPE®, 2015) / Processo do 
sistema respiratório adequado: movimento 
eficaz de ar para dentro e fora dos pulmões, 
caracterizado por adequada perfusão tissular 
e cerebral. 

    

6. Dor irradiada/ Dor irradiada 
ausente 

 É um equivalente anginoso da isquemia 
miocárdica decorrente da associação da dor 
visceral cardíaca com intensos fenômenos 
neurovegetativos e nociceptivos, que causa 
hiperalgesia nos dermátomos e excitação 
neuronal. Caracterizada por dor no 
maxilar/mandíbula/dentes, dor 
abdominal/epigástrica, dor na cabeça, dor no 
ombro, dor no pescoço, dor nas costas e dor 
nos membros superiores (GAL et. al., 2001; 
HESS, 2002; NETO, 2009; SIQUEIRA; 
TEIXEIRA, 2012; AEHLERT, 2013; 
CANESIN; TIMERMAN, 2013; MARTINS et 
al, 2013) / É a ausência do equivalente 
anginoso da isquemia miocárdica decorrente 
da irradiação da dor visceral cardíaca. 

    

Continuação (Quadro 11) 
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Atividade de vida: respirar 

7. Dor no peito/ Dor ausente no 
peito 

É resultado de um mecanismo de 
transmissão nociceptivo através das fibras 
viscerais cardíacas devido à estimulação de 
terminações nervosas pelo ácido lático e 
dióxido de carbono que se acumulam no 
tecido isquêmico. Caracterizada por 
manifestar-se sob a forma de “aperto”, 
“peso”, “pressão”, “sufocamento”, 
“estrangulamento”, “constrição”, “ruptura”, 
“queimação”, “como se estivesse apertando”, 
“um cinto em torno do tórax”, “um peso no 
centro do tórax” e “uma braçadeira apertando 
meu peito” (AEHLERT, 2013; MARTINS et 
al, 2013) / É a ausência do mecanismo de 
transmissão nociceptivo advindo das fibras 
viscerais cardíacas. 

    

8. Parada cardiorrespiratória/ 
Parada cardiorrespiratória 
ausente 

É a ausência de atividade mecânica do 
coração, confirmada pela ausência de pulso 
detectável, irresponsividade e apneia ou 
respiração agônica, ofegante (gasping) ( 
AEHLERT, 2013) / É a presença de atividade 
mecânica do coração, confirmada pela 
presença de pulso detectável, 
responsividade e eupneia. 

    

9. Perfusão tissular periférica 
prejudicada/ Perfusão 
tissular periférica adequada 

Processo Vascular: Circulação prejudicada 
do sangue pelos tecidos periféricos para 
transporte do oxigênio, líquidos e nutrientes 
a nível celular, associado a mudança na 
temperatura e coloração da pele, diminuição 
do pulso arterial, mudanças na pressão 
arterial sanguínea, cicatrização de feridas e 
crescimento dos pelos do corpo (CIPE®, 
2015) / Processo Vascular: Circulação do 
sangue pelos tecidos periféricos para 
transporte do oxigênio, líquidos e nutrientes 
a nível celular, associado a temperatura e 
coloração da pele, diminuição do pulso 
arterial, mudanças na pressão arterial 
sanguínea, cicatrização de feridas e 
crescimento dos pelos do corpo (CIPE®, 
2015). 

    

Continuação (Quadro 11) 
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Atividade de vida: comer e beber 

10. Náusea/ Náusea ausente Percepção prejudicada: Sensação de enjoo 
com tendência para vomitar; sensação 
desagradável vagamente relacionada com o 
epigástrio e abdome, agravada pelo sabor ou 
pelo cheiro (CIPE®, 2015) / Percepção 
adequada. Ausência da sensação de enjoo 
com tendência para vomitar. 

    

11. Processo do sistema 
gastrintestinal prejudicado/ 
Processo do sistema 
gastrintestinal adequado 

Processo corporal. Sensação de ardor e 
queimação na região retroesternal ou 
epigástrica advinda do  compartilhamento 
das inervações de fibras vagais eferentes do 
coração (parede inferior) com o esôfago.  
Caracterizado por manifestar-se sob a forma 
de pirose, eructação, dor epigástrica e falta 
de apetite (HESS, 2002; AEHLERT, 2013; 
CANESIN; TIMERMAN, 2013;  CIPE®, 
2015) / Processo corporal. Ausência da 
sensação de ardor e queimação na região 
retroesternal ou epigástrica. 

    

12. Vômito/ Vômito ausente Processo de Sistema Gastrintestinal, 
Prejudicado: Expulsão ou retorno à boca de 
alimentos transformados ou de conteúdo 
estomacal através do esôfago e para fora da 
boca (CIPE®, 2015) / Processo de Sistema 
Gastrintestinal adequado: ausência da 
expulsão ou retorno à boca de alimentos 
transformados ou de conteúdo estomacal 
através do esôfago e para fora da boca 
(CIPE®, 2015). 

    

Atividade de vida: eliminar 

13. Função renal prejudicada/ 
Função renal adequada 

Processo do sistema urinário prejudicado. 
Relaciona-se à hipoperfusão renal associada 
ao quadro de choque cardiogênico causado 
pelo infarto agudo do miocárdio (CIPE®, 
2015; MARTINS et al, 2013) / Processo do 
sistema urinário adequado. Ausência da 
hipoperfusão renal associada ao quadro de 
choque cardiogênico causado pelo infarto 
agudo do miocárdio. 

    

Continuação (Quadro 11) 

 

 

 

 

 

 



212 
 

 

 

Enunciados de 
Diagnósticos/Resultados de 

enfermagem 

Definição Operacional 

N
a
d

a
 

p
e

rt
in

e
n

te
 

P
o

u
c

o
 

p
e

rt
in

e
n

te
 

M
u

it
o

 

p
e

rt
in

e
n

te
 

M
u

it
ís

s
im

o
 

p
e

rt
in

e
n

te
 

Atividade de vida: higiene pessoal e vestir-se 

14. Capacidade para executar o 
autocuidado prejudicada/ 
Capacidade para executar o 
autocuidado adequada 

Condição prejudicada. Dificuldade da auto 
execução das atividades de vida diária 
básicas, individuais e essenciais necessárias 
para a própria manutenção e sobrevivência 
(CIPE®, 2015) / Condição adequada. Auto 
execução das atividades de vida diária 
básicas, individuais e essenciais necessárias 
para a própria manutenção e sobrevivência. 

    

15. Suor aumentado/ Suor 
diminuído 

Substância corporal secretada em maior 
quantidade pelas glândulas sudoríparas 
devido à hipoperfusão tecidual e renal 
causada pelo choque cardiogênico 
secundário ao IAM (AEHLERT, 2013;  
CIPE®, 2015; MARTINS et al, 2013) / É a 
diminuição de suor excretado pelas 
glândulas sudoríparas. Caracterizado por 
sudorese em menor quantidade associada à 
adequada perfusão tissular periférica. 

    

Atividade de vida: controlar a temperatura do corpo 

16. Termorregulação 
prejudicada/ 
Termorregulação adequada 

Processo do Sistema Regulatório: Controle 
prejudicado da produção e perda de calor por 
meio de mecanismos fisiológicos ativados 
pelo hipotálamo, pele e temperatura corporal 
(CIPE®, 2015) / Processo do Sistema 
Regulatório: Controle da produção e perda 
de calor por meio de mecanismos fisiológicos 
ativados pelo hipotálamo, pele e temperatura 
corporal (CIPE®, 2015). 
 

    

Atividade de vida: mobilizar-se 

17. Fadiga/ Fadiga ausente 
 

Emoção negativa: Sentimentos de 
diminuição da força e resistência, exaustão, 
cansaço mental ou físico; lassidão com 
aptidão diminuída para o trabalho físico ou 
mental (CIPE®, 2015) / Emoção negativa 
ausente: ausência da diminuição da força e 
resistência, exaustão, cansaço mental ou 
físico; lassidão com aptidão diminuída para o 
trabalho físico ou mental. 

    

Atividade de vida: trabalhar e distrair-se 

18. Ansiedade/ Ansiedade 
ausente 

Emoção negativa: Sentimentos de ameaça, 
perigo ou angústia (CIPE®, 2015) / Emoção 
negativa ausente: ausência de sentimentos 
de ameaça, perigo ou angústia. 

    

19. Emoção negativa/ Emoção 
negativa ausente 

É um processo psicológico no qual 
sentimentos conscientes ou subconscientes 
e dolorosos, são expressos ou não e que 
podem aumentar com estresse ou doença. 
Caracterizada por manifestar-se sob a forma 
de medo, angústia, desesperança, culpa, 
insegurança, isolamento social e tristeza 
(CIPE®, 2015) / É a ausência do processo 
psicológico no qual os sentimentos 
conscientes ou subconscientes e dolorosos, 
são expressos ou não e que podem 
aumentar com estresse ou doença. 

    

Continuação (Quadro 11) 
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Atividade de vida: exprimir sexualidade 

20. Processo sexual 
prejudicado/ Processo 
sexual adequado 

 

Processo do Sistema Reprodutivo: 
incapacidade para participar em relação 
sexual e, nos homens, para ejacular (CIPE®, 
2015) /  Processo do Sistema Reprodutivo: 
Capacidade para participar em relação 
sexual e, nos homens, para ejacular (CIPE®, 
2015). 

    

Atividade de vida: dormir 

21. Insônia/ Insônia ausente 
 

Incapacidade de conciliar o sono. Sono, 
Prejudicado: Incapacidade crônica para 
dormir ou para permanecer adormecido 
durante a noite ou período de sono 
planejado, apesar da posição confortável 
num ambiente adequado; acordado, sem 
sono; frequentemente associada a fatores 
psicológicos ou físicos, tais como estresse 
emocional, ansiedade, dor, desconforto, 
tensão, distúrbio da função cerebral e abuso 
de drogas (CIPE®, 2015) / Capacidade de 
conciliar o sono. Sono adequado. 
Capacidade para dormir e permanecer 
adormecido. 

    

Atividade de vida: morrer 

22. Medo da morte/ Medo da 
morte ausente 

 

Emoção negativa: Medo. Sentimentos de 
ameaça, perigo ou angústia, devido a causa 
conhecida ou desconhecida, acompanhado 
às vezes de luta psicológica ou resposta de 
fuga (CIPE®, 2015) / Emoção negativa 
ausente. Ausência do sentimento de medo, 
da morte perigo ou angústia. 

    

Quadro 11: Relações dos enunciados de diagnósticos/resultados de enfermagem classificados de 

acordo com as repercussões nas atividades de vida da pessoa acometida pelo IAM e julgamento a 

respeito da pertinência de cada diagnóstico/resultado de enfermagem. 
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SUGESTÕES: 

 

Número Correspondente ao 

Enunciado de 

diagnóstico/resultado de 

Enfermagem 

Sugestão 
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APÊNDICE E 

 
INSTRUMENTO DE VALIDAÇÃO DOS ENUNCIADOS DAS INTERVENÇÕES DE 

ENFERMAGEM DO SUBCONJUNTO TERMINOLÓGICO CIPE® PARA  PESSOA 

ACOMETIDA PELO INFARTO AGUDO DO MIOCÁRDIO  

De acordo com o critério da pertinência, você deverá assinalar com “X” uma das opções: Nada 

pertinente; Pouco pertinente; Muito pertinente; Muitíssimo pertinente. Caso considere algum item 

como nada pertinente utilize o espaço indicado para justificativa e sugestões de modificação ou 

exclusão.  
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Atividade de vida: manter um ambiente seguro 

Acompanhar durante a mobilização no 
leito e/ou deambulação 

    

Aconselhar a não ficar em posição 
ortostática sem auxílio dos profissionais 
de enfermagem e/ou acompanhantes 

    

Aconselhar o acompanhante a comunicar 
qualquer alteração sensorial 

    

Atenuar ruídos ambientais     

Avaliar nível de consciência após a queda     

Conter no leito nos casos de 
rebaixamento do nível de consciência 
com agitação psicomotora e explicar a 
importância para a acompanhante 

    

Manter seguro no leito por meio da 
elevação das grades de proteção 

    

Elevar os membros inferiores se 
constatado desmaio por hipotensão 

    

Garantir a permeabilidade das vias 
aéreas durante a ocorrência do desmaio 

    

Continuação (Quadro 12) 
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Atividade de vida: comunicar 

Acompanhar durante a mobilização no 
leito e/ou deambulação 

    

Aconselhar a não ficar em posição 
ortostática sem auxílio dos profissionais 
de enfermagem e/ou acompanhantes 

    

Alimentar de acordo com sua 
capacidade de deglutir e seu nível de 
consciência 

    

Avaliar o risco de quedas     

Avaliar nível de consciência     

Elevar a cabeceira do leito de 30 a 45º     

Manter seguro no leito por meio da 
elevação das grades de proteção 

    

Verificar a ocorrência de sinais e 
sintomas de aumento da pressão 
intracraniana (náuseas, vômitos, 
alterações pupilares e rebaixamento do 
nível de consciência) 

    

Atividade de vida: respirar 

Auscultar as bulhas cardíacas     

Auscultar os sons respiratórios     

Avaliar a coloração e temperatura das 
extremidades 

    

Avaliar a descrição de dor anginosa     

 Avaliar a pressão arterial, ritmo e 
frequência de pulso e a frequência e 
profundidade das respirações 

    

Avaliar o nível de consciência     

Avaliar o ritmo cardíaco mostrado no 
monitor multiparamétrico 

    

Continuação (Quadro 12) 
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Atividade de vida: respirar 

Controlar o débito urinário     

Instalar cateter urinário     

Instalar oxigenoterapia     

Manter a cabeceira do leito elevada de 30 
a 45º 

    

Manter as vias aéreas pérvias     

Monitorar a ocorrência de arritmias e 
instabilidade hemodinâmica 

    

Monitorar glicose sanguínea     

Monitorar risco de quedas     

Monitorar sinais e sintomas de baixo 
débito cardíaco (alteração do nível de 
consciência, hipotensão ou choque, 
congestão pulmonar e dor torácica 
anginosa) 

    

Promover privacidade e ambiente 
tranquilo 

    

Realizar balanço hídrico     

Continuação (Quadro 12) 
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Atividade de vida: respirar 

Auscultar as bulhas cardíacas     

Auscultar os sons respiratórios     

Avaliar a coloração e temperatura das 
extremidades 

    

Avaliar a pressão arterial, ritmo e 
frequência de pulso e a frequência e 
profundidade das respirações 

    

Controlar a ingesta hídrica     

Instalar oxigenoterapia     

Manter a cabeceira do leito elevada de 30 
a 45º 

    

Manter vias aéreas pérvias     

Auscultar bulhas  e o ritmo cardíaco 
 

    

Auscultar os sons respiratórios     

Avaliar a intensidade, localização e o 
tempo da dor 

    

Avaliar pressão arterial, ritmo, frequência 
cardíaca, frequência de pulso e a 
frequência e profundidade das 
respirações 

    

Avaliar o nível de consciência     

Investigar a satisfação com o controle 
medicamentoso da dor 

    

Manter a cabeceira do leito elevada de 30 
a 45º  

    

Manter o ambiente calmo e tranquilo     

Continuação (Quadro 12) 
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Atividade de vida: respirar 

Manter a cabeceira do leito elevada de 30 
a 45º  

    

Manter o ambiente calmo e tranquilo     

Realizar eletrocardiograma de 12 
derivações no leito 

    

Avaliar frequência de pulso e a 
frequência e profundidade das 
respirações 

    

Iniciar a ressuscitação cardiopulmonar 
precoce 

    

Treinar a equipe de enfermagem a 
respeito dos cuidados no suporte 
avançado de vida 

    

Avaliar a coloração e temperatura das 
extremidades 

    

Instalar oxigenoterapia     

Monitorar a frequência e a profundidade 
das respirações 

    

Monitorar a saturação de oxigênio     

Avaliar as bulhas cardíacas     

Avaliar os sons respiratórios     

Avaliar a coloração e temperatura das 
extremidades 
 

    

Avaliar a pressão arterial, ritmo e 
frequência de pulso e a frequência e 
profundidade das respirações 

    

Avaliar o nível de consciência     

Instalar cateter urinário     

Instalar oxigenoterapia     

Investigar a presença de dor torácica     

Manter a cabeceira do leito elevada de 
30 a 45º 

    

Realizar balanço hídrico     

Continuação (Quadro 12) 
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Atividade de vida: comer e beber 

Auscultar os ruídos hidroaéreos 

    

Estimular ingestão de líquidos ou 
alimentos 

    

Encorajar a ingestão de pequenas 
quantidades de alimento     

Obter dados sobre o apetite 

    

Pesar uma vez ao dia, em jejum 

    

Auxiliar na realização da higiene oral     

Manter o ambiente sem estímulos 
luminosos, sonoros e olfativos de grande 
intensidade 

    

Avaliar o turgor da pele     

Verificar as características do vômito 
(quantidade, cor, consistência e 
frequência) 

    

Manter a cabeceira do leito elevada de 30 
a 45º     

Atividade de vida: eliminar 

Avaliar o débito urinário     

Controlar a diurese     

Controlar a ingesta hídrica     
Instalar cateter urinário, se necessário     

Realizar balanço hídrico     

Continuação (Quadro 12) 
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Atividade de vida: higiene pessoal e vestir-se 

Auxiliar durante a troca de roupas     

Auxiliar na higiene corporal e oral     

Encaminhar para banho de aspersão com 
auxílio de cadeira de rodas     

Estimular mobilidade física no leito     

Facilitar a capacidade para comunicar 
necessidades e sentimentos     

Monitorar condições cardíaca e 
respiratória     

Solicitar avaliação do serviço de terapia 
ocupacional 

    

Solicitar avaliação do serviço de 
fisioterapia 

    

Auxiliar na higiene corporal e oral     

Avaliar a coloração e temperatura das 
extremidades 

    

Avaliar a pressão arterial, ritmo e 
frequência de pulso e a frequência e 
profundidade das respirações 

    

Investigar as causas da sudorese     

Monitorar a função cardiovascular     

Atividade de vida: controlar a temperatura do corpo 

Avaliar a pressão arterial, ritmo e 
frequência de pulso, frequência cardíaca 
e a frequência e profundidade das 
respirações 

    

Avaliar a temperatura da pele     

Avaliar a umidade da pele 

    

Identificar a presença de cianose de 
extremidades 

    

Monitorar a temperatura na região axilar 

    

Continuação (Quadro 12) 
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Atividade de vida: mobilizar-se 

Auxiliar na higiene corporal e oral     

Solicitar avaliação do serviço de 
fisioterapia 

    

Solicitar avaliação do serviço de terapia 
ocupacional 

    

Facilitar capacidade para comunicar 
necessidades e sentimentos 

    

Investigar as causas da fraqueza     

Manter o ambiente sem estímulos 
luminosos, sonoros e olfativos de grande 
intensidade 

    

Estimular mobilidade física no leito     

Atividade de vida: trabalhar e distrair-se 

Demonstrar técnicas de relaxamento; 
 

    

Solicitar avaliação do serviço de 
psicologia 

    

Facilitar capacidade para comunicar 
necessidades e sentimentos 

    

Promover arteterapia em parceria com o 
serviço de terapia ocupacional 

    

Facilitar capacidade para comunicar 
necessidades e sentimentos 

    

Identificar condição psicossocial     

Apoiar as crenças e ritos espirituais     

Solicitar presença contínua do 
acompanhante 

    

Atividade de vida: exprimir sexualidade 

Facilitar capacidade para comunicar 
necessidades e sentimentos 

    
Obter dados sobre o comportamento 
sexual 

    

Atividade de vida: dormir 

Agrupar os horários para os 
procedimentos de enfermagem, evitando 
a interrupção do sono noturno 

    

Estimular a verbalização de sentimentos     

Instruir sobre a importância do sono 
noturno para sua recuperação; 
 

    

Manter o ambiente sem estímulos 
luminosos, sonoros e olfativos de grande 
intensidade 

    

Proporcionar conforto no leito     

Promover privacidade durante 
procedimentos 

    

Continuação (Quadro 12) 
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DIAGNÓSTICOS/RESULTADOS DE 
ENFERMAGEM 

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 

Atividade de vida: morrer 
Facilitar capacidade da família para participar no plano de cuidado 

Facilitar capacidade para comunicar necessidades e sentimentos 

Quadro 12: Relações dos enunciados de diagnósticos/resultados e das intervenções de enfermagem 

classificados de acordo com as repercussões nas atividades de vida da pessoa acometida pelo IAM e 

julgamento a respeito da pertinência de cada um deles. 

 

 

 

 

 

 

 

 


