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I ntroducéo

A coleta de dados é fundamental paratodo o processo de enfermagem, constituindo o alicerce no qual se
baseiam as etapas seguintes. O objetivo deste trabalho foi validar um instrumento de coleta de dados e
elaborar um roteiro instrucional para a utilizagéo deste pelos enfermeiros da Unidade Coronéaria (Ucor).
METODOLOGIA: atécnicadeentrevistautilizada, foi ade grupo focal, constituido de cinco enfermeiroscom
experiéncia nessa unidade ha mais de um ano. Foram realizadas quatro reunifes, as quais foram gravadas,
transcritas e analisadas. Na primeira reunido foi apresentado o projeto, esclarecido as davidas e entregue o
instrumento de coleta de dados da Ucor para teste em cinco pacientes, para cada um dos enfermeiros. Na
segunda e terceira reuni&o, houve a discusséo do instrumento pelo grupo, item por item, modificando ou
permanecendo aquilo que erade comum acordo entretodos. RESULTADO: no Ultimo encontro, foi apresentada
aversiofina do instrumento e o guiade orientacio e preenchimento do mesmo paravalidagio. CONCLUSAO:
avalidag&o clinica deste instrumento de coleta de dados da Ucor se concretizara por meio da sua utilizagdo
didriapor todos os enfermeiros.

Coleta de Dados; Enfermagem; Unidades de Cuidados Coronarianos; Estudos de Validag&o.

Datacollectioniscritical for all nursing processes. Itisthekey stoneinwhich all the further stages are based
on. The aim of this study was to validate the data collection instrument and to elaborate a guideline to be
used by the nurses working at the Coronary Unit (Ucor). METHODOL OGY: A group of five experienced
coronary unit nurseswereinterviewed using the focus group interview technique; all nurseshad one or more
years of experiencein the unit. The four meetings held were recorded, transcribed and analyzed. In thefirst
meeting, the project was introduced, doubts were solved and the data collection instrument to be tested in
five patients of Ucor was given to the nurses. On the following meetings, all theitemsof theinstrument were
discussed and modified if the group considered it necessary. RESULT: In the last meeting, the final version
of theinstrument and its guidance and fulfillment guide were presented to be validated. CONCLUSION: The
clinical validation of this Ucor data collection instrument will be achieved through nurses' daily usage.

Data Collection; Nursing; Coronary Care Units; Validation Studies.

fermagem baseado nataxonomiade NANDA (North American

O primeiro passo do processo de enfermagem € o histérico:
roteiro sistematizado para o levantamento de dados
significativos para o enfermeiro que torna possivel a
identificac&o de problemas relacionados ao paciente’. A coleta
de dados é fundamental para todo o desenvolvimento do
processo, constituindo o alicerce no qual se baseiam as etapas
seguintes?. Vale ressaltar que todas as decisdes e intervencoes
de enfermagem sdo baseadas nas informagdes obtidas neste
momento®.

O contelido da coleta de dados propde o diagnostico de en-

Nursing DiagnosisAssociation), como estruturareferencia para
aavaliacdo inicial do paciente. As caracteristicas definidoras
do diagnostico de enfermagem e os fatores relacionados
constituem o ponto de partida para a delimitacéo do contetido
da coleta de dados’.

Ap6s a promulgacdo da Lei 7.498, de 25/06/86, referente ao
exercicio da enfermagem, dispde, no Art. 11, como atividades
exclusivas do enfermeiro, a “consulta de enfermagem, a
prescricéo da assisténcia de enfermagem, os cuidados diretos
de enfermagem a pacientes graves, com risco de vida, como 0s
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cuidados de enfermagem de maior complexidade técnicae que
exijam conhecimentos de base cientifica e capacidade de tomar
decisBes imediatas’®.

Diante disso, € evidente que a sistematizacdo da assisténciade
enfermagem deve ser incorporadaa pratica, afim de se cumprir
0 que determinaalei do exercicio profissional.

Considera-se que as doengas cardiovascul ares sejam a principal
causade morteno Brasil e que essas exigem rapidasintervencdes
da equipe de enfermagem, portanto, torna-se necessario uma
adaptacdo doinstrumento de col eta de dados para o atendimento
desses pacientes em especial, bem como a elaboracdo de um
roteiroinstrucional parafacilitar asuautilizagéo .

Quando se buscacriar um model o de assisténciade enfermagem
gue atenda a determinada clientela, alguns conceitos/
informagdes so necessarios, pois esse modelo deve estar em
consonancia com a filosofia do servico e com o local onde é
utilizado®.

Com afinalidade de desenvolver asistematizac&o daassisténcia
de enfermagem na Unidade Coronéria do Hospital de Base de
S0 José do Rio Preto (Ucor), um grupo de enfermeiros do setor
desenvolveu um instrumento de coleta de dados, baseando-se
no model o desenvolvido pelos enfermeiros do Instituto Dante
Pazzanese, que tem como referénciaa Teoriadas Necessidades
Humanas Basicas de Maslow, porém, 0 mesmo ndo tinha sido
validado.

O instrumento de coleta de dados é importante pararealizar o
processo de enfermagem e quanto mais especifico, melhor sera
a assisténcia para o paciente de uma determinada clinica ou
unidade.

Objetivo
Validar o instrumento de col eta de dados desenvolvido por um
grupo de enfermeiros de umaUnidade Coronaria.

Metodologia

O conceito de validade € abordado como sendo o grau em que
um instrumento mostra-se apropriado para mensurar o que
supostamente deveria medir. Assim, quando se submete um
instrumento ao procedimento de validag&o, na realidade néo é
oinstrumento em si mesmo que estd sendo validado, massim o
proposito pelo qual esta sendo usado °.

A vdidade deinstrumentos de coleta de dados pode ser redlizada
devériasformas, pode-setraba har com avalidade de contetido,
arelacionada a um critério e ado construto™.

Neste trabalho, utilizou-se a abordagem relativa a validade de
contetido, aqual estarelacionada com a adequacéo da amostra
aareade contelido a ser medida, sendo relevante em pesquisas
paramedir o conhecimento sobre um determinado assunto™.
A validade de contelido é necessariamente baseada no
julgamento, ndo havendo meios objetivos de fazé-lo. Sugere-se
gue um grupo de peritos analise o instrumento e julgue-o,
verificando se o conjunto deitens € abrangente e representativo
sobre 0 assunto em foco.'* 1

Paraavalidacdo do contelido do instrumento de coletade dados
utilizados nos pacientes da Ucor, optou-se em utilizar atécnica
de entrevista em grupo focal. Dentre as justificativas para a

utilizagdo de grupo focal naéreade salde, encontramosfatores
como o de ser apropriado para pesquisa qualitativa, naqual se
pretende explorar um foco, ou sgja, um ponto em especial 2.

A pesquisaem grupo focal permite ao pesquisador obter dados
sobre 0 estudo, garante aos pesquisados um espaco de reflex&o
de suas proprias concepcdes e de uma auto avaliagdo que
permite a mudanca de comportamento dos participantes'.

A dindmica dareunido ndo se restringe a perguntas feitas por
um pesquisador e a respostas dos participantes do grupo,
tratando-se naverdade de umasessdo grupa em que 0s sujeitos
do estudo discutem varios aspectos de um tépico especifico™.
O grupo consiste habitualmente de 4 a 15 participantes, que
s80 escol hidos em virtude de terem experiénciarel acionada ao
assunto em questdo. Os critérios para sel ecdo dos participantes
de uma sess&o do grupo focal sdo determinados pelo objetivo
do estudo, trata-se, portanto, de uma amostra intencional .
Neste estudo, os critérios para inclusdo dos enfermeiros no
grupo focal foram: ter experiéncia profissional em Unidade
Coronariana ha pelo menos um ano, aceitar voluntariamente
participar deste trabalho, comparecer aos encontros e assinar o
termo de consentimento livre e esclarecido. O grupo foi formado
por quatro enfermeiros, conforme os critérios de inclus&o.
Osencontrosdo grupo foram realizados em umasalade reuniéo
da propria unidade e foram conduzidos pela pesquisadora,
gravados e transcritos'®.

Posteriormente os dados foram categorizados de acordo com a
estrutura do instrumento assegurando que todos os temas de
interesse do pesquisador sejam tratados e que se mantenha o
interesse do respondente em continuar. Outra consideracéo é
gue ositensrelacionados a mesmatematica devem ficar juntos
e seguir uma ordem, sendo esta, do geral para o especifico'.
Comoroteiro paraentrevistafoi utilizado o préprio instrumento
de coleta de dados, sendo solicitados as participantes que
discutissem e opinassem sobre os titulos de cada uma das
partes, os itens que as compde e a forma como estéo
apresentados, além do conteldo que faria parte de um roteiro
instrucional paraser utilizado junto com o instrumento.

Foram realizadas quatro reunides com o grupo focal, em diase
horarios previamente combinados com todos os participantes,
com duragdo de uma hora e meia. Na primeira reunido foi
apresentado o projeto, esclarecido as duvidas e entregue o
instrumento de coleta de dados daUcor. As enfermeiras foram
orientadas a utilizar o instrumento em cinco pacientes nas
primeiras 24 horas de admissdo na Ucor, anotando duvidas e
idéias que gostariam de discutir.

Na segunda reuni&o, houve a discussdo do instrumento pelo
grupo, sendo que cada enfermeiro expds sua opinido sobre
cada item, modificando ou permanecendo aquilo que era de
comum acordo entretodos. Asateractes solicitadasforamfeitas
pela pesquisadora e entregue o instrumento modificado para
0s participantes, sendo proposto novo teste, em no minimo
dois pacientes por enfermeiro.

No terceiro encontro, houve nova discussdo do instrumento,
sendo o0 mesmo aterado conforme solicitado. Naquartae Ultima
reunido, foi entdo apresentado a versdo final do instrumento e
0 guia de orientacdo de preenchimento do mesmo, para
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validagdo e posterior utilizag&o pelosenfermeirosda Ucor.

Resultados e Discussao

Na discussdo da primeira parte do instrumento, questionou-se
sobre a extensdo do mesmo. Afirmou-se que 0 mesmo deveria
ser formatado no menor tamanho possivel; ser claro e objetivo
para possibilitar a realizag8o da sistematizagdo da assisténcia
deenfermagem, aém dereduzir o nimero deimpressoseassim,
contribuir na contencdo de gastos do hospital.

Na primeira parte do instrumento (Identificac&o) foi retirado o
item peso, pois, concordou-se que 0 mesmo eramais adequado
a0 5°tépico doinstrumento (Nutricdo) por fazer parte damesma
temética

Solicitou-se também que fosse retirado o item endereco, poiso
mesmo ndo iriainfluenciar no planejamento da assisténcia de
enfermagem ao paciente. Concordou-se também que deveria
conter neste tépico o item antecedente familiar, uma vez que
essa informag&o € necessaria para contribuir no levantamento
de fatores de risco de pacientes cardiopatas, como vemos ha
literatura®.

Aindanessa parte, decidiu-se que deveriam ser desmembrados
os itens diagnostico médico e cirurgias anteriores, para evitar
confusdo entre eles, umavez que o nome dacirurgiarealizada
por um paciente em pds-operatdrio imediato é considerado
diagndstico médico, podendo assim confundir com ascirurgias
anteriores realizadas por esse paciente.

Parafechamento dessa parte, discutiu-se sobre o acréscimo em
doengas pregressas os itens: tabagismo, dislipidemiase DPOC
(Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica). Afirmou-se que &
importante ter conhecimento sobre essas doencas para
contribuir no levantamento de fatores de riscos de pacientes
com problemas cardiacos e possibilitar orientagdo adequada
a0S MEesmaos, Como provam varios estudos'®.

No 1° tépico (Circulacdo), ao enfatizar a circulagdo cerebral
discutiram que o item pupilas e escala de Glasgow, deveriam
ocupar amesmalinha, paraenxugar o instrumento, assim como
acuidade auditiva e alteragbes nafala.

Na parte de circulac8o cardiaca, discutiu-se que a ausculta
cardiacadeveriaavaliar asbulhas, detectar apresencade sopros,
atritos, e acrescentar nesse mesmo item a presenga de
marcapasso e bal&o intra-adrtico.

Em relac8o apressdo arterial, surgiu aquestéo deverificalaem
membrosinferiores, mas decidiu-se queaverificacdo dapressdo
arterial permaneceriasomente em membros superiores, umavez
gue é rotina do setor. Acrescentou-se a medida da Presséo
Venosa Central (PVC), umavez que estaauxiliaadeterminacdo
davolemiado paciente como mostram as pesquisas'®.

Ainda no 1° tépico em circulagdo periférica, solicitou-se a
ateracdo do item pul so presente pela pal pagdo por ateracdo de
pulso pelapal pacéo, com afinalidade de diagnosticar apresenca
deum problemae determinou-se utilizar asiglaNDN (nadadigno
de nota), no caso de ndo haver alteracdo do padréo normal do
item avaliado em quest&o.

Seguindo em circulago periférica, opinou-seem retirar o item
lesBes de pele, umavez que 0 2°tdpico diz respeito alntegridade
Fisica. Discutiu-se que o item coloragdo e temperaturada pele

deveriam ocupar amesma linha. Acrescentou-se a verificacéo
de estase jugular, pois € um sinal importante de insuficiéncia
cardiaca, como vemos naliteratura®.

Prosseguindo em circulagdo periférica, no item enchimento
capilar normal, optou-se em retirar o vocabulo normal, pois,
decidiu-se descrever somente as regides de enchimento capilar
anormal, caso presenciassem. No que diz respeito aedema, seu
local e extensdo, resolveu-se deixar este item em aberto, para
ser descrito de maneiradiretaem seu local de aparecimento e 0
esguema de “cruzes’ para representar a extensdo, retirando
assim, as palavraslocal e extensdo.

Na parte de exames, ainda em Circulacdo, discutiu-se que este
deveria ser preenchido com resultado de exames relacionados
com a circulagdo cerebral, cardiaca e periférica assim como
tomografia, cateterismo, ecocardiograma, ecodoopler e
ressonancia magnética.

O item queixas deveria ser preenchido pelos relatos dos
pacientes e que deveriam ser relacionados com a Circulacéo,
como dor, suaintensidade, localizac&o, duracgo, tipo, irradiacéo,
fatoresrelacionados, lipotimia, claudicagéo e formigamento.
No 2°topico (Integridade Fisica), no que serefere alntegridade
dos tecidos e da pele, definiu-se que deveria conter ndo so as
lesBes de pele e tecidos como Ulcera de pressdo, flebites,
hematomas, escoriacdes, petéquias, equimoses, bolhas,
nddul os, incisdes cirdrgicas, mastambém a presencade drenos
e cateteres centrais ou periféricos. Ainda destacou-se a
importancia da avaliagdo do couro cabeludo, uma vez que a
presenca de escabiose pode ser uma contra-indicacdo para
procedimentos cirdrgicos conforme rotina desse servico.

No 3° topico (Oxigenagdo), no item ausculta pulmonar,
acrescentou-se 0 vocabulo inspecdo do térax, para apresentar
no roteiro, possiveis alteraces do formato do térax, umavez
gue ainspecdo do mesmo faz parte do examefisico do paciente,
além de ser considerada uma informagdo importante para os
pacientes cardiacos. O peito de pombo é caracteristico de
pacientes com DPOC,; peito escavado sugere deformacéo
anatdmicaque pode provocar compressao do coracao e grandes
vasos; a presenca de abaulamentos e retracBes podem
caracterizar traumatismo®22, Por outro lado, a inspegdo das
mamas, foi desconsiderada pelos enfermeiros, pelo fato de que
ndo é comum a admiss&o de puérperas no setor.

Aindano 3°tépico, comentou-se sobre o item queixas, discutiu-
se que as mesmas devem ser relacionadas a respiragdo, como
dificuldade pararespirar, falta de ar, cansaco, fadiga e fatores
relacionados. Seguindo no 3° topico foi acrescentado em
respiracdo os itens: TOT (Tubo oro traqueal) e Traqueo
(Tragueostomia), pelo fato de se admitir pacientes entubados
ou tragueostomizados na unidade.

No 4°t6pico (Regulagdo Fisica), no item temperatura, trocou-se
viasde acesso por local, isto é, ondefoi verificadaatemperatura.
No 5°tépico (Nutricdo), concluiu-se desnecessario o item peso
ideal, em raz&o da presenca do item IMC (indice de Massa
Corporal). Noitem padr&o alimentar, discutiu-se aimportancia
de questionar o paciente sobre quantasrefei cbes faz por diaem
sua casa e sobre o conteido de sua alimentacdo, para obter
informagdes precisas. Assim ositens peso, altura, IMC, padréo
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alimentar passaram aocupar amesmalinha.

Dentro do 5° tépico, o item presenca de sondas e qual, foi
sintetizado para sondas. Definiu-se que caso o paciente
estivesse fazendo o uso de sonda, deveria ser especificado o
tipo, afinalidade damesma (dieta, medicacdo ou drenagem) ese
estivesse em drenagem, deveria também constar no roteiro, o
aspecto, quantidade e odor.

Aindano 5° topico foi discutido sobre o item boca e garganta.
Comentou-se sobre a importancia de verificar os dentes dos
pacientes, pois se sabe, conforme estudos, que carie é fator de
risco para endocardite®.

No préximo tdpico Eliminacéo, determinou-seretirar oitem sons
abdominais, pois a presenca e freqiéncia dos mesmos
(verificada através da ausculta abdominal) poderiam ser
especificadasno item exame abdominal, queimplicanareaizagéo
de palpacéo e percussio do abdome.

No item habito intestinal, discutiu-se sobre a importancia de
perguntar ao paciente sobre o padrdo normal intestinal
(freqiiéncia, consisténcia, cor das fezes); se usaalgum tipo de
dieta pararegular o intestino, especificada no item outros, ou
ainda medicaces, que devera ser descritano item laxante.
Nesse mesmo tépico, acrescentou-se na linha do item héabito
urinério e caracteristicasoitem SVD (sondavesical de demora),
paraespecificar o uso damesma. Transferiu-se o item aparelho
genital, do topico Relacionar, parao 6°tdpico (Eliminagdo), para
facilitar o exame fisico dos genitais, prosseguindo assim, com
certa ordem entre 0s assuntos.

Adicionou-se também, como préximo item nesta parte: exames,
para especificar resultados relacionados com o tépico
(Eliminac&o) como osdafuncéo renal e ultra-som abdominal .
O 7° topico (Expressar) permaneceu sem modificacbes. No
préximo tépico (Relacionar), definiu-se deixar ositens: estado
civil efilhos, namesmalinha. Os itens a doenca alterou a sua
influencia na familia a doenca e a doenca alterou suas
responsabilidades na familia, foram os que geraram maior
discusséo no grupo. A questéo ndo era simplesmente saber se
0 paciente era o provedor financeiro do lar, mas também seu
grau de influéncia nos momentos de decisdo.

Optou-se, entdo, por reformular os itens para a doencga alterou
sua participagdo na familia? Classificou-se essa informacéo
como importante, pois se o paciente tinhaforte participagdo na
familia, 0 mesmo poderia apresentar ansiedade durante sua
hospitalizacdo, como observamos em algumas pesquisas®.
Nesse mesmo topico acrescentou-se o item tem problemas de
relacionamento nafamilia? Com quem?, pois esses problemas
poderiam interferir navisitaao paciente e gerar ansiedade para
0 mesmo. Decidiu-se também deixar os itens trabalho e
preocupagdes com o trabal ho, namesma linha, assim como os
itensreligido etratamento proibido pelareligiéo.

Ainda no 8° tépico, relatou-se constrangimento questionar o
paciente quanto ao item dificuldade sexual e definiu-se que,
utilizariam perguntas como: “o Sr.° @ sentia cansago, fadiga,
faltadear, ou dor durante arelacéo sexual” ? Jano item reacles
ao estresse definiu-se que direcionariam a resposta utilizando-
se de perguntas como: “Qual areagdo do Sr.° @ quando passa
por umasituacdo de estresse? O Sr.°@ briga, ficatriste, deprimi-

do, nervoso, ou ansioso”?

Decidiu-se passar 0 item autoconceito (do 9° topico) eintegridade
emocional (do 10° tépico) para o 8° tépico, paramelhor ordem
dos assuntos. Na parte de autoconceito relatou-se ndo saber
como realizar essa pergunta ao paciente. Ent&o, definiu-se que
perguntariam o qué o paciente acha dele mesmo.

No 9°topico, oitem atividade fisicadeveriaaparecer: paresiaou
plegia ou algum outro tipo de limitagdo como fadiga, cansagco
oudor. Sendo assim, foi retirado o item tem fadiga ou fraqueza?.
Optou-se por colocar os itens dorme quantas horas por noite?
e Usaremédio paradormir e qual? namesmalinha.

No 10° e tltimo tdpico (Conhecer), modificou-se o item educacdo
para grau de escolaridade. O item conhece as medicagdes que
faz uso, foi alterado paradoisoutros. que medicacesfaz uso e
sabe para que serve as medicagbes? possibilitando ao paciente
relatar todas as medicagbes que faz uso em casa e se conhece
as suas respectivasindicagdes. Solicitou-seaalteragdo doitem
conhece a sua doenca e sua hospitalizagdo para conhece a sua
doencaatual e suahospitalizacdo, direcionando aresposta para
adoenga que o levou ainternagdo na unidade.

Por fim, foi elaboradaaversdo final do instrumento de coletade
dados da Ucor (exposto a seguir) e o roteiro instrucional
(baseado na discussdo desse trabalho), para preenchimento do
mesmo.

INSTRUMENTO DE COL ETA DE DADOS-UCOR
IDENTIFICACAO:

Etiqueta

Sexo:
Grupo sanguineo:
Data de admiss&o:

Alergias:
Diagnéstico médico:
Cirurgias anteriores:
Antecedentes familiares:

Doengas pregressas:

() Diabetes () TEP () Doengavascular () HSA () ICC () ICO
() TVP () IAM () Doencgarena () Tabagismo () DPOC

( )Dislipidemia

() Outras:
1.0 Circulagdo

1.1 Circulag&o cerebral:
Pupilas:
Acuidade visual:
Acuidade auditiva:

1.2 Circulagéo Cardiaca:
Ausculta cardiaca:

FC: Ritmo:___ PA:
1.3 Circulagéo Periférica
Alteracdo de pulso pela palpagéo:
Enchimento capilar:
Coloracéo da pele:

Escala de glasgow:
Uso de oculos:
Alteracdes na fala:

BD () BE() PVC

Temperatura de pele:
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Edema:
-Exames:
-Queixas:
2.0 Integridade fisica:

Integridade dos tecidos e da pele:
FR:___ Ritmo: Ausculta pulmonar e inspe¢ao do torax
Respiracdo: ( )espontanea ( )TOT ( )traqueo ( )mascara de O2
( )cateter de O2 ( )VM () Bipap

Queixas:
Gases arteriais:
Tosse e escarro:
4.0 Regulagéo fisica:

Estase jugular:

Temperatura: Local: Linfonodos:
Hemograma:

5.0 Nutrigo:

Peso: Altura: IMC: Padrdo alimentar:

Sondas:

Néusea e vomitos:

Ingere cafeina e/ou alcool:
Boca e garganta:
6.0 Eliminagéo:
Exame abdominal:
Haébito intestinal:

Caracteristicas:

Laxante: () sim ( )ndo  Qual: Outros:

Habito urinério: x ao dia  Caracteristicas: SVD:
Aparelho genital:

Exames:

7.0 Expressar:
Dificuldade para se expressar, ler ou escrever:
8.0 Relacionar
Estado civil: Filhos:
A doencga alterou sua participagdo na familia?
Tem problemas de relacionamento na familia? Com quem?

Trabalho: Preocupacao com o trabalho:
Dificuldade sexual:
Religi&o: Tratamento proibido pela religi&o:

Reacdo ao estresse:
Integridade emocional:
Autoconceito:

9.0 Movimentar:
Atividade F

Dorme quantas horas por noite?__Usa remédio para dormir? Qual? __
Recreagéo:
10.0 Conhecer:

Grau de escolaridade:
Que medicacéo faz uso:
Sabe para que serve as medicacoes:
Conhece os fatores de risco de sua doenca?
Enfermeira: Coren:

Data:

Conclusio

A pesquisaem grupo focal permitiu arealizagéo eaversdofinal
do instrumento que foi validado pelos préprios enfermeiros da
unidade que participaram das di scussdes, com base naliteratura;
aplicaram o instrumento para testes e se envolveram em todo
processo.

Entretanto, a validagdo clinica desse instrumento de coleta de
dadosdaUcor se concretizarapor meio dasuautilizagdo diaria
por todos os enfermeiros.

Com a aplicacdo desse instrumento esperamos desenvolver
todo o processo de enfermagem para possibilitar amelhorada
assisténcia prestada ao paciente
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