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RESUMO 

 

Introdução: Nos últimos dois anos, os casos suspeitos ou confirmados de COVID-19 

tornaram-se a principal demanda nas unidades de emergência e pronto atendimento. Neste 

contexto, tornou-se necessário que o enfermeiro desenvolvesse ações para reorganizar os 

fluxos de atendimento e sistematizar a assistência aos pacientes suspeitos ou confirmados de 

COVID-19, visando a melhoria da gestão do cuidado e a não disseminação do vírus. 

Objetivos: Construir e validar um protocolo gráfico para gestão do cuidado a pacientes 

suspeitos ou confirmados de COVID-19 em unidades de pronto atendimento. E, como 

objetivo específico, elaborar os itens do checklist que compõem o protocolo. Métodos: 

Estudo metodológico, desenvolvido em três fases seqüenciais: construção dos itens e 

dimensões a partir de extensa revisão de literatura e aplicação de questionário a 12 

profissionais de enfermagem; validação de conteúdo e de face dos itens do instrumento e do 

protocolo gráfico realizada por grupo de especialistas e cálculo do índice de validade de 

conteúdo; análise semântica. Resultados: Após a elaboração dos 45 itens o checklist foi 

submetido à validade de conteúdo e de face por nove enfermeiros especialistas em 

emergência, sendo mantidos os itens que apresentaram o índice de validade de conteúdo 

≥0,83. Apesar da concordância entre os juízes, 11 itens receberam sugestões de alterações, 

principalmente em relação à redação.  Na avaliação geral, de todos os itens, a concordância 

entre os juízes foi de 99%. Na análise semântica, realizada por meio de aplicação do protocolo 

a 17 enfermeiros atuantes em unidades de urgência, não houve modificações e o percentual de 

compreensão foi de 98%. O protocolo gráfico foi validado por seis especialistas com S-IVC 

foi de 0,97.  Conclusões: O protocolo para a gestão do cuidado a pacientes suspeitos ou 

confirmados de COVID-19 atendidos em unidades de pronto atendimento foi validado, 

atingindo padrão satisfatório de validade de conteúdo e de face preconizados pela literatura. A 

adoção do protocolo poderá direcionar e padronizar a prática profissional com segurança, 

qualidade e baseado em evidências científicas. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: In the past two years, suspected or confirmed cases of COVID-19 have 

become the main demand in emergency and urgent care clinics. In this context, it became 

necessary for nurses to reorganize workflows and systematize care for suspected or confirmed 

COVID-19 patients, aiming at improving care management and preventing the spread of the 

virus. Objectives: To build and validate a graphic protocol for the management of suspected 

or confirmed COVID-19 patient care in urgent care clinics. In addition, as a specific 

objective, to elaborate the checklist items that make up the protocol. Method: Methodological 

study, developed in three sequential phases: construction of items and dimensions from an 

extensive literature review and application of a questionnaire to 12 nursing professionals; 

content and face validation of the instrumental items and the graphic protocol performed by a 

group of experts, in addition to calculation of the content validity index; and semantic 

analysis. Results: After the elaboration of the 45 items, the checklist to guide the protocol was 

submitted to a content and face validity check by nine urgent care nurses. The items that 

presented a content validity index of ≥0.83 were kept. Despite agreement between the judges, 

11 items received suggestions for alterations, principally regarding wording. In the general 

assessment of all items, the agreement between judges was 99%. In the semantic analysis, 

carried out by applying the protocol to 17 nurses working in urgent care units, there were no 

changes and the percentage of understanding was 98%. The graphic protocol was validated by 

six experts with an S-IVC of 0.97. Conclusions: The protocol for the management of 

suspected or confirmed COVID-19 patient care in urgent care clinics was validated, reaching 

the satisfactory standard of content and face validity recommended by the literature. The 

adoption of the protocol can better direct and standardize professional practice based on 

scientific evidence and with safety and quality. 

 

 

Keywords: Coronavirus infections; Nursing care; Nursing; Clinical Practice Guide; 

Emergency Medical Services; Validation study. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Sou Letícia Pereira Orestes, nascida e residente na cidade de Bauru, interior de São 

Paulo. Desde a infância as profissões da área da saúde me despertavam interesse e projeções 

futuras. Em 2006 iniciei a Graduação em Enfermagem, na Universidade Paulista UNIP, 

campus de Bauru, concluindo o curso no final de 2009. 

Em 2010 iniciei as minhas atividades profissionais no Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina de Botucatu - FMB/SP, onde trabalhei como enfermeira assistencial 

no Centro Cirúrgico do HC-FMB.  E este foi não só o meu primeiro emprego na profissão que 

escolhi, como também foi aonde aprendi de fato a ser enfermeira, a importância e dimensão 

da profissão. Por motivos pessoais na época, em 2011, necessitei retornar a Bauru e assim me 

desligar do HC. Passei a atuar como enfermeira assistencial no Hospital da Unimed, 

desempenhando atividades também no Centro Cirúrgico e Sala de Recuperação Anestésica.  

 Em 2012, realizei concurso público para o cargo de Enfermeiro na Prefeitura 

Municipal de Bauru, fui aprovada e no ano seguinte iniciei as atividades no Pronto Socorro 

Municipal e posteriormente, na Unidade de Pronto Atendimento – UPA 24h do 

Geisel/Redentor assim que foi inaugurada, onde além do trabalho assistencial exerci funções 

gerenciais por alguns anos. Durante esse período cursei especialização em Urgência e 

Emergência.  

Nesses oito anos de atuação na área de urgência e emergência, devido a diversidade e 

complexidade dos atendimentos realizados, percebo a grande necessidade de protocolos 

assistenciais e diretrizes para a pratica clínica baseada em evidências cientificas para toda a 

equipe multidisciplinar que atua nesses serviços, como uma importante ferramenta para 

direcionar os profissionais, alinhar condutas, minimizar erros e alcançar a qualidade da 

assistência.  

Ao ingressar no Programa de Mestrado Profissional em Enfermagem da FMB em 

2020, minha intenção era de contribuir com o serviço onde atuo com o desenvolvimento de 

um produto que direcionasse a atuação da enfermagem e estivesse embasado cientificamente.  

Com o inicio da pandemia causada pelo SARS-CoV-2 no primeiro semestre de 2020, 

o atendimento de pacientes com as manifestações da doença tornou-se a principal demanda da 

unidade neste período. Diante desse cenário, a necessidade de contribuir com os profissionais 

que enfrentavam a doença ainda desconhecida, emergiu o meu projeto de pesquisa, visando 

atender uma necessidade do serviço e contribuir significativamente para a melhoria da 

assistência de enfermagem. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

No Brasil, é considerável e crescente a gravidade da demanda de casos direcionados 

aos serviços de emergência, o que torna cada vez mais necessário melhorias nos serviços 

hospitalares de emergência e conseqüentemente as chances de sobrevida dos pacientes ali 

atendidos. Configurando um problema de saúde pública de grande magnitude e 

transcendência, com forte impacto na morbidade e na mortalidade da população brasileira (1). 

A Política Nacional de Atenção às Urgências (PNAU) surgiu no Brasil em 2003, 

quando foi editada a Portaria GM Nº 1.863 (2), que determina que os serviços devam ser 

organizados permitindo a garantia à universalidade, equidade e integralidade no atendimento 

a urgências. Devendo ser organizada uma rede de atenção integral as urgências, com objetivo 

de acolher e encaminhar pacientes com agravo agudo agilizando o atendimento para 

possibilitar sua sobrevida (3). 

Em 2011 a Política Nacional de Atenção às Urgências é reformulada e se institui a 

Rede de Atenção às Urgências (RAU) no Sistema Único de Saúde (SUS), pela portaria nº 

1.600, com a regionalização e reorganização dos serviços pré existentes. A finalidade da RAU 

é articular e integrar todos os serviços de saúde, com o objetivo de ampliar e qualificar o 

acesso humanizado e integral aos usuários em situação de urgência e emergência de forma 

ágil e oportuna (4).  

As Unidades de Pronto Atendimento – UPA 24h são unidades de complexidade 

intermediária entre a atenção básica e a atenção hospitalar, configuram-se no principal 

componente fixo da urgência pré-hospitalar. São classificadas, de acordo com a sua área 

física, quantitativo de leitos, capacidade de atendimento, a população referenciada e a gestão 

de pessoas (5).  

A rede de atenção as urgências prevê estrategicamente uma integração dos serviços, 

com isso para implantação e funcionamento a UPA, obrigatoriamente, deve estar articulada e 

coexistir com um Serviço de Atendimento Móvel – SAMU e expandir a cobertura de atenção 

primária através da Estratégia Saúde da Família (ESF), assim demarcando o que se pretende 

com a criação das UPAS: resolutividade, diferenciando-as dos antigos pronto socorros, com 

consultas de emergência pouco resolutivas (6).  

Embora a PNAU e a Rede de Atenção as Urgências definem a integração e articulação 

dos serviços desde a implantação das UPAs alguns problemas relacionados aos sistemas se 

destacam. Um deles, a limitação da atenção primária, que não consegue comportar a sua 

demanda, incapacidade esta que pode ser justificada pela falta de investimento e expansão 
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desses serviços. Do outro lado, a dificuldade de acesso ao leito hospitalar, a escassez de leitos 

de enfermaria e de terapia intensiva, também limitam o impacto da atuação das UPAs (7). 

Mesmo possibilitando o atendimento inicial complexo a pacientes graves e 

simultaneamente o atendimento de média e baixa complexidade de fácil acesso e próximo a 

residência das pessoas, as dificuldades de conformação de uma rede tem limitado e diminuído 

o benefício que as UPAs representariam, previstas na sua criação (7). 

As unidades de urgência e emergência são apropriadas para assistência em situações 

de urgência, e devem assegurar manobras de sustentação de vida nesses casos. Essas unidades 

caracterizam-se por atendimentos com porta aberta de entrada para os usuários, e muitas 

vezes pacientes com queixas crônicas e sociais procuram esses serviços, sendo mais uma 

demanda a ser resolvida pela equipe multiprofissional(8). 

As demandas dessas unidades são espontânea, muitas vezes maior que a prevista, 

resultando em condições de trabalho nem sempre adequadas, decorrentes de uma dinâmica 

intensa de atendimentos (9). Necessitando obrigatoriamente de uma equipe de enfermagem 

estruturada e capacitada, tanto quantitativamente quanto qualitativamente (8). 

As unidades de pronto atendimento são caracterizadas pelas suas atribuições 

assistenciais, sobretudo sua natureza de pronto - atender, definida pela rede de atenção às 

urgências a sua competência de: “acolher sempre as demandas por atendimento” (7). 

Atualmente, mais uma demanda em potencial sobrecarrega os serviços de saúde 

mundiais decorrente de um novo vírus, que no final do ano de 2019 na cidade de Wuhan, na 

China, provocou diversos casos de pneumonia por causa desconhecida. Nas análises 

realizadas, do material genético isolado do vírus, pode constatar que trata-se de um novo 

betacoronavírus, inicialmente denominado 2019-nCoV pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS), e agora chamado de SARS-CoV-2 (do inglês, Severe Acute Respiratory Syndrome 

Coronavirus 2) (10).  

A infecção pelo vírus SARS-CoV-2, causa a doença, nomeada pela OMS, como 

COVID-19 (do inglês, Coronavirus Disease 2019), uma infecção respiratória aguda com alta 

transmissibilidade (11).  

Cientistas chineses verificaram que o vírus SARS-CoV-2 pertence à mesma família do 

SARS-CoV (do inglês, Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus) e do MERS-CoV 

(do inglês, Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus) (12). Geralmente as infecções 

por coronavírus são leves, porém nas epidemias por SARS-CoV em 2002 e por MERS-CoV 

em 2012, mais de 10.000 pessoas foram infectadas, com taxas de mortalidade de 10% e 37%, 

respectivamente (10). 
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A atual epidemia pelo SARS-CoV-2 se destaca pela rapidez de disseminação, a 

severidade e as dificuldades para contenção (11,13).  Em poucos meses milhares de casos 

foram confirmados da doença e resultaram em inúmeros óbitos. A doença se disseminou para 

diversos países rapidamente, principalmente nos países da Europa, nos Estados Unidos, 

Canadá e Brasil, causando o aumento do número de doentes e de mortes (10,13).  

No Brasil, os serviços de emergência apresentam características diversas em relação 

ao espaço físico, processo e organização do trabalho, a condições operacionais de trabalho, do 

dimensionamento de pessoal de enfermagem, dos equipamentos disponíveis e dos 

procedimentos realizados. Características estas que podem conferir maior risco, diante de uma 

pandemia (14). 

As manifestações clínicas da COVID-19 podem variar desde casos assintomáticos, 

caracterizados por resultado laboratorial positivo para doença e ausência de sintomas, a casos 

leves, até quadros moderados e graves. De acordo com o Ministério da Saúde (MS) (11,15) os 

casos da doença podem ser classificados em: 

- Caso leve: caracterizado por sintomas não específicos, de síndrome gripal, como 

tosse, dor de garganta ou coriza, seguido ou não de anosmia, ageusia, diarréia, dor abdominal, 

febre, calafrios, mialgia, fadiga e cefaléia.  

- Caso moderado: os sintomas mais freqüentes podem incluir desde sinais leves da 

doença, a tosse e febre persistente diária, até sinais de piora progressiva de outro sintoma de 

COVID-19, como adinamia, prostração, hiporexia, diarréia, além da presença de pneumonia 

sem sinais ou sintomas de gravidade.  

- Caso grave: considera-se a síndrome respiratória aguda grave (síndrome gripal que 

apresente dispnéia/desconforto respiratório ou pressão persistente no tórax ou saturação de 

oxigênio menor que 95% em ar ambiente, ou coloração azulada de lábios ou rosto). Em 

crianças, incluem taquipneia, hipoxemia, alterações de consciência, desidratação, dificuldade 

para se alimentar, lesão miocárdica, elevação de enzimas hepáticas, disfunção da coagulação, 

rabdomiólise e/ou qualquer outra manifestação de lesão em órgãos vitais. 

- Caso crítico: as principais características são a sepse, a síndrome do desconforto 

respiratório agudo, a insuficiência respiratória grave, a disfunção de múltiplos órgãos, 

pneumonia grave, necessidade de suporte respiratório e internação em unidade de terapia 

intensiva.  

A COVID-19 está associada a manifestações mentais e neurológicas, como delírio ou 

encefalopatia, agitação, acidente vascular cerebral, meningoencefalite, olfato ou paladar 

prejudicados, ansiedade, depressão e distúrbios do sono. Em diversos casos com 
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manifestações neurológicas mesmo em pacientes sem sintomas respiratórios (11). 

Segundo a OMS a maioria das pessoas infectadas pelo SARS-CoV-2 desenvolvem a 

doença de forma leve (40%) ou moderada (40%), aproximadamente 15% desenvolve a forma 

grave da doença necessitando de suporte de oxigênio e cerca de 5% têm a forma crítica da 

doença, com complicações como insuficiência respiratória, sepse e choque séptico, 

tromboembolismo e /ou falência múltipla de órgãos, incluindo lesão renal ou cardíaca aguda e 

requerem cuidados intensivos (16). 

As manifestações clínicas da COVID-19 são comumente mais leves em crianças em 

comparação com os adultos. No entanto uma apresentação clínica em crianças e adolescentes 

tem sido relatada, caracterizada como uma síndrome hiperinflamatória que pode levar a 

falência múltipla de órgãos e choque, denominada Síndrome Inflamatória Multissistêmica 

Pediátrica (SIM-P), temporalmente associada à COVID-19 (11,16). 

Dentre as condições e fatores de risco para as formas graves da doença e morte estão a 

idade avançada (igual ou superior a 60 anos), o tabagismo, a obesidade, as miocardiopatias, a 

hipertensão arterial, doença cerebrovascular, pneumopatias graves ou descompensadas (asma 

moderada/grave e doença pulmonar obstrutiva crônica – DPOC), imunodepressão e 

imunossupressão, doenças renais crônicas em estágio avançado (graus 3, 4 e 5), diabetes 

melito, doenças cromossômicas com estado de fragilidade imunológica, neoplasia maligna, 

cirrose hepática, algumas doenças hematológicas (anemia falciforme e talassemia) e a 

gestação (17,18). 

Diante da disseminação da COVID-19 no país o Ministério da Saúde organizou 

fluxogramas de atendimento para os serviços de saúde que compõem a rede do SUS frente à 

nova demanda, dentre eles um fluxo específico para unidades UPA 24h, buscando 

desenvolver uma assistência de maneira conjunta, organizada e abrangente em toda a rede de 

atenção (19,20). 

Baseado nas normativas, fluxogramas, protocolos e diretrizes estabelecidos pelas 

organizações da saúde, o enfermeiro que atua nos serviços de emergência, observando as 

necessidades de sua equipe e do serviço, é capaz de desenvolver ações que possam organizar 

o atendimento aos pacientes, visando a melhoria da assistência (21). 

Um estudo realizado numa UPA 24h município de Belém-PA descrevendo a 

experiência do enfermeiro assistencial frente à pandemia do coronavírus, evidenciou que estes 

profissionais atuam diretamente no cuidado ao paciente com COVID-19, além disso são 

responsáveis pela manutenção do fluxo correto dentro da unidade, pelo gerenciamento dos 

setores e da equipe de enfermagem, bem como nas transferências dos pacientes ao serviços de 
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maior complexidade. Assim, o papel do enfermeiro é determinante dentro do serviço de 

pronto atendimento diante da atual pandemia (22). 

Outro estudo com o relato de experiência da organização de uma unidade hospitalar de 

atendimento a pacientes com COVID-19 num município de Santa Catarina, enfatizando a 

atuação dos gestores e profissionais da saúde alicerçadas rigorosamente nas evidências 

científicas, destacou-se o protagonismo dos enfermeiros em todas as interfaces, assumindo 

funções fundamentais desde a composição das comissões, percorrendo o planejamento e 

funcionamento da estrutura física, gestão de recursos humanos capacitados e construção de 

protocolos e fluxogramas de cuidado, até a atuação direta na assistência ao paciente (23). 

 

1.1 Gestão do Cuidado em Enfermagem 

 

A gestão do cuidado em enfermagem consiste na articulação entre as dimensões 

gerencial e assistencial no processo de trabalho do enfermeiro.  A atuação na dimensão 

gerencial compreende as ações para organização do trabalho e dos recursos humanos, 

viabilizando condições adequadas à produção do cuidado e atuação da equipe de enfermagem. 

Na dimensão assistencial, o enfermeiro define como foco de intervenção as necessidades de 

cuidado de enfermagem com a finalidade de atendê-las de modo integral (24). 

Um estudo realizado para analisar o conceito de gestão do cuidado em enfermagem no 

âmbito hospitalar construiu a definição de gestão do cuidado em enfermagem como: “trata-se 

da articulação e integração entre as ações cuidativas e gerenciais, mediante o exercício de 

liderança, relações interativas, comunicativas e cooperativas assumidas pelo enfermeiro para 

com a equipe de enfermagem, profissionais de saúde e usuário” (25). 

Além da análise e definição de conceito o autor ressaltou a importância do 

desenvolvimento de modelos teóricos que fundamentem a prática clínica e as investigações da 

enfermagem, rompendo com a fragmentação do ensino, da pesquisa e assistência, 

possibilitando a articulação e integração entre essas dimensões (25). 

A gestão do cuidado em enfermagem é compreendida como a atuação profissional do 

enfermeiro, fundamentada na ciência do cuidar, por meio de ações de planejamento, 

organização, controle e promoção da qualidade da assistência por meio da prestação de 

cuidados seguro, oportuno e contínuo, em conformidade com as políticas nacionais de saúde e 

regulamentos institucionais.  Nessa perspectiva, o enfermeiro é responsável por propiciar uma 

cultura organizacional que favoreça a pratica do cuidado, selecionando pessoas, 

desenvolvendo treinamentos e implementando um modelo de cuidado que direcione a pratica 
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de enfermagem e sirva de apoio para a tomada de decisão e ações dos profissionais (26). 

A realização de uma revisão integrativa da literatura sobre as atividades dos 

enfermeiros na gestão do cuidado em enfermagem evidenciou que a gestão do cuidado é uma 

atribuição do enfermeiro e esta relacionada, diretamente, à busca pela qualidade da assistência 

e de melhores condições de trabalho para os profissionais. Para isto, a atuação do enfermeiro 

compreende a realização do cuidado, a gestão de recursos humanos e materiais, a liderança, o 

planejamento da assistência e a capacitação da equipe de enfermagem, a coordenação da 

produção do cuidado e a avaliação das atividades de enfermagem (27). 

Na gestão do cuidado o planejamento da assistência de enfermagem é realizado por 

meio de um exercício contínuo de tomada de decisão e elaboração de planos para realizar ou 

colocar uma atividade em prática (27). 

Os serviços de emergência possuem características próprias que influenciam a 

organização do trabalho e a gestão do cuidado. Os enfermeiros que atuam nesses serviços, 

responsáveis pela gestão do cuidado, são encarregados de encontrar meios para garantir a 

disponibilidade e qualidade de recursos materiais e de infra-estrutura que permitam à equipe 

atuar nas situações de urgência, observando as necessidades do paciente, conciliando os 

objetivos organizacionais e os da equipe de enfermagem, objetivando a produção de um 

cuidado integral e com qualidade (28). 

A gestão do cuidado nos serviços de emergência, diante das suas especificidades, onde 

muitas vezes não há condições adequadas para o desenvolvimento de uma assistência de 

qualidade, torna-se uma numa difícil tarefa aos enfermeiros, e configuram um problema 

relevante e pouco explorado na literatura. Diante da problemática, um dos estudos analisados 

tinha em seu objetivo analisar as ações de gestão do cuidado realizados pelos enfermeiros 

num serviço hospitalar de emergência, cujos resultados evidenciaram ações no planejamento 

do cuidado, previsão e provisão de recursos, supervisão, liderança e capacitação da equipe 

(28). 

O autor identificou a utilização do processo de enfermagem no planejamento do 

cuidado e constatou que os enfermeiros por meio da liderança e das atividades de supervisão e 

capacitação da equipe, coordenam a realização do cuidado e prezam pela qualidade da 

assistência.  A liderança exercida pelo enfermeiro favorece o planejamento da assistência, a 

coordenação da equipe e a delegação das atividades de enfermagem (28). 

 

1.2 A Prática Baseada em Evidências e os Protocolos de Enfermagem  
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A Prática Baseada em Evidências (PBE) surgiu inicialmente na área da Medicina e 

posteriormente na Enfermagem, visando minimizar o distanciamento entre os avanços 

científicos e a prática assistencial. A PBE é definida como a utilização consciente, explicita e 

criteriosa da melhor evidência atual para a tomada de decisão sobre o cuidar individual do 

paciente (29). 

A Prática Baseada em Evidências é um processo de tomada de decisão clínica 

integrando a melhor evidência científica disponível, a expertise clínica do profissional de 

saúde, aos valores e preferências do paciente e as condições locais (30). 

A melhor evidência científica é o conhecimento gerado a partir de pesquisas 

científicas realizadas com grande rigor metodológico, que resultaram em achados robustos, 

confiáveis e aplicáveis na prática clínica. A expertise do profissional diz respeito 

conhecimento e habilidades adquiridos pelo profissional de saúde, sua experiência clínica e 

capacidade para atualização e análise crítica da literatura científica. Quanto maior a expertise 

profissional, maior a habilidade na utilização de evidências científicas, no envolvimento dos 

pacientes na tomada de decisão clínica, respeitando suas preferências e valores e na 

adequação das ações às condições locais (31).  

A implantação da PBE pode levar a melhoria da qualidade e segurança da assistência e 

no uso efetivo de recursos em saúde, criando a cultura de que as evidências científicas sejam 

prioridade e utilizadas, rotineiramente, na tomada de decisão clínica (31). 

Um modo de concretizar a Prática Baseada em Evidências na pratica clínica é por 

meio da construção de protocolos (31). Os protocolos são instrumentos legais, construídos de 

acordo com os princípios da PBE, sua utilização leva a melhoria da assistência, facilita o uso 

de práticas embasadas cientificamente, diminui a variabilidade das informações e condutas 

entre os membros da equipe de saúde, estabelece limites de ação e cooperação entre os 

profissionais (32).  

Os protocolos são instrumentos cada vez mais utilizados nos serviços de saúde, com o 

intuito de qualificar a assistência e a comunicação entre os processos de trabalho, tanto os 

relacionados à atenção ao paciente quanto à gestão dos serviços, com o objetivo de 

estabelecer os critérios a serem seguidos, garantindo um processo de cuidado criterioso e 

seguro (33). 

Protocolo Assistencial de Enfermagem é definido como a descrição de uma situação 

específica de assistência/cuidado, contendo detalhes operacionais e específicos sobre o que se 

faz, quem faz e como se faz, direcionando os profissionais nas decisões de assistência para a 

prevenção, recuperação ou reabilitação da saúde. Um protocolo é composto por vários 
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procedimentos e pode abordar ações de avaliação/diagnóstica ou de cuidado/tratamento, que a 

enfermagem realiza de forma independente ou compartilhada com outros profissionais da 

saúde (32).  

Para a construção e validação de protocolos de assistência/cuidado é necessário seguir 

os princípios: definição clara do foco, da população a que se destinam, quem é o executor das 

ações, qual q estratégia de revisão da literatura e análise das evidências utilizadas. Também é 

importante que descreva o modo como foi validado, as estratégias de implantação e os 

desfechos ou resultados esperados (32). 

As Tecnologias em Saúde, definidas como um conjunto de instrumentos materiais e 

não-materiais que auxiliam na pratica assistencial, visando a prevenção, tratamento ou 

reabilitação das condições de saúde do indivíduo. Assim, os protocolos são tecnologias em 

saúde que possibilitam ao profissional prestar uma assistência segura, com aplicação das 

melhores práticas em saúde, além do caráter educacional presente neste processo (34). 

O protocolo assistencial, na enfermagem, tem sido o instrumento mais utilizado na 

construção do conhecimento e embasamento teórico à assistência profissional, 

instrumentalizando os cuidados de enfermagem específicos às necessidades do paciente. A 

construção, validação e implementação de protocolos contribui para instrumentalizar o 

enfermeiro nas atividades assistenciais, gerenciais e educativas, e assim promove um modelo 

de implementação do conhecimento cientifico na assistência de enfermagem (34). 

Assim sendo, com o cenário pandêmico, identificou-se a necessidade de desenvolver 

um protocolo validado que possa ser utilizado por enfermeiros atuantes em unidades de 

pronto atendimento, de maneira prática, objetiva e que atendesse as necessidades assistenciais 

e gerenciais. Diante da conjuntura anteriormente destacada o estudo foi norteado pela seguinte 

questão de pesquisa: Qual é a validade de conteúdo e de face de um protocolo desenvolvido 

para a gestão do cuidado de enfermagem a pacientes suspeitos ou confirmados de COVID-19 

atendidos em UPA 24h? 
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2. JUSTIFICATIVA  

 

 Diante da pandemia causada pelo novo coronavírus, instalada em 2020, mesmo após 

todas as medidas tomadas pelo setor terciário da saúde para absorver a demanda de pacientes, 

em pouco tempo, os recursos saturaram e os pacientes com quadros moderados a graves de 

COVID-19 permaneciam nas unidades de urgência por dias enquanto aguardavam por um 

leito hospitalar. Assim, o atendimento inicial e manejo destes pacientes, tornou-se a principal 

demanda da unidade neste período.  

 Desde a instalação da transmissão comunitária da COVID-19 no Brasil, houve uma 

grande mobilização da comunidade científica, dos governos e dos órgãos reguladores 

nacionais e internacionais alertando quanto à grave crise sanitária a ser enfrentada e o risco 

iminente de colapso dos serviços de saúde, e emitindo recomendações para controle da 

disseminação da doença, organização dos serviços, diretrizes para o atendimento dos 

pacientes e para a segurança dos profissionais. Observamos a necessidade urgente de 

implantar estas recomendações, porém, inúmeras dificuldades existiam em nossa frente: falta 

de estrutura física, de recursos materiais, equipamentos e insumos limitados, a falta de 

preparo multiprofissional para os atendimentos, a inexistência de protocolos assistenciais e de 

enfrentamento de crises e uma equipe multiprofissional com déficit de profissionais e sem 

alinhamento de condutas assistenciais. 

Diante desse cenário e considerando a especificidade do serviço de urgência e 

emergência, bem como a necessidade da atuação imediata e eficiente, baseadas em protocolos 

de atendimentos desempenhados em conjunto com a equipe multidisciplinar, tornou-se 

necessário e urgente a organização do serviço com implantação de medidas de segurança para 

o paciente e para a equipe multiprofissional, pautadas em recomendações governamentais e 

em evidências científicas.    

Neste contexto justifica-se a realização da presente pesquisa com o objetivo de 

construir e validar um protocolo para a gestão do cuidado de enfermagem ao paciente suspeito 

ou confirmado de COVID-19 em unidade de pronto atendimento.   

 

 

 

 

 



17 
 

 

3. OBJETIVOS  

 

Geral: 

Construir e validar um protocolo gráfico para gestão do cuidado a pacientes suspeitos 

ou confirmados de COVID-19 em unidades de pronto atendimento.  

 

Específico: 

 Elaborar os itens do checklist que compõe o protocolo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 
 

 

4. MÉTODO 

 

4.1 Tipo de estudo  

 

Trata-se de um estudo metodológico. Esse tipo de estudo visa à investigação de 

métodos de obtenção, organização e análise dos dados para construção de um novo 

instrumento, um dispositivo, uma intervenção ou método de medição. Abordam sobre 

questões do desenvolvimento, da validação e da avaliação de ferramentas ou estratégias 

metodológicas (35).  

Para adotar os padrões de qualidade estabelecidos pelas diretrizes para produção de 

pesquisa em saúde da rede Enhancing the Quality and Transparency of Health Research 

Network – EQUATOR (36) foi utilizado o instrumento SQUIRE (37) para nortear o relatório 

da pesquisa.  

 

4.2 Local de estudo 

  

O serviço de urgência do SUS no município de Bauru, no interior do estado de São 

Paulo, é composto por um Pronto Socorro Central, quatro Unidades de Pronto Atendimento – 

UPA 24h e o Serviço de Atendimento Móvel – SAMU, pertencentes ao Departamento de 

Unidades de Urgência e Pronto Atendimento (DUUPA) da Secretaria Municipal de Saúde 

com administração municipal.  

O local deste estudo foi a Unidade de Pronto Atendimento – UPA 24h 

Geisel/Redentor, uma das quatro unidades de pronto atendimento que compõe a rede 

municipal de urgência de Bauru, e a qual se destina o protocolo desenvolvido neste estudo.   

A UPA Geisel/Redentor foi construída com recursos federais, classificada como 

unidade de Porte II pelo Ministério da Saúde, de acordo com a população abrangida pela 

unidade e o número de leitos de observação e de sala de emergência. E quanto à capacidade 

operacional é classificada como categoria VII, que considera o número de profissionais 

médicos para o funcionamento da unidade (38).   

Foi inaugurada em agosto de 2013 com atendimentos à população adulta e em julho de 

2017 passou a atender a pediatria. Possui uma estrutura física ampla, com recepção, sala de 

triagem, quatro consultórios médicos e um de enfermagem, salas de sutura, uma para exames 

e duas para hidratação e administração de medicamentos, setor de radiologia, de farmácia e 
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estoque, central de materiais e esterilização, cozinha de distribuição, e os dependências 

administrativas e destinadas ao uso dos profissionais (vestiário, copa, conforto), o espaço 

destinado a observação, com 12 leitos fixos divididos para pacientes adultos e pediátricos e 2 

quartos de isolamento com capacidade de 2 leitos em cada e a sala de emergência com 03 

leitos fixos adultos e 01 pediátrico.  

Atualmente, compõe a equipe multidisciplinar a cada plantão de 24 horas: 2 médicos 

clínicos, 2 médicos pediatras, 2 enfermeiros, 10 técnicos de enfermagem. Além da equipe de 

apoio, sendo que nem todos se mantêm nas 24 horas do serviço, composta por: técnicos de 

radiologia, assistente social, farmacêutico e técnicos de farmácia, auxiliar de nutrição, 

atendentes de recepção, auxiliares de limpeza e seguranças.  

O quadro funcional de enfermagem do serviço é composto por oito enfermeiros, destes 

sete são assistenciais e um ocupa a função de chefia de enfermagem e da unidade, além de 34 

técnicos de enfermagem e um auxiliar de enfermagem. Para manter o quantitativo de 

profissionais por plantão são feitas coberturas com plantões de horas extras pelos funcionários 

da unidade ou de outros serviços da rede municipal.  

Para a realização dos atendimentos de urgência e emergência a unidade tem o Pronto 

Socorro Municipal Central – PSMC como referência para os casos de traumas e cirúrgicos, 

podendo encaminhar pacientes para a avaliação do médico Ortopedista e Cirurgião Geral que 

atuam no pronto socorro, sendo este também o serviço de referência para os traumas graves 

conforme a organização local da rede. Já para a realização dos exames de imagem a referência 

é o Centro de Diagnostico por Imagem de Bauru - CDIB, serviço municipal responsável pela 

realização de ultrassonografia e tomografia computadorizada, este ultimo procedimento 

realizado apenas tomografia de tórax na suspeita ou confirmação de COVID-19 conforme a 

pactuação atual sendo a realização das demais tomografias direcionadas ao Hospital de Base 

de Bauru.  

Em Bauru, a gestão municipal organizou a rede de atenção primária transformando 

quatro Unidades Básicas de Saúde em unidades referenciadas durante a pandemia de COVID-

19, denominadas como Unidades Sentinela COVID-19, sendo responsáveis pelo atendimento 

dos casos leves da doença, com atendimento por demanda espontânea todos os dias da semana 

das 07 horas da manhã até as 24 horas.  

A partir dessa organização, as UPAs, tiveram uma redução significativa da demanda 

de casos respiratórios leves, e foram direcionadas ao atendimento dos casos moderados a 

graves conforme a organização local. Eventualmente, casos leves da doença são atendidos na 

unidade, mas não corresponde a principal demanda do serviço.  
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Outra importante estruturação local foi a transformação de parte do Pronto Socorro 

Central em unidade referenciada para casos de COVID-19, denominado Posto Avançado de 

COVID-19 - PAC com leitos credenciados como hospitalares como um “hospital de 

campanha municipal”, recebendo casos graves atendidos nas UPAs ou direcionados pelo 

SAMU.  

A referência hospitalar de Bauru para os casos de COVID-19, inicialmente pelo 

Hospital Estadual de Bauru, administrado pela Fundação para o Desenvolvimento Médico e 

Hospitalar (FAMESP) com recursos estaduais, e posteriormente, com o aumento dos casos e 

superlotação dos serviços, com a abertura do Hospital de Campanha – HC de Bauru, 

utilizando parte do prédio construído nas dependências do Hospital de Reabilitação de 

Anomalias Craniofaciais – HRAC da Universidade de São Paulo – USP. As UPAs mantinham 

as solicitações de vagas hospitalares através da Central de Regulação de Ofertas e Serviços 

de Saúde (CROSS).   

Mesmo com a organização da rede municipal e das medidas tomadas pelo setor 

terciário da saúde, em pouco tempo os recursos saturaram e os pacientes com quadros 

moderados a graves de COVID-19 permaneciam nas unidades de urgência por dias enquanto 

aguardavam por um leito hospitalar. Assim, o atendimento de pacientes com quadro 

moderado e grave de COVID-19, tornou-se a principal demanda da unidade neste período.  

Além da organização dos serviços, diante da pandemia, também foram realizadas 

contratações emergenciais e temporárias de profissionais de enfermagem e médicos, 

aumentando o quantitativo de profissionais nestes serviços da rede municipal.  

 

4.3 Protocolo de estudo 

 

Esse estudo foi desenvolvido em quatro etapas: revisão de literatura sobre o tema; 

construção dos itens do checklist; validação de conteúdo e de face dos itens do checklist; 

análise semântica do mesmo e construção e validação do protocolo gráfico, descritas a seguir.   

 

4.4  Primeira etapa: Revisão de literatura sobre o tema  

 

Foi realizado um estudo de revisão integrativa da literatura nas seguintes etapas: 

identificação do problema, definição dos descritores, busca na literatura, seleção e avaliação 

dos estudos, análise dos dados e apresentação da revisão integrativa e síntese do 

conhecimento (39,40). 
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A primeira etapa correspondeu à identificação do problema e formulação da questão 

norteadora da pesquisa. A construção da pergunta norteadora foi a partir da estratégia, 

utilizada pela JBI, com o mnemônico PICo, onde P refere-se à População, I à Fenômeno de 

Interesse e Co ao Contexto. A expressão fenômeno de interesse representa o resultado, desse 

modo, não é recomendado uma seção ou declaração de resultado específico (41). O Quadro 1 

abaixo apresenta a construção da estratégia PICo neste estudo.  

 

Quadro 1 – Estratégia PICo do estudo. Bauru - SP, Brasil, 2021. 

 

P 
População: Pacientes com COVID-19 nos serviços de emergência.  

 

I 
Interesse / 

Fenômeno de 

Interesse: 

Sintetizar as ações e cuidados de enfermagem descritos na literatura e 

construir um protocolo de assistência de enfermagem. 

 

Co 
Contexto: Assistência de enfermagem em serviços de emergência 

Fonte: elaborado pelas pesquisadoras.  

 

Assim, de acordo com a estratégia PICo, duas questões norteadoras para a condução 

desse estudo foram elaboradas:  

- “Quais são as recomendações (diretrizes de pratica clínica, protocolos, guias) 

disponíveis na literatura científica nacional e internacional para a realização da assistência de 

enfermagem aos pacientes com COVID-19 nos serviços de emergência pré-hospitalar?” 

A busca na literatura foi realizada de fevereiro à abril de 2021, através do acesso on-

line às seguintes bases de dados: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da 

Saúde (LILACS), Scielo, PubMed, Cinahl, Web of Science, Embase e Scopus.  

Os descritores utilizados na busca foram selecionados de acordo com o tema 

investigado na lista de Descritores em Ciências da Saúde (DeCS/MeSH), sendo eles: 

infecções por coronavírus, cuidados de enfermagem, serviços médicos de emergência, 

enfermagem, protocolos clínicos e guia de prática clínica, incluídos com seus respectivos 

sinônimos e combinados com os operadores booleanos OR e AND.  

Os critérios de inclusão considerados foram: artigos originais que atendessem a 

questão norteadora, disponíveis na íntegra, publicados nos últimos cinco anos, nos idiomas 

português, inglês e espanhol. Foram excluídos artigos não disponíveis na integra e que não 

abordavam o tema da pesquisa.  

Para a coleta de dados dos estudos, foi elaborado um instrumento que registrava as 

seguintes informações: título, autor e ano da publicação do estudo, base de dados, país onde 
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foi realizado e o objetivo do estudo, delineamento da pesquisa, intervenção, resultados e 

recomendação/conclusões. 

Além da revisão integrativa, foi realizado um levantamento bibliográfico através de 

uma busca em sites de agências governamentais e não governamentais, como a Organização 

Mundial da Saúde (OMS), o Centers for Disease Control and Prevention (CDC), Ministério 

da Saúde do Brasil, Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), incluindo 

protocolos, diretrizes, normas técnicas e publicações nacionais e internacionais. 

 

4.5 Segunda etapa: Construção dos itens do checklist  

 

A construção de um novo instrumento refere-se à elaboração ou seleção de seu 

conteúdo em função das definições operacionais do constructo (42). A definição operacional 

do constructo e de sua dimensionalidade, etapa conhecida como elaboração da estrutura 

conceitual, define o contexto do instrumento e embasa o desenvolvimento dos domínios e 

itens. Sua importância se destaca porque “quanto melhor e mais completa for esta 

especificação, melhor será a garantia de que o instrumento que resultar para a medida do 

construto será válido e útil” (43).  

Como referencial teórico utilizou-se o conceito de gestão do cuidado em enfermagem, 

que consiste na articulação entre as dimensões gerencial e assistencial no processo de trabalho 

do enfermeiro.  Nesse contexto as ações do enfermeiro na dimensão gerencial consistem nas 

atividades para organização do trabalho e dos recursos humanos, proporcionando condições 

adequadas à produção do cuidado e atuação da equipe de enfermagem. As ações na dimensão 

assistencial têm como foco a realização de um cuidado de enfermagem de forma integral (24). 

Como referencial metodológico utilizou-se a literatura para o desenvolvimento de 

escalas (44) e as diretrizes do Cosmin (45) para a validação de conteúdo.  

A partir do levantamento bibliográfico sobre a temática, foram elaboradas 13 questões 

abertas, que posteriormente foram enviadas por e-mail ou entregue impresso para os 

profissionais de enfermagem, que trabalham na instituição onde a pesquisa foi realizada em 

virtude da impossibilidade de realização de grupo focal durante a pandemia.  

As perguntas tinham como proposição conhecer a dinâmica dos atendimentos e 

cuidados prestados aos pacientes com COVID-19 no serviço, incluindo algumas situações 

específicas (como atendimento de parada cardiorrespiratória, transporte de pacientes, manejo 

do óbito), equipamentos disponíveis para o atendimento de casos graves da doença, utilização 

de equipamentos de proteção individual (EPI) disponibilizados pelo serviço e procedimento 
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paramentação e desparamentação.  

Estabeleceu-se como critério de inclusão: ser profissional de enfermagem e possuir 

tempo no serviço maior que um ano. Foram excluídos: os profissionais afastados do trabalho 

por férias ou licenças. O tipo de amostragem foi intencional e de conveniência, uma vez que o 

interesse da pesquisadora era a opinião de determinados elementos da população (46).  

Foi utilizado um instrumento para a coleta de dados (Apêndice 1) constituído de duas 

partes: a primeira composta por itens para a caracterização da população, compreendendo 

informações quanto à idade, sexo, ano de formação, grau de escolaridade, se possuía 

especialização na área de emergência e tempo de atuação na área de emergência. A segunda 

parte, com 13 questões abertas.  

A coleta de dados ocorreu entre 15 a 24 de abril, após o prazo de dez dias 

estabelecidos aos participantes para devolução da pesquisa, aqueles que não devolveram 

foram automaticamente excluídos.   

Foram devolvidos 12 questionários completamente respondidos.  A fim de manter o 

sigilo em relação à identificação dos participantes, os questionários foram identificados pela 

pesquisadora com a letra E (quando se tratava de enfermeiro) e TE (quando respondido por 

técnico de enfermagem), seguida por algarismo arábico na ordem de devolução dos 

instrumentos.  

Os dados obtidos foram transcritos e organizados em uma planilha do programa 

Excel®. Os dados foram analisados e interpretados a partir da análise de conteúdo proposta 

por Bardin (47), realizada em três etapas: pré-análise: etapa de organização do material e 

sistematização das idéias; exploração do material: consistiu na operação de categorização dos 

dados na transformação dos dados brutos, a fim de alcançar uma compreensão nuclear do 

texto; tratamento dos resultados e interpretação: os resultados brutos são tratados de maneira a 

torná-los significantes e válidos. 

Após a análise de todas as respostas, estas foram agrupadas e categorizadas, elencadas 

quanto à prevalência e na seqüência relacionada com as evidências encontradas na literatura. 

Assim, foi construída uma Matriz de Análise (Quadro 2), com as categorias e sub-categorias 

identificadas, que posteriormente deu origem às dimensões e embasou a elaboração dos itens 

do protocolo.  

 

Quadro 2 – Matriz das categorias e subcategorias identificadas nos discursos. Bauru - SP, 

Brasil, 2021. 

Categorias Definição Sub-categorias encontradas 



24 
 

Gerencial 

 

Envolve ações 

referentes à 

organização do serviço 

para atendimento dos 

pacientes e estratégias 

de fluxo. 

- Fluxo diferenciado para casos respiratórios. 

- Recursos materiais e equipamentos necessários para 

atendimento casos graves. 

- Medidas de segurança recomendadas ao ambiente. 

- Estratégia elaborada no serviço para identificação do caso 

respiratório na classificação de risco, padronizado para facilitar o 

reconhecimento no prontuário eletrônico e priorizar o 

atendimento.  

Biossegurança Ações referentes à 

prevenção, controle, 

redução ou eliminação 

dos riscos inerentes às 

atividades que possam 

comprometer a saúde 

dos profissionais e dos 

pacientes.   

- Medidas de boas práticas profissionais (utilização de EPIS, 

técnicas de paramentação e desparamentação).  

Assistencial Ações inerentes à 

assistência direta ao 

paciente suspeito e 

com covid-19 pela 

equipe de 

enfermagem.  

- Condutas de enfermagem no atendimento inicial do paciente 

suspeito ou com covid-19. 

- Critérios de definição, notificação e condutas frente a Síndrome 

Respiratória Aguda Grave – SRAG.   

- Recomendações para assistência ventilatória: invasiva e não 

invasiva. 

- Recomendações para o atendimento de Parada  

Cardiorrespiratória (PCR). 

- Condutas de enfermagem no posicionamento do paciente e 

transporte interno dos pacientes.   

- Condutas para transferência do paciente ao hospital de 

referência para tratamento de covid-19. 

- Condutas de enfermagem após óbito do paciente. 

- Outros cuidados de enfermagem não exclusivo aos casos 

suspeitos/confirmados covid-19. 

Fonte: elaborado pelas pesquisadoras.  

 

A construção dos itens teve como critérios: objetividade, simplicidade, clareza, 

precisão, validade, relevância e interpretabilidade. A adoção desses critérios tem como 

objetivo eliminar qualquer item que esteja ambíguo, incompreensível, com termos vagos, com 

duplicidade de perguntas, jargões ou que remeta a juízo de valores (42). 

Considerando a necessidade de rigor metodológico para a elaboração dos itens do 

instrumento, a literatura apresenta diversos recursos que embasam a construção destes, dentre 

eles a revisão da literatura, instrumentos já existentes, relatos do público-alvo, observação 

clínica, opinião de especialistas, entre outros (42). Nesse estudo, foram utilizados como 

recursos a revisão da literatura sobre o tema e os relatos dos profissionais, etapas estas 

descritas anteriormente.  

Para a construção dos itens segundo os construtos é necessário a definição das 

dimensões do novo instrumento (48). As definições das dimensões foram feitas a partir das 

categorias encontradas na análise da revisão da literatura e das entrevistas com os 

profissionais de enfermagem, considerando também o fluxo de atendimento desses pacientes 
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na unidade recomendado pelo Ministério da Saúde, o processo de trabalho da enfermagem e 

os períodos da assistência.  

Desse modo as categorias Gerencial, Biossegurança e Assistencial foram definidas 

como as dimensões do protocolo. A dimensão gerencial compreende as ações para 

organização, manutenção e controle das medidas de segurança no ambiente frente à COVID-

19 e a dimensão biossegurança quanto ao uso das medidas de precaução pelos profissionais.  

Considerando a especificidade e amplitude do protocolo proposto, a dimensão 

assistencial foi subdividida conforme os períodos da assistência, compreendendo: Avaliação 

inicial do paciente com ações para identificação do caso, os cuidados iniciais e as 

recomendações da vigilância epidemiológica; Assistência respiratória aos pacientes COVID-

19 ou suspeitos e Condutas de enfermagem no posicionamento do paciente, no atendimento 

de parada cardiorrespiratória e no transporte interno dos pacientes com as ações e 

intervenções durante a permanência do paciente no serviço; e por último Condutas de 

enfermagem nos desfechos prováveis com as medidas realizadas nos casos de óbito e 

transferência para o hospital referenciado.  

A partir daí, foram elaborados os itens, compreendidos pelas ações e cuidados de 

enfermagem, relacionados a cada etapa da assistência. Na construção dos itens, as 

pesquisadoras consideraram as questões específicas e diretamente relacionadas à assistência 

aos pacientes suspeitos ou confirmados de COVID-19, desse modo, os itens abordam aquilo 

que foi criado, modificado ou que passou a ser primordial no atendimento desses pacientes, 

considerando que as ações e cuidados que não foram alterados e que contemplam a todos os 

pacientes, são implícitas a assistência de enfermagem, não havendo a necessidade de serem 

incluídos nesse protocolo.  

A construção dos itens do Protocolo de Gestão do Cuidado de Enfermagem ao 

paciente suspeito ou confirmado de COVID-19 em unidade de pronto atendimento, teve seu 

conteúdo distribuído de acordo com os períodos da assistência (dimensões e subdimensões do 

cuidado), com os respectivos itens abrangidos em cada grupo num total de 45 itens e 

estruturados em formato de checklist.   

 

4.6 Terceira etapa: Validação de conteúdo e de face dos itens do checklist 

 

Através da avaliação da validade de face, conteúdo, constructo e de critério, mensura-

se a validade total de um instrumento.  Neste estudo, procedeu a validação quanto à estrutura 

e o conteúdo do protocolo elaborado pelo grupo de juízes.  
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A validade de face representa o quanto uma medida parece estar relacionada ao 

conteúdo específico do instrumento medido, ou seja, se o conteúdo é compreendido por quem 

irá utilizá-lo (49). 

Validade de conteúdo consiste no grau de representatividade do conceito que o 

instrumento pretende medir. A validação de conteúdo verifica se o protocolo mede 

exatamente o que se propõe a medir, com precisão, por meio de um grupo de juízes 

especialistas na área e assegura a avaliação dos itens, segundo clareza, relevância, pertinência 

e abrangência. A clareza avalia os itens do instrumento, quanto à forma escrita se o conceito 

pode ser bem compreendido e se expressa de modo adequado o que se pretende mensurar. A 

relevância indica quanto o item representa o conteúdo que está sendo medido. A pertinência 

considera se os itens do instrumento são adequados e específicos para o conteúdo em 

avaliação. Quanto à abrangência, refere-se a uma avaliação do protocolo como um todo, se 

todos os conceitos e itens relacionados ao que se deseja estudar, foram abordados (44,50,51).  

Para a formação do grupo de juízes as recomendações dos autores variam entre um 

número mínimo de cinco e máximo de vinte pessoas (42,52). Também não há um padrão 

quanto a seleção dos juízes observa-se uma variedade de critérios utilizados pelos 

pesquisadores em seus estudos. Apesar da dificuldade em determinar o perfil ideal de um juiz 

essa é uma etapa de extrema importância nos estudos de validação (53,54). 

Um estudo realizado com o objetivo de identificar quais os critérios de seleção de 

especialistas utilizados em pesquisas sobre validação de diagnósticos, intervenções ou 

resultados de enfermagem, houve predomínio na utilização do modelo de Fehring e suas 

adaptações (54). 

Fehring propôs um modelo de validação de diagnósticos de enfermagem e nele 

estabelece critérios de seleção de profissionais experts para compor o grupo de juízes para o 

processo de validação de conteúdo. O autor define que para ser considerado em experto em 

uma especialidade o enfermeiro deve possuir: título de doutor ou mestre, com dissertações ou 

teses de conteúdo relevante sobre o tema de interesse; pesquisa publicada do tema do estudo; 

e experiência clínica de pelo menos um ano (54).  

Neste estudo para compor o grupo de juízes, foram utilizados os critérios adaptados de 

Fehring com pontuação mínima de cinco pontos para a seleção, conforme apresentado no 

Quadro 3 abaixo.  

 

Quadro 3 – Critérios para seleção de juízes do estudo adaptado do modelo de Fehring. Bauru 

- SP, Brasil, 2021. 
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Critérios de Fehring (1994) - Pontuação 

 

 

 

Critérios neste estudo - Pontuação 

 

Ser mestre em enfermagem  4 Ser mestre em enfermagem 4 

Ser mestre em enfermagem, com disserta-

ção na área de interesse de diagnostico 

1 Ser mestre em enfermagem, com disserta-

ção na área de emergência 

1 

Ter pesquisas publicadas sobre 

diagnóstico ou conteúdo relevante  

2 Ter pesquisas publicadas na área de 

emergência/construção de instrumentos 

2 

Ter artigo publicado sobre diagnóstico em 

periódico indexado  

2 Ter artigo publicado sobre 

emergência/construção de instrumentos em 

periódico indexado 

2 

Ter doutorado em enfermagem, com a tese 

na área de interesse de diagnóstico  

2 Ter doutorado em enfermagem 2 

Ter prática clínica recente, de no mínimo, 

um ano na temática abordada  

1 Ter prática clínica em emergência de no 

mínimo um ano 

1 

Ter especialização em área clínica 

relevante ao diagnóstico de interesse  

2 Ter especialização em emergência 2 

Pontuação Máxima: 14 Pontuação Máxima: 14 

Pontuação Mínima para Seleção: 5 Pontuação Mínima para Seleção: 5 

Fonte: Elaborado pelas pesquisadoras.  

  

A seleção dos participantes foi realizada por meio da amostragem do tipo bola de 

neve, amostragem por conveniência bastante utilizada quando a população é composta por 

pessoas com características difíceis de serem encontradas (35). 

Inicialmente foram convidados a compor o grupo de juízes enfermeiros especialistas 

em emergência e que após consulta feita pela pesquisadora em seus currículos na Plataforma 

Lattes possuíam a pontuação mínima de acordo com os critérios estabelecidos neste estudo.  

O contato com os participantes foi feito por e-mail e/ou contato telefônico com uma de 

uma carta convite, com informações sobre pesquisa e solicitação de participação. Os 

profissionais que concordaram em participar receberam posteriormente os documentos éticos, 

as instruções e formulários de avaliação através do software Google Forms 

(docs.google.com), que constitui um pacote de aplicativos disponibilizados na internet, como 

os formulários eletrônicos, oferecidos gratuitamente pela empresa de serviços online Google.  

Dos 16 especialistas selecionados, apenas nove foram incluídos no estudo, formando o 

grupo de juízes para a validação. Ficaram excluídos aqueles que não responderam o 

formulário no prazo de 15 dias estabelecido pelas pesquisadoras.  

O formulário de avaliação do instrumento encaminhado aos juízes foi construído em 

três partes: a primeira com a caracterização dos juízes, a segunda com informações do 

instrumento e definição de termos e a terceira, pelos itens e suas dimensões que formaram o 

protocolo (Apêndice 2).  
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Cada item do instrumento foi avaliado quanto aos critérios clareza, relevância, 

pertinência e abrangência. Para mensurar as respostas dos juízes, foi utilizada uma escala tipo 

Likert, com pontuação de 1 a 4. A escala de Likert é utilizada para mensurar opiniões, crenças 

ou atitudes dos indivíduos que respondem um questionário ou instrumento, através de uma 

seqüência de afirmações, que permite diferentes graus de concordância (42,52). 

Para avaliação dos itens, as opções de resposta e sua pontuação foram: não possui 

relevância = 1; necessita de grande revisão para ser relevante = 2; necessita de pequena 

revisão = 3 e relevante = 4. Essa mesma avaliação foi adaptada aos demais critérios (52). Em 

cada item foi disponibilizado um espaço para inclusão de sugestões e adequações pelos juízes, 

em suas análises. Foi incluído também a avaliação do item, se adequado ou não, às dimensões 

propostas. 

 

4.6.1 Análise semântica  

 

A análise semântica tem por objetivo avaliar se todos os itens são adequados e 

compreensíveis para a população a qual o instrumento destina-se e deve ser aplicado aos 

profissionais de enfermagem atuantes em unidades de pronto atendimento (55). 

Para a participação nesta etapa foram convidados os enfermeiros que atuam nas quatro 

UPAs de Bauru/SP, por meio de e-mail ou mensagem de texto no celular composto pelo 

convite de participação a pesquisa, o termo de consentimento livre e esclarecido e o 

formulário de avaliação no Google Forms, a 40 profissionais. Aceitaram e enviaram o 

formulário respondido 17 participantes, no período de novembro e dezembro de 2021. 

O formulário de avaliação do instrumento encaminhado ao público-alvo foi construído 

em três partes: a primeira com a caracterização dos participantes, a segunda com informações 

do instrumento e a terceira, pelos itens que formaram o protocolo. (Apêndice 3). Os 

participantes avaliaram se os itens estavam adequados e compreensíveis, com a seleção das 

respostas “Sim”, “Não” ou “Em partes”.  Em cada item foi disponibilizado um espaço para 

inclusão de sugestões caso houvessem. 

 

4.6.2 Elaboração e validação do protocolo  

 

 Posteriormente foi elaborado um protocolo em formato gráfico, de fluxograma, com o 

intuito de facilitar a rápida compreensão por meio desta visão global. Um fluxograma, 

formato gráfico utilizados em protocolos de enfermagem, consiste na representação 
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esquemática do fluxo das informações e ações a respeito de um processo específico que 

embasa a avaliação e tomada de decisão pelos profissionais.  Esse modelo gráfico de 

apresentação do protocolo favorece a compreensão fácil e rápida por meio da visão global do 

processo, com definição clara da atuação, utilizando uma simbologia simples e padronizada 

na sua elaboração (32). 

O formato gráfico do protocolo foi elaborado de acordo com a proposta de Pimenta et 

al. (32), com a utilização de símbolos convencionados previamente e padronizados 

internacionalmente. Cada figura que compõem o fluxograma possui um significado, conforme 

descrito no Quadro 4. 

 

Quadro 4 – Simbologia padrão para confecção de fluxogramas. 

 

 

 

 

 

Indica inicio e fim do processo. 

 

 

 

 

 

Indica a ação. 

 

 

 

Indica momentos de tomada de decisão 

(questionamento) – respostas devem estar nas arestas da 

figura. 

 

 

 

Indica documentos ou relatórios que apoiam o 

processo. 

 

 

 

 

 

Indica arquivos que podem ser acessados para 

consolidar o processo. 

 

 

 

Conecta o processo com outros processos ou indica 

continuação (quando ocupa mais de uma folha). 

 

 

 

 

Indica direções a serem seguidas. 

 

 

 

Indica o caminho a ser seguido. 
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 Conecta a uma caixa explicativa. 

Fonte: Guia para construção de protocolos assistenciais de enfermagem. Pimenta et al., 2015.  

Por fim, o protocolo em formato gráfico foi encaminhado aos especialistas que já 

tinham participado da validação dos itens do checklist e para a validação do mesmo foram 

seguidos os critérios: apresentação gráfica, facilidade de leitura, seqüência do algoritmo, 

clareza, relevância, pertinência e abrangência, com pontuação de 1 a 4 numa escala tipo 

Likert. 

  O protocolo gráfico traz a representação de todo o processo abordado pelo protocolo, 

com o intuito de facilitar a rápida compreensão por meio da visão global da assistência e sua 

aplicação. Assim, para a utilização do protocolo o checklist dever ser consultado, na 

perspectiva de auxiliar na execução de todas as ações elencadas.  

  

4.6.3 Análise dos dados  

  

Os dados foram tratados e analisados pelo Índice de Validade de Conteúdo (IVC), 

método muito utilizado na área da saúde, medindo a porcentagem dos juízes que concordam 

sobre determinados aspectos do instrumento bem como de seus itens, permitindo analisar 

inicialmente cada item e posteriormente o instrumento como um todo (42,52). 

Os dados obtidos foram tratados e analisados pelo Índice de Validade de Conteúdo 

(IVC), sendo adotados, neste estudo, as pontuações mais elevadas, ou seja, as respostas 3 e 4 

em cada item, estas somadas e depois divididas pelo número total de respostas, em relação a 

cada critério (42,52,56).  

A taxa de concordância aceitável entre os juízes para verificação da validade dos itens 

foi estabelecida em superior a 0,83, em decorrência do número de juízes, como é 

recomendado na literatura (57).  

O índice de validade de conteúdo geral (S-IVC) do instrumento foi obtido por meio do 

cálculo da média dos IVC de cada item do instrumento, já calculados individualmente. O 

índice de validade de conteúdo geral do instrumento deve ser de, no mínimo 0,80, e 

preferencialmente, maior que 0,90 (50,56). Os demais dados foram analisados utilizando-se a 

estatística descritiva. 

As alterações propostas pelos juízes foram organizadas e analisadas conforme as 

variáveis do instrumento para serem aplicadas.  Alterações foram feitas após a avaliação, 
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considerando os apontamentos e sugestões dos especialistas e o resultado do cálculo do IVC 

para cada item. 

  

4.7 Aspectos éticos 

  

 O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina 

de Botucatu – UNESP, sob o parecer n° 4.226.538 (Anexo 1), respeitando os fundamentos da 

Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) 466/2012, que trata sobre os aspectos 

éticos da pesquisa envolvendo seres humanos.  

A Comissão Científica da Secretaria Municipal de Saúde de Bauru isenta de quaisquer 

responsabilidades sobre o estudo, concedeu autorização (Anexo 2) para a realização da 

pesquisa na unidade da rede de urgência municipal.  

Em todas as etapas da pesquisa os participantes foram convidados pessoalmente ou 

por meio de e-mail ou mensagem de texto via aplicativo de celular (whatsapp) recebendo uma 

carta convite (Apêndice 4), com uma breve apresentação e informações sobre a pesquisa e 

solicitação de participação. Após aceitarem o convite, foram informados sobre os objetivos e 

o método do estudo, assim como sobre os aspectos éticos que norteiam uma pesquisa 

científica. Foram assegurados o sigilo das informações, a liberdade de interromper a 

participação a qualquer momento e também o anonimato. Todos os que concordaram em 

participar do estudo leram e aceitaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - 

TCLE (Apêndice 5).  
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5. RESULTADOS 

  

5.1 Revisão de literatura sobre o tema 

 

A busca foi realizada no período de fevereiro a abril de 2021 e restringiu os resultados 

a publicações dos últimos cinco anos, com texto disponível na íntegra, nos idiomas inglês, 

português e espanhol. 

Foram identificados 586 artigos, resultantes da busca nas sete bases de dados: 

Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Scielo, PubMed, 

Cinahl, Web of Science, Embase e Scopus. Desses 552 foram excluídos devido à duplicidade 

nas bases de dados, textos não disponíveis na íntegra, e que os títulos e resumos não 

respondiam à questão norteadora.  

Os 34 artigos restantes foram selecionados e lidos na íntegra, sendo que dois foram 

excluídos por serem algoritmos de atendimento (apenas a representação gráfica, sem 

documento escrito), e destes, 13 responderam às perguntas norteadoras e foram incluídos no 

estudo.  

 

Figura 1. Fluxograma da seleção da amostra (artigos) da revisão integrativa. Bauru - SP, 

Brasil, 2021. 

 

Fonte: elaborado pelas pesquisadoras. 

Artigos lidos da íntegra 
n = 34

Artigos resultantes da busca nas bases de dados PubMed (n = 355), LILACS (n = 07), Scielo 
(n = 0), Scopus (n = 145), CINAHL (n = 18), Web of Science (n = 27) e Embase (n = 34) 

n total = 586

Estudos incluídos 
n = 13

Excluídos por duplicidade, não 
disponíveis na íntegra ou 

título/resumo não respondia a 
questão norteadora do estudo 

n = 552  

Excluídos por serem somente 
algoritmos sem documento 

textual (n = 2) e por não 
responderem à questão 

norteadora (n = 19)     
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Para a coleta de dados e análise desses estudos, os dados de cada artigo foram 

registrados no instrumento elaborado pela pesquisadora, referentes as seguintes informações: 

título, autor, ano e base de dados da publicação, o delineamento da pesquisa, país onde foi 

realizado, o objetivo do estudo, a intervenção realizada, os resultados e as 

recomendações/conclusões do estudo.  

Para classificar a qualidade das evidências dos estudos encontrados foi utilizado a 

classificação em sete níveis, que descreve o desenho e o nível de evidência dos tipos de 

estudos científicos (58), apresentados no Quadro 5.  

 

Quadro 5 – Classificação dos níveis de evidência de acordo com o tipo de estudo científico 

segundo Melnyk; Fineout-Overhol, 2010. Bauru - SP, Brasil, 2021. 

Nível de 

evidência 

Tipo de evidência 

Nível 1  evidências provenientes de revisão sistemática ou metanálise de todos relevantes ensaios 

clínicos randomizados controlados ou oriundas de diretrizes clínicas baseadas em 

revisões sistemáticas de ensaios clínicos randomizados controlados; 

Nível 2 evidências provenientes de pelo menos um ensaio clínico randomizado controlado bem 

delineado 

Nível 3 evidências provenientes de ensaios clínicos bem delineados sem randomização 

Nível 4 evidências provenientes de estudos de coorte e de caso-controle bem delineados 

Nível 5 evidências provenientes de revisão sistemática de estudos descritivos e qualitativos 

Nível 6 evidências provenientes de um único estudo descritivo ou qualitativo 

Nível 7 evidências provenientes  de opinião de autoridades e/ou relatório de comitês de 

especialistas. 

Fonte: Melnyk; Fineout-Overhol, 2010(58). 

 

Após a coleta dos dados dos treze estudos, procedeu-se a análise crítica. O Quadro 6 

apresenta a síntese dos estudos incluídos na revisão.  

 

Quadro 6 – Síntese dos estudos incluídos na revisão integrativa. Bauru-SP, Brasil, 2021. 

ano / 

local da 

pesquisa 

/ base de 

dados Título 

Tipo de 

estudo 

Nível 

de 

evidên-

cia  Objetivos  Principais resultados 

2021, 

Espanha, 

PubMed 

Cuidados 

enfermeros 

en el paciente 

adulto 

ingresado en 

unidades de 

hospitalizaci

ón por 

Estudo 

descritivo  

6 Fornecer 

recomendações 

para a prática 

clínica de 

enfermagem e 

dessa forma, 

auxiliando na 

protocolização da 

Foram apresentados diversos 

aspectos da prática clínica, 

desde aspectos gerais do 

cuidado a esses pacientes, 

organização do serviço, 

cuidados de enfermagem e 

preparo para a alta hospitalar ou 

alta por óbito, até aspectos 
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COVID-19 assistência a 

pacientes adultos 

internados em 

Unidades de 

Internação 

COVID-19, com 

base nos padrões 

da literatura ou na 

experiência mais 

atual em frente 

desta nova 

pandemia. 

relacionados à segurança dos 

próprios profissionais. 

2021, 

Espanha, 

PubMed 

Gestión y 

liderazgo de 

los servicios 

de 

Enfermería 

en el plan de 

emergencia 

de la 

pandemia 

COVID-19: 

la 

experiencia 

del Hospital 

Clínic de 

Barcelona 

Estudo 

descritivo 

/ Relato de 

experiênci

a  

6 Descrever a 

experiência do 

Hospital Clínic de 

Barcelona na 

gestão e liderança 

do serviço de 

enfermagem, 

seguindo as 

diretrizes 

nacionais e 

internacionais para 

aliviar a pandemia, 

proteger a saúde e 

prevenir a 

propagação do 

surto. 

Apresenta e descreve as etapas e 

ações realizadas na gestão do 

plano de emergência para a 

pandemia COVID-19 pela 

Diretoria de Enfermagem são as 

seguintes: planejamento inicial; 

capacitação dos profissionais; 

medidas de proteção e 

segurança; alterações nas 

praticas profissionais e nos 

setores do serviço; uso de 

protocolos assistenciais; 

gerenciamento e logística de 

suprimentos; gerenciamento de 

recursos humanos; apoio aos 

profissionais; ações de 

liderança. 

2020, 

Australia, 

PubMed 

Australian 

College of 

Critical Care 

Nurses and 

Australasian 

College for 

Infection 

Prevention 

and Control 

position 

statement on 

facilitating 

next-of-kin 

presence for 

patients 

dying from 

coronavirus 

disease 2019 

(COVID-19) 

in the 

intensive care 

unit 

Guia de 

prática 

clinica 

(Declaraçã

o de 

posição) 

7 Fornecer 

orientação prática 

para enfermeiras 

de cuidados 

intensivos na 

facilitação da 

presença de 

parentes próximos 

para pacientes que 

morrem de 

COVID-19 na 

UTI. 

Endossam práticas destinadas a 

facilitar a visitação familiar em 

cuidados intensivos, onde os 

recursos (como EPI) e pessoal 

permitirem. Recomendam a 

visitação limitada a uma pessoa, 

indicado como parente mais 

proximo, e estar em bom estado 

de saúde. Deve-se fornecer 

orientações e EPIs para a visita e 

após, auxiliar na retirada dos 

EPIs e realização de higiene das 

mãos, oferecer suporte 

emocional imediato e 

informações quanto a rede de 

suporte disponível.  
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2020,  

Reino 

Unido, 

PubMed 

Consensus 

guidelines for 

managing the 

airway in 

patients with 

COVID‐19 - 

Guidelines 

from the 

Difficult 

Airway 

Society, the 

Association 

of 

Anaesthetists 

the Intensive 

Care Society, 

the Faculty 

of Intensive 

Care 

Medicine and 

the Royal 

College of 

Anaesthetists 

Diretrizes 

de 

consenso / 

Guia de 

prática 

clínica 

7 Desenvolver 

princípios para o 

manejo das vias 

aéreas de pacientes 

com COVID ‐ 19 

para encorajar um 

desempenho 

seguro, preciso e 

rápido.  

Recomendações sobre a 

prevenção de contaminação de 

profissionais de saúde, a escolha 

da equipe envolvida no manejo 

das vias aéreas, o treinamento 

necessário e a seleção de 

equipamentos. Os princípios 

fundamentais do gerenciamento 

das vias aéreas nessas 

configurações são descritos 

para: intubação traqueal de 

emergência; intubação traqueal 

difícil prevista ou inesperada; 

parada cardíaca; cuidados 

anestésicos; e extubação 

traqueal.  

2020, 
Cingapura

, PubMed 

A conceptual 

framework 

for 

Emergency 

department 

design in a 

pandemic 

Revisão da 

literatura 

de escopo 

6 Abordar questões e 

princípios em 

torno do projeto e 

fluxo de trabalho 

do departamento 

de emergênia (ED) 

em meio à 

pandemia COVID-

19. Propomos uma 

estrutura 

conceitual e uma 

lista de verificação 

para que os DEs 

também sejam 

preparados para 

surtos futuros. 

Quatro princípios-chave foram 

derivados - (1) consciência 

situacional, vigilância e defesa 

do perímetro, (2) proteção da 

equipe de ED, (3) 

gerenciamento de capacidade de 

surto e (4) recuperação de ED. 

As descobertas foram integradas 

em uma estrutura conceitual 

proposta para orientar o projeto 

de ED em resposta a um surto de 

doença infecciosa. Existem 

vários elementos que precisam 

ser considerados na entrada, na 

produção e na saída do ED. 

Esses elementos podem ser 

categorizados em (1) sistema 

(fluxo de trabalho, protocolos e 

comunicação), (2) equipe 

(recursos humanos), (3) espaço 

(infraestrutura) e (4) 

abastecimento (logística) e são 

colocados em uma lista de 

verificação para uso pragmático. 
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2020. 

Estados 

Unidos, 

PubMed 

CODE 

BLUE-19: 

Proposal to 

Mitigate 

COVID-19 

Transmission 

in the 

Emergency 

Department 

for Out-of-

hospital 

Cardiac 

Arrest 

Protocolo / 

Guia de 

prática 

clínica  

7 Propor um 

protocolo para 

atendimento de 

paradas cardíacas 

fora do hospital 

para limitar o risco 

de transmissão, 

visando proteger 

os profissionais, ao 

mesmo tempo em 

que mantêm alta 

qualidade no 

atendimento aos 

pacientes. 

Recomendações quanto ao 

ambiente e equipamentos; 

equipe reduzida e ditruibuição 

de funções durante o 

atendimento; utilização de 

medidas de precaução e EPIs; 

ações durante o procedimento 

RCP; ações após retorno do 

pulso e no caso de óbito.  

2021,  

Espanha, 

PubMed 

Puntos clave 

sobre la 

COVID-19 

en los 

servicios de 

urgencias: 

propuestas de 

mejora para 

su atención 

en 

Latinoaméric

a 

Guia de 

Pratica 

Clinica / 

Document

o de 

Consenso 

7 Oferecer  algumas 

diretrizes ou 

recomendações 

consensuais para 

facilitar a atuação 

dos Departamentos 

de Emergência 

(ED) em relação 

aos pontos que os 

membros do grupo 

consideraram mais 

interessantes ou 

fundamentais.  

Recomendam a reorganização 

dos departamentos de 

emergência, triagem, 

disponibilidade de exames 

complementares de rotina e 

outros como biomarcadores, 

identificação do paciente com 

COVID-19 por meio de critérios 

clínicos, analíticos, radiológicos 

e microbiológicos, além de 

fatores de risco, prognóstico e 

mortalidade que podem auxiliar 

na detecção rápida de pacientes 

críticos na chegada aos 

departamentos de Emergência. 

2020, 

India, 

Scopus 

Clinical 

nursing care 

guidance for 

management 

of patient 

with COVID-

19  

Revisão de 

Literatura 

6 Descrever o papel 

dos enfermeiros no 

manejo de 

pacientes com 

COVID-19, que 

começa na 

avaliação e 

triagem inicial, 

coleta de amostra, 

cuidado de 

pacientes com 

sintomas leves a 

moderados, 

cuidado de 

pacientes críticos 

paciente doente e 

cuidado com o 

cadáver. 

Descreve as atividades dos 

enfermeiros no atendimento de 

pacientes com covid-19 desde a 

avaliação e triagem inicial, 

coleta de amostra para exame, 

cuidado de pacientes com 

sintomas leves a moderados, 

cuidado de pacientes com 

quadros graves da doença e 

cuidados após o óbito.  
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2020, 

Estados 

Unidos, 

Scopus 

COVID-19 

cardiac arrest 

management: 

A review for 

emergency 

clinicians 

Revisão de 

literatura 

6 Revisar a literatura 

atual, para discutir 

a composição da 

equipe de saúde 

necessária para 

ressuscitar de 

forma segura e 

adequada um 

paciente 

criticamente 

COVID-19 e 

destacar mudanças 

nas diretrizes 

nacionais sobre 

reanimação 

cardiopulmonar 

(RCP) e o manejo 

de pacientes com 

COVID-19 em 

parada cardíaca 

Ao fornecer intervenções de 

reanimação e realizar 

procedimentos nesses pacientes, 

os profissionais de saúde devem 

aderir a medidas rígidas de 

controle de infecção e priorizar 

sua própria segurança por meio 

do uso adequado de 

equipamentos de proteção 

individual. Uma nova 

abordagem deve ser 

implementada em combinação 

com as diretrizes nacionais. As 

mudanças nessas diretrizes 

enfatizam a colocação precoce 

de uma via aérea avançada para 

limitar a transmissão hospitalar 

e encorajar os profissionais de 

saúde a determinar a eficácia de 

seus esforços antes de colocar a 

equipe em risco de exposição. 

2020, 

Italia, 

Scopus  

The Italian 

coronavirus 

disease 2019 

outbreak: 

recommendat

ions from 

clinical 

practice 

Guia de 

Pratica 

Clinica  

7 Compartilhar o 

conhecimento 

sistêmico e clínico 

e experiências 

adquiridas durante 

o curso do surto 

italiano, com o 

objetivo de educar 

e apoiar médicos 

em outras partes 

da comunidade 

global de saúde 

que possam 

enfrentar cenários 

semelhantes.  

Relatou o impacto do surto da 

doença coronavírus em 2019 na 

infraestrutura de saúde regional 

e nacional e as recomendações 

baseadas em experiências 

clínicas de tratamento de 

pacientes em toda a Itália. 

Descreveu os principais 

elementos do manejo clínico, 

incluindo: oxigenoterapia 

segura; gerenciamento das vias 

aéreas; equipamento de proteção 

pessoal; e aspectos não técnicos 

do atendimento de pacientes 

com diagnóstico de doença 

covid-19. Somente por meio de 

planejamento, o treinamento e o 

trabalho em equipe farão com 

que os médicos e os sistemas de 

saúde estejam em melhor 

posição para lidar com as muitas 

implicações complexas dessa 

nova pandemia. 
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2020, 

Brasil, 

Web of 

Science  

COVID-19: 

Cuidados de 

Enfermagem 

em Unidade 

de Terapia 

Intensiva.  

Revisão  

de 

literatura 

6 Descrever as  

rotinas  e  

protocolos  

relacionados  às  

melhores  práticas  

para  assistência  

de enfermagem 

aos pacientes com 

a COVID-19. 

Descreve resumidamente as 

rotinas e protocolos relacionadas 

às melhores práticas descritas 

para assistência de enfermagem 

aos pacientes com a COVID-19, 

entre eles:  práticas 

administrativas, rotinas básicas 

em unidade de terapia intensiva, 

cuidados na terapia respiratoria, 

cuidados no posicionamento de 

pacientes, medidas de precaução 

com higienização e desinfecção, 

manipulação de medicamentos, 

coleta de materiais para exame 

de Covid-19, preparo para alta. 

2020, Rio 

de 

Janeiro/ 

Brasil, 

LILACS 

Parada 

cardiorrespir

atória na 

pandemia por 

coronavírus: 

revisão 

compreensiv

a 

da literatura 

Revisão de 

literatura 

6 Apresentar 

atualizações para a 

ressuscitação 

cardiopulmonar 

em pacientes 

suspeitos e 

confirmados com 

COVID-19. 

As principais atualizações 

trazem informações sobre 

especificidades das manobras de 

ressuscitação cardiopulmonar; 

preparação do ambiente, 

recursos humanos e materiais, 

reconhecimento da parada 

cardiorrespiratória e ações 

iniciais; estratégias de ventilação 

e acesso invasivo da via aérea; 

ajustes do ventilador mecânico e 

manobras de ressuscitação 

cardiopulmonar em pacientes 

pronados. 

2020, 

Estados 

Unidos 

da 

América, 

CINAHL 

Interim 

Guidance for 

Basic and 

Advanced Life 

Support in 

Adults, 

Children, and 

Neonates With 

Suspected or 

Confirmed 

COVID-19: 

From the 

Emergency 

Cardiovascular 

Care 

Committee 

and Get With 

The 

Guidelines-

Resuscitation 

Adult and 

Pediatric Task 

Forces of the 

American 

Heart 

Association. 

Guia de 

Prática 

Clínica 

7 Apresentar uma 

orientação 

provisória, por 

consenso de 

especialistas, para 

ajudar os 

profissionais a 

tratar indivíduos 

com parada 

cardíaca com 

suspeita ou 

confirmação de 

COVID-19, 

equilibrando o 

interesse de 

fornecer uma 

ressuscitação 

oportuna e de alta 

qualidade aos 

pacientes e ao 

mesmo tempo 

proteger os 

profissionais.   

As principais recomendações 

são: - Reduzir a exposição do 

profissional ao Covid-19 

(utilização de EPIs, adequação 

de ambientes, diminuição da 

geração de aerrossois); Priorizar 

estratégias de oxigenação e 

ventilação com menor risco de 

aerossolização; Durante a RCP 

manter paciente no ventilador 

mecânico com circuito fechado 

(com filtro HEPA) e ajustar 

parametros para ventilação 

assíncrona;  Reanimação em 

posição prona; Reanimação em 

gestantes/puérperas e crianças e 

neonatos. 

Fonte: elaborado pelas pesquisadoras.  
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Dos 13 trabalhos incluídos, três deles (23,08%) eram publicações recentes, do início 

do ano de 2021, enquanto dez (76,92%) datavam o ano anterior, em 2020.  A maioria, nove 

estudos (69,23%), apresentou-se na língua inglesa, o espanhol e português foram utilizados 

em apenas dois estudos (15,38%) de cada idioma.   

Quanto ao local do estudo, quase a metade deles foram realizados nos Estados Unidos 

da América e Espanha, sendo três em cada país (23,08%). Dois estudos (15,38%) foram 

desenvolvidos no Brasil. O restante, realizados no Reino Unido, Austrália, Itália, Cingapura e 

Índia, sendo um estudo (7,69%) em cada país.  

Todos os artigos incluídos tratam-se de estudos observacionais, sendo seis (46,15%) 

guias de prática clínica, cinco (38,46%) revisões de literatura e dois (15,38%) estudos 

descritivos.  

Cinco estudos (38,46%) abordam diretamente sobre a assistência de enfermagem, com 

recomendações para gerenciamento e ações da prática da enfermagem. O restante apesar de 

não especificamente da atuação da enfermagem, foram incluídos por responderem a questão 

de pesquisa com as recomendações aos serviços e equipes multiprofissionais para 

atendimento de Covid-19 em serviços de emergência, e dessa forma, abrange a assistência de 

enfermagem. Destes quatro estudos (30,77%) apresentavam as recomendações para 

atendimento de parada cardiorrespiratória (PCR) nos pacientes com Covid-19 em 

emergências, dois (15,38%) com orientações quanto a organização dos serviços de 

emergência, um (7,69%) compartilhou a experiência e as estratégias utilizadas pelo serviço de 

saúde da Itália frente à pandemia e um (7,69%) consenso elaborado por anestesiologistas com 

recomendações para o manejo da via aérea e suporte ventilatório em pacientes com Covid-19.  

 

5.2 Construção dos itens do checklist  

 

O instrumento construído, teve seu conteúdo distribuído de acordo com as ações e 

períodos da assistência de enfermagem, composto por 45 itens divididos em 3 dimensões: 

Gerencial, Biossegurança e Assistencial. O protocolo foi estruturado em formato checklist e 

intitulado “Gestão do cuidado de enfermagem ao paciente suspeito ou com COVID-19 em 

unidade de pronto atendimento”.  

A dimensão assistencial, devido à especificidade dos cuidados de enfermagem, foi 

subdividida em seis tópicos, sendo eles: Avaliação inicial do paciente; Assistência respiratória 

aos pacientes COVID-19 ou suspeitos; Condutas de enfermagem no posicionamento do 
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paciente, no atendimento de parada cardiorrespiratória, no transporte interno dos pacientes e 

nos desfechos prováveis.  

 

5.3 Validação de conteúdo e de face  

 

O formulário de avaliação do protocolo foi enviado a 16 especialistas, que atendiam os 

critérios de seleção, convidados a participarem do estudo, porém apenas nove avaliaram o 

instrumento. O grupo de juízes foi composto em sua totalidade por profissionais enfermeiros 

do sexo feminino (n=9; 100%), que tinham em média, 42 anos (desvio padrão de 7,5) e 17,8 

anos de formação (desvio padrão de 7,4), variando de nove a 35 anos. 

A maioria dos especialistas possuía experiência prática em serviços de urgência e 

emergência (n=8; 88,9%), com tempo mínimo de atuação na área de dois anos e o máximo 32 

anos (média = 9,3 anos e desvio padrão de 9,3). Quanto à formação acadêmica, todos 

possuíam titulação de mestre em enfermagem e mais da metade o título de doutor (n=5; 

55,6%), e cinco também eram especialistas em urgência e emergência (n=5; 55,6%). 

Apenas uma enfermeira (11,1%) não possuía experiência ou especialização na área de 

emergência, porém foi convidada a participar como juiz devido sua experiência em pesquisa 

na construção de instrumentos de medida na área da saúde.  

Após a avaliação dos juízes, o instrumento apresentou IVC satisfatório em todos os 

itens para todos os critérios avaliados (IVC ≥ 0,88). Apenas o item 25 apresentou uma 

pontuação “1” nos critérios de relevância e pertinência, e o item 30 pontuação “2” no critério 

clareza. Como não houve sugestão de alteração dos mesmos pelos juízes e o IVC de ambos 

foi 0,88 foram mantidos. 

Na avaliação do instrumento como um todo, o protocolo obteve IVC geral (S-IVC) de 

0,99, alcançando os índices recomendados pela literatura.   

O cálculo, realizado após a avaliação do instrumento pelo grupo de juízes, dos índices 

de validade de conteúdo, bem como a classificação apresentada pelos mesmos em relação aos 

itens que compõem as três dimensões, está apresentado na Tabela 1. Pode-se observar que a 

maioria dos itens recebeu pontuação máxima na avaliação (IVC =1), que por sua vez foi 

unânime no critério abrangência. 

Em relação às dimensões, houve concordância satisfatória (IVC ≥ 0,88), apenas o item 

19 recebeu uma sugestão de ser alocado na dimensão gerencial. Os itens 15, 21 e 45 

receberam uma avaliação não concordando com a dimensão inserida, porém não foi realizada 

sugestão de onde deveria ser alocado pelos juízes. Desse modo, dos 45 itens do instrumento, 
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39 (do item 6 ao 18 e do 20 ao 45) ficaram concentrados na dimensão assistencial e o restante, 

quatro na dimensão gerencial (os itens 1; 2; 3; 19) e dois, (itens 4 e 5) na biossegurança.   

 

Tabela 1- Índice de validade de conteúdo dos itens em relação aos critérios analisados e suas 

dimensões propostas pelos juízes. Bauru, São Paulo, 2021. 

Item / Dimensão 1: Gerencial C R P A 
Item 1- Promover o distanciamento entre os pacientes, minimizar a circulação [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 2- Priorizar a realização de exame radiológico do paciente [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 3- Minimizar o contato do paciente com os demais pacientes, durante sua  [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item / Dimensão 2: Biossegurança     

Item 4- Proceder a paramentação de maneira adequada (a colocação dos  [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 5- Retirar a paramentação após a assistência, com os cuidados para evitar a [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item / Dimensão 3: Assistencial     
Item 6- Levantar a queixa principal e o histórico do paciente, identificando os [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 7- Avaliar os SSVV: (  ) Normotenso ______  (  ) Hipertenso _____ [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 8- Avaliar o padrão respiratório: (  ) Eupneico FR:__ (  )  Dispneico: FR:__ [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 9- Avaliar a presença de critérios de Síndrome Respiratória Aguda Grave  [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 10- Coletar amostra para investigação de Covid-19 e encaminhar para [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 11-  Investigar a situação vacinal do paciente contra a Covid-19 [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 12- Realizar a Notificação do Agravo–SRAG e comunicar a Vigilância  [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 13- Iniciar suplementação de oxigênio, se paciente com SatO2≤ 94%AA [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 14- Não colocar água ou soro no umidificador quando suplementar O2 [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 15- Utilizar uma máscara cirúrgica nos pacientes em uso de cateter nasal [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 16- Observar nível de consciência, queda da SatO2 e/ou sinais de  [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 17- Verificar se o paciente apresenta critérios para indicação de intubação [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 18- Montar e testar o funcionamento do ventilador mecânico e ajustar com  [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 19- Manter equipe reduzida, no máximo, 3 profissionais durante a [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 20 –Acoplar no tubo orotraqueal, o filtro HEPA ou HME F e extensão [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 21- Vedar o tubo orotraqueal com a pinça Reynald ou com uma tampa [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 22- Preparar o dispositivo de sucção (aspiração) sistema fechado. [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 23- Realizar pré oxigenação por 5 minutos com unidade “máscara -  [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 24- Auxiliar a intubação realizada pelo médico e após confirmar o  [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 25- No caso de falha de 2 tentativas de intubação orotraqueal auxiliar na  [...] 1,00 0,88 0,88 1,00 

Item 26- Realizar o clampeamento do tubo orotraqueal com a pinça Reynald [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 27- Realizar aspiração de tubo orotraqueal e das vias aéreas superiores [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 28- Realizar a coleta de gasometria arterial após 30 minutos da IOT-VM e  [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 29- Manter máscara facial não reinalante na pré oxigenação com fluxo de [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 30- Evitar a utilização do ressuscitador manual. [...] 0,88 1,00 1,00 1,00 

Item 31- Nos pacientes em ventilação mecânica a conexão ao ventilador em   [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 32- Nos pacientes em PRONA SEM UMA VIA AÉREA AVANÇADA, [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 33- Nos pacientes em PRONA COM VENTILAÇÃO INVASIVA, realizar [...]  1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 34- Nos pacientes em PRONA, para a desfibrilação colocar a pá esternal [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 35- Acomodar paciente no leito e manter cabeceira elevada 30° e 45 [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 36- Considerar posicionar o paciente em decúbito autoprono ou pronação  [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 37- Posicionar e/ou auxiliar o posicionamento do paciente em decúbito [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 38- Manter sob vigilância constante os pacientes autopronados em [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 39- Informar a equipe do setor de destino a condição de suspeita ou [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 40- Transportar o paciente utilizando máscara cirúrgica, em cadeira de [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 41- Realizar o contato telefônico com a central de regulação do SAMU para[...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 42- Realizar o preparo do corpo no local da ocorrência do óbito (SE, [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 43- Identificar o corpo com nome, número do prontuário, número do  [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 44- Embalar o corpo, preferencialmente, com 3 camadas: 1ª - Enrolar o  [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Item 45- Identificar o saco externo de transporte com informação relativa ao  [...] 1,00 1,00 1,00 1,00 

Nota: S-IVC (IVC geral) = 0,99; C=Clareza; R=Relevância; P=Pertinência; A=Abrangência.  

 

Apesar da concordância satisfatória, os especialistas fizeram algumas sugestões de 
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alteração da redação em onze itens, as quais foram realizadas e estão apresentadas no Quadro 

8. As modificações foram realizadas antes da análise semântica pelo público alvo.  

 

Quadro 7 - Alterações realizadas nos itens do instrumento após avaliação pelo grupo de 

especialistas. Bauru, São Paulo, 2021. 

Item inicial Sugestão avaliação juiz  Item final 
Item 1- Promover o 

distanciamento entre os pacientes, 

minimizar a circulação e o 

cruzamento de pacientes com 

sintomas respiratórios e os demais 

pacientes. 

Eu tiraria a palavra 

cruzamento. Deixaria: 

...minimizar a circulação de 

pessoas e pacientes com 

sintomas respiratórios dos 

demais pacientes. 

Item 1- Promover o distanciamento entre 

os pacientes, minimizar a circulação de 

pacientes com sintomas respiratórios dos 

demais. 

 

Item 2- Priorizar a realização de 

exame radiológico do paciente, de 

forma que o mesmo não aguarde a 

realização em áreas comuns. 

Sugiro definir quais são as 

áreas comuns do ambiente 

de urgência e emergência.  

Tiraria a palavra realização 

no final. 

Item 2- Priorizar a realização de exame 

radiológico do paciente, de forma que o 

mesmo não aguarde em áreas comuns 

(recepção, sala de espera, corredor). 

Item 7- Avaliar os SSVV:  

( ) Normotenso ( ) Hipertenso ( ) 

Hipotenso 

( ) Normocardico  (  ) 

Taquicardico   (  ) Bradicardico 

( ) Afebril (  ) Febril   (  ) 

Hipotermico 

( ) FR < 24 irpm. Anotar: _____     

(  ) FR ≥ 24 irpm. Anotar: _____ 

( ) SatO2 AA ≥ 95% Anotar: ____  

( ) SatO2 AA ≤ 94% - Anotar: __ 

Inserir campo para 

anotação de sinais vitais. 

Colocaria um campo pra 

anotar todos os SSVV 

Sugiro utilizar valores no 

local de terminologias 

como normotenso, 

normocardico .... 

Item 7- Avaliar os SSVV:  

( ) Normotenso  ( ) Hipertenso ( ) 

Hipotenso Anotar PA: __________      

( ) Normocardico ( ) Taquicardico ( ) 

Bradicardico Anotar FC: ________ 

( )Afebril ( )Febril ( )Hipotermico Anotar 

T°:_ 

( ) FR < 24 irpm. Anotar: __________    

( ) FR ≥ 24 irpm. Anotar: ________  

( ) SatO2 AA ≥ 95% Anotar: _______  

( ) SatO2 AA ≤ 94% - Anotar: ______ 

Item 8- Avaliar o padrão 

respiratório: 

(  ) Eupneico  (  )  Dispneico    (  ) 

Taquidispneico   (  )  Bradipneico 

( ) Apresenta sinais de esforço 

respiratório.        

 (  ) Uso de musculatura acessória.  

 (  ) Apresenta sinais de cianose.  

Inserir campo para 

anotação da FR. 

Item 8- Avaliar o padrão respiratório: 

( ) Eupneico  ( )  Dispneico    ( ) 

Taquidispneico  ( )  Bradipneico Anotar 

FR: ________ 

( ) Apresenta sinais de esforço respiratório.  

(  ) Uso de musculatura acessória.    

(  ) Apresenta sinais de cianose.  

Item 9- Avaliar a presença de 

critérios de Síndrome Respiratória 

Aguda Grave  (SRAG): 

(   ) Dispnéia OU (   ) Desconforto 

Respiratório OU (   ) Pressão 

Persistente no tórax OU (   ) 

SatO2 < 95% em ar ambiente OU 

(   ) Cianose dos lábios ou face 

Colocaria: "... presença de 

critérios de SRAG em 

pacientes com Sd gripal". 

(Pois ao falar de covid, 

precisa ter Sd gripal para 

avaliar SRAG) 

Item 9- Avaliar a presença de critérios de 

Síndrome Respiratória Aguda Grave 

(SRAG) em pacientes com Síndrome 

Gripal (SG): 

(   ) Dispnéia OU (   ) Desconforto 

Respiratório OU (   ) Pressão Persistente no 

tórax OU (   ) SatO2 < 95% em ar ambiente 

OU (   ) Cianose dos lábios ou face 

Item 11- Investigar a situação 

vacinal do paciente contra a 

Covid-19 (Laboratório/Fabricante 

da vacina número de doses 

recebidas e as datas da aplicação). 

Sugiro deixar campo 

disponível para inserir as 

respostas coletadas na 

investigação 

Item 11- Investigar a situação vacinal do 

paciente contra a Covid-19: 

Laboratório/Fabricante da vacina: 

________; Número de doses recebidas: 

______;  Datas da aplicação: _________ 

Item 20– Acoplar no tubo 

orotraqueal, o filtro HEPA ou 

HME F e extensão corrugada 

Sugiro colocar por extenso 

as siglas HEPA E HMEF, 

apesar de juízes 

especialistas, pessoas irão 

ler posteriormente 

Item 20– Acoplar no tubo orotraqueal, o 

filtro HEPA (High Efficiency Particulate 

Arrestance) ou HMEF (Heat and Moisture 

Exchanger) e extensão corrugada 

Item 30- Evitar a utilização do 

ressuscitador manual.   

Sugiro explicar o motivo de 

evitar tão procedimento 

Item 30- Evitar a utilização do 

ressuscitador manual devido ao elevado 
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risco de geração de aerossóis e 

contaminação da equipe.   

Item 34- Nos pacientes em 

PRONA, para a desfibrilação 

colocar a pá esternal na região 

dorsal e a pá apical na lateral do 

paciente. 

Especificar melhor qual 

lateral. .lateral esquerda 

Item 34- Nos pacientes em PRONA, para a 

desfibrilação colocar a pá esternal na região 

dorsal e a pá apical na lateral esquerda do 

paciente. 

Item 37- Posicionar e/ou auxiliar 

o posicionamento do paciente em 

decúbito prono, e reposicionar os 

dispositivos, cabos e cateteres de 

acordo com sua posição.     

Em decúbito prono? Está 

correta essa expressão?  

Item 37- Posicionar e/ou auxiliar o 

posicionamento do paciente em posição 

prona, e reposicionar os dispositivos, cabos 

e cateteres de acordo com sua posição.     

Item 41- Realizar o contato 

telefônico com a central de 

regulação do SAMU para solicitar 

o transporte do paciente para as 

unidades de referência hospitalar 

e informar a condição clínica 

atual do paciente e o tipo de 

transporte solicitado. 

Duvida: As transferências 

de um serviço para outro 

são reguladas? Há 

transferência via CROSS 

no município?, ou apenas é 

necessário ligar para o 

SAMU remover ? 

Item 41- Realizar o contato telefônico com 

a central de regulação do SAMU para 

solicitar o transporte do paciente para as 

unidades de referência hospitalar após a 

liberação de vaga pelo CROSS e informar a 

condição clínica atual do paciente e o tipo 

de transporte solicitado. 

Fonte: elaborado pelas pesquisadoras.  

 

Após a validação pelo grupo de juízes e as alterações realizadas nos itens conforme as  

sugestões apresentadas, o instrumento foi enviado a 40 enfermeiros para avaliar se os itens 

estavam adequados e compreensíveis. Destes, 17 enfermeiros que atuavam nos serviços de 

urgência e emergência pré-hospitalar, avaliaram o instrumento, sendo a maioria era do sexo 

feminino (n=13; 76,4%) e tinham, em média, idade de 39,6 anos (desvio-padrão de 8,18), 

tempo de formação de 12,9 anos (desvio-padrão de 7,44) e tempo de atuação em urgência e 

emergência de 6,7 anos (desvio-padrão de 7,31).  

Com relação à formação acadêmica a maioria (n=14; 82,35%) possuía especialização 

e dentre eles nove (52,9%) eram especialistas em urgência e emergência, e apenas cinco 

enfermeiros (29,4%) tinham título de mestre. Nessa fase, não houve sugestão pertinente de 

alteração dos itens e o percentual de adequação e compreensão foi de 98%.  

A seguir, foi estruturada a versão final do protocolo intitulado “Gestão do cuidado de 

enfermagem ao paciente suspeito ou confirmado de COVID-19 em unidade de pronto 

atendimento”, em formato gráfico, de fluxograma, com a representação de todo o processo 

abordado e seguindo a mesma estrutura dimensional apresentada no checklist. Para sua 

validação foram convidados seis especialistas, todos do sexo feminino, com idade média de 

41,3 anos (DP± 3,8) e 17,3 anos de formação (DP±2,4). O S-IVC foi de 0,97. 

Assim, o instrumento final foi composto por 45 itens distribuídos em três dimensões, 

apresentado na Figura 3 abaixo 
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Figura 2 – Protocolo: Gestão do cuidado de enfermagem ao paciente suspeito ou confirmado 

de COVID-19 em unidade de pronto atendimento. Bauru-SP, Brasil, 2021. 

Fonte: elaborado pelas pesquisadoras.  
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Figura 3 – Versão final do checklist: Gestão do cuidado de enfermagem ao paciente suspeito ou confirmado de COVID-19 em unidade de pronto 

atendimento em formato checklist. Bauru, São Paulo, 2021. 
Checklist: Gestão do cuidado de enfermagem a paciente suspeito ou confirmado de COVID-19 em unidade de pronto atendimento. 

Introdução:A gestão do cuidado em enfermagem na Covid-19 visa articular ações assistências, gerenciais e de biossegurança no processo de trabalho do enfermeiro. bjetivo: Direcionar o enfermeiro para realizações 

de ações que visem a gestão do cuidado de enfermagem a pacientes suspeitos ou infectados pelo coronavírus em unidades de pronto atendimento. Orientação: Os itens deste protocolo devem ser assinalados com: (X) 

para o item que foi realizado; (NA) para o item cuja ação não se aplica ao paciente; (NE) quando o item não for executado, e nestes casos deve ser justificado. 

Enfermeiro:  Paciente:  

Data:  Leito/Setor:  

Dimensão 1: Gerencial (Aplicada a todos os pacientes) 

1 - (  ) Promovido o distanciamento entre os pacientes, minimizar a circulação de pessoas e de 

pacientes com sintomas respiratórios dos demais. 
2 - (  ) Priorizado a realização de exame radiológico do paciente, de forma que o mesmo não aguarde 

em áreas comuns (recepção, sala de espera, corredor). 

3 - (  ) Minimizado o contato do paciente com os demais pacientes, durante sua permanência na sala de 

emergência ou enfermaria e sala de observação, fechar cortinas, aumentar o distanciamento entre os leitos 
quando possível. 

4 - (  ) Mantido equipe reduzida, no máximo, três profissionais durante a intubação orotraqueal.. 

Dimensão 2: Biossegurança (Aplicada a todos os pacientes) 

5 - Realizado paramentação de maneira adequada (a colocação dos Equipamentos de Segurança Individual – EPIs) antes de realizar a assistência 
ao paciente, na ante sala da Sala de Emergência (SE) ou do quarto de isolamento. Os equipamentos necessários e o modo de realização do 

procedimento serão de acordo com o risco de exposição, sendo:   

(  ) Precaução Gotículas e Contato, seguindo a seqüência: 1°- Higienização das mãos; 2°- Avental ou capote de mangas longas, punho de malha ou 
elástico e abertura posterior (gramatura mínima de 30g/m2); 3°- Máscara cirúrgica; 4°- Óculos de proteção; 5°- Gorro; 6°- Luvas. 

 (  ) Precaução Aerossóis, seguindo a seqüência: 1°- Higienização das mãos; 2°- Avental impermeável de mangas longas, punho de malha ou 

elástico e abertura posterior (estrutura impermeável e gramatura mínima de 50 g/m2); 3°- Máscara N95 ou PFF2; 4°- Óculos de proteção  ou  
Protetor facial (face shield); 5°- Gorro; 6°- Luvas. 

6 - (    ) Retirado a paramentação após a assistência, com os 
cuidados para evitar a contaminação, seguindo a seqüência de 

retirada:  Dentro do quarto ou SE: 1°- Retirar as luvas; 2°- Retirar 

o avental; 3°- Higienizar as mãos; Sair do quarto ou SE onde se 
encontra o paciente: 4°-Higienizar as mãos; 5°-Retirar o gorro; 

6°-Retirar o óculos de proteção ou protetor facial (face shield); 

7°- Higienizado as mãos; 8°- Retirar a máscara N95 ou PFF2; 9°- 
Higienizar as mãos. 

Justifique / Anote falta de materiais _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Dimensão 3: Assistencial 

Avaliação inicial do paciente (Aplicada a todos os pacientes) 
Condutas de 

enfermagem 

no 

atendimento 

inicial do 

paciente: 

7 - (  ) Levantado a queixa principal e o histórico do paciente, identificando os sinais e sintomas apresentados e a Data de Inicio dos Sintomas (DIS) 

8 - (  ) Avaliado os SSVV:  
(  ) Normotenso     (  ) Hipertenso            (  ) Hipotenso. Anotar PA: __________      

(  ) Normocardico  (  ) Taquicardico       (  ) Bradicardico. Anotar FC: _________ 

(  ) Afebril (  ) Febril   (  ) Hipotérmico     Anotar T°: __________      
(  ) FR < 24 irpm. Anotar: _ ( ) FR ≥ 24 irpm. Anotar: _ ( ) SatO2 AA ≥ 95% Anotar: _  ( ) SatO2 AA ≤ 94% Anotar:_ 

9 – ( ) Avaliado o padrão respiratório: ( ) 

Eupneico  (  )  Dispneico  ( ) Taquidispneico   (  ) 
Bradipneico.  Anotar FR: _ 

(  ) Apresenta sinais de esforço respiratório. (  ) 

Uso de musculatura acessória.  (  ) Apresenta 
sinais de cianose. 

Critérios de 

definição, 

notificação e 

condutas 

frente a 

Síndrome 

Respiratória 

10 - (   )  Avaliado a  presença de critérios de Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) em pacientes com Síndrome Gripal (SG):(   ) Dispnéia 

OU (   ) Desconforto Respiratório OU (   ) Pressão Persistente no tórax OU (   ) SatO2 < 95% em ar ambiente OU (   ) Cianose dos lábios ou face 
11 - (  ) Coletado amostra para investigação de Covid-19 e encaminhar para o laboratório referência (Instituto Adolfo Lutz – IAL), conforme o fluxo 

local: 

(  ) Swab naso orofaríngeo (teste rápido antígeno) – SRAG: 1° ao 7° dia de sintoma;          
(  ) Swab naso orofaríngeo (RT – PCR) – SRAG: 1° ao 14° dia de sintoma;  

(  ) Amostra sangue (teste rápido IGM/IGG) – SRAG: a partir do 8° dia de sintoma (OBS: não recomendado para diagnóstico de pacientes 

vacinados devido a resposta vacinal esperada) 

12 - (  ) Investigado a situação vacinal do 

paciente contra a Covid-19: 
Laboratório/Fabricante da vacina: _________; 

Número de doses recebidas: ___; Datas da 

aplicação: ______ 
13 - (  ) Realizado a Notificação do Agravo – 

SRAG e comunicar a Vigilância Epidemiológica 

Municipal conforme fluxo local. 

Assistência respiratória aos pacientes com COVID-19 ou suspeitos (Aplicado aos pacientes com necessidade de suporte ventilatório) 
Recomendaç

ões para 

assistência 

ventilatória: 

não invasiva 

14 - Iniciado suplementação de oxigênio, se paciente com SatO2 ≤ 94% AA OU FR ≥ 24 irpm, utilizando os 

menores fluxos possíveis para manter a SatO2 > 94 % ou uma FR < 24, respeitando as indicações:   

( ) Realizado oferta de oxigênio por cateter nasal de O2 (cateter tipo óculos), de 1 a 6l/min. Anotar (l/min):  
( ) Realizado oferta de oxigênio por máscara com reservatório não reinalante (MNR) de 6 a 15l/min. Anotar: 

15 - (  ) Não colocado água ou soro no umidificador quando suplementar O2 para evitar aerossolização; 

16 - (   ) Utilizado uma máscara cirúrgica nos pacientes em uso de  cateter nasal,  para 

evitar a dispersão de aerossóis. 

17 - (  ) Observado  nível de consciência, queda da SatO2 e/ou sinais de desconforto 
respiratório nos pacientes que demandam altos fluxos de oxigênio (acima de 10l/min em 

MNR) devido ao maior risco de descompensação clínica abrupta e evolução para 

necessidade de ventilação mecânica invasiva. 
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Continuação: Assistência respiratória aos pacientes com COVID-19 ou suspeitos 
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18 - (   ) Verificado se o paciente apresenta critérios para indicação de intubação orotraqueal e ventilação mecânica invasiva (VMI) e comunicar a equipe médica, conforme critérios abaixo: 
 Insuficiência respiratória associados com rebaixamento do nível de consciência e/ou aumento do trabalho ventilatório/esforço ventilatório elevado; Necessidade de suplementação de O2 > 5l/min para 

manter SatO2 >94% ou FR ≤ 24 irpm; Retenção de CO2 (PaCO2 > 50mmHg e/ou pH < 7,25.  

19 - (  ) realizado montagem e testado o funcionamento do ventilador mecânico e ajustar com os parâmetros iniciais da ventilação mecânica após IOT, conforme orientação médica, respeitando as 
recomendações:  

 Modalidade: Volume Controlado (VCV); Volume corrente: 6 ml/kg de peso predito (PP); FiO2 100%; PEEP inicial de 10 cmH20; Freqüência respiratória (FR): 24/min (20 a 28/min); Fluxo inspiratório: 60 

L/min (40-80 L/min), ou relação I:E de 1:2 a 1:4;Alvo inicial de SpO2 entre 90 – 94%; Reduzir FiO2 se SpO2 > 94%.  
20 – (  ) Acoplado no tubo orotraqueal, o filtro HEPA (High Efficiency Particulate Arrestance) ou HMEF (Heat and Moisture Exchanger) e extensão corrugada 

21 – (  ) Vedado o tubo orotraqueal com a pinça Reynald ou com uma tampa plástica (ou embolo de borracha) quando utilizar fio guia ou bougie para intubação.   

22 – (  ) Preparado o dispositivo de sucção (aspiração) sistema fechado.  

23 – (  ) Realizado pré oxigenação por 5 minutos com unidade “máscara - trachcare - filtro HEPA ou HME F – válvula – bolsa – reservatório", utilizando o fluxo de oxigênio de 15 L/min com cuidado para 

evitar vazamentos OU  utilizar máscara não-reinalante com fluxo de 15 L /min. 

24 – (  ) Auxiliado a intubação realizada pelo médico e após  confirmar o posicionamento do tubo por capnografia (preferencialmente). 
25 - (  ) No caso de falha de duas tentativas de intubação orotraqueal auxiliar na passagem de um dispositivo extraglótico (máscara laríngea), acoplada a um filtro HEPA ou HME F, e conectar ao ventilador 

mecânico.  

26 - (  ) Realizado o clampeamento do tubo orotraqueal com a pinça Reynald quando for necessário a sua desconexão ou troca do circuito do ventilador mecânico.  
27 - (  ) Realizado aspiração de tubo orotraqueal e das vias aéreas superiores (VAS), utilizando sistema de sucção fechado (trachcare), sempre que necessário.  

28 - (  ) Realizado a coleta de gasometria arterial após 30 minutos da IOT - VM  e quando solicitado pela equipe médica para subsidiar os ajustes nos parâmetros ventilatórios do paciente. 

Recomendações para o atendimento de Parada Cardiorrespiratória (PCR) (Aplicado aos pacientes em PCR) 
Condutas 

no 

atendime

nto de 

Parada 

Cardiorre

spiratória 

(PCR): 

29 - (  ) Mantido máscara facial não reinalante na pré oxigenação com fluxo de O2 de 6-15lit/min  até a intubação para evitar geração de aerossol.   
30 - (  ) Não utilizado o ressuscitador manual devido ao elevado risco de geração de aerossóis e contaminação da equipe. 

31 - (  )  No paciente em ventilação mecânica a conexão ao ventilador em circuito fechado foi mantida e ajustados, sob orientação médica,  na função “RCP/PCR” do equipamento e os que não possuem 

essa função, foram ajustados para ventilação assíncrona seguindo os parâmetros recomendados:   * Modo ventilatório: assíncrono; FIO2 100%; FR: 10 a 12; PEEP = 0; Disparo (“trigger”) a fluxo: desligar 

a sensibilidade ou -15 a -20. 

32 - (  ) O paciente em PRONA, SEM UMA VIA AÉREA AVANÇADA,  foi rapidamente posicionado sem decúbito dorsal e iniciada as manobras de RCP.   

33 - (  ) No paciente em PRONA, COM VENTILAÇÃO INVASIVA, as compressões torácicas foram realizadas com as mãos em posição normal sobre os corpos vertebrais T7-10.    
34 - (  ) Para a desfibrilação do paciente em PRONA foi colocada a pá esternal na região dorsal e a pá apical na lateral esquerda do paciente. 

Condutas de enfermagem no posicionamento e transporte interno dos pacientes (Aplicado aos pacientes durante permanência no serviço) 

Condutas de  enfermagem 

no posicionamento do 

paciente: 

35 - (  ) Acomodado paciente no leito e mantido cabeceira elevada 30° e 45° (posição semireclinada) ou posição Fowler, conforme tolerado pelo paciente. 

36 - (  ) Posicionado em decúbito prono ou pronação consciente os pacientes que apresentem FR >24 irpm e hipoxemia sem sinais de insuficiência respiratória mesmo com suplementação 
adequada de oxigênio. Considerar seu uso em pacientes com o cateter nasal de O2 antes do escalonamento para máscara com reservatório. 

37 - (  ) Posicionado e/ou auxiliado o posicionamento do paciente em posição prona, e reposicionar os dispositivos, cabos e cateteres de acordo com sua posição. 

38 - (  ) Mantido sob vigilância constante os pacientes autopronados em ventilação espontânea atentando para deterioração clínica. 

Condutas de enfermagem 

no transporte interno do 

paciente: 

39 - (  ) Informado a equipe do setor de destino a condição de suspeita ou confirmação do paciente para o preparo adequado dos profissionais e da unidade.  

40 - (  ) Transportado o paciente com máscara cirúrgica, em cadeira de rodas ou macas, utilizando os dispositivos para manter o suporte de oxigênio durante o transporte. 

Condutas de enfermagem nos desfechos prováveis (Aplicado a todos os pacientes) 
Condutas para transferência 

ao hospital de referência: 
41 - (  ) Realizado o contato telefônico com a central de regulação do SAMU para solicitar o transporte do paciente para as unidades de referência hospitalar após a liberação de vaga pelo 

CROSS e informar a condição clínica atual do paciente e o tipo de transporte solicitado. 

Condutas de enfermagem 

após óbito do paciente: 

42 - ( ) Realizado o preparo do corpo no local da ocorrência do óbito (SE, isolamento) evitando transporte e manipulando o mínimo possível.  

43 - ( ) Identificado o corpo com nome, número do prontuário, número do Cartão Nacional de Saúde (CNS), data de nascimento, nome da mãe e CPF, com letras legíveis, fixado na região 

torácica e outro na parte externa, no saco que o corpo foi acondicionado. 
44 - (  ) Embalado o corpo, preferencialmente, com 3 camadas: 1ª - Enrolar o corpo em lençóis; 2ª - Colocar o corpo em saco impermeável próprio (que deve impedir o vazamento de 

fluidos corpóreos); 3ª - Colocar o corpo em um segundo saco (externo) e desinfetar com álcool 70% ou outro saneante compatível com o material do saco.  

45 - (  ) Identificado o saco externo de transporte com informação relativa ao risco biológico: COVID-19: agente biológico classe de risco 3 e após encaminhar ao necrotério. 

Fonte: elaborado pelas pesquisadoras



47 
 

6. DISCUSSÃO  

 

A construção e validação de um protocolo para a gestão do cuidado a pacientes 

suspeitos ou com COVID-19 atendidos em UPA foi desenvolvido com rigor metodológico e 

científico para possibilitar que o mesmo seja utilizado por todos os enfermeiros, a despeito da 

diversidade dos cenários existentes nestas unidades. 

Os estudos de validação de conteúdo são adotados pela enfermagem para assegurar 

não somente qualidade dos instrumentos elaborados, mas também para que tenham 

legitimidade e credibilidade (59).  

Ao propor a construção do protocolo, as pesquisadoras definiram que o instrumento 

seria direcionado a assistência de casos de COVID-19, com manifestações moderadas e 

graves da doença visto que estes são os pacientes que necessitam de atendimento em unidades 

de urgência, abordando aquilo que foi proposto ou que passou a ser primordial no 

atendimento desta nova demanda nas UPA. Assim, o instrumento torna-se um aliado nos 

atendimentos com sua especificidade, porém não visa substituir a realização da 

Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) em todas suas etapas, nem mesmo 

outras ações realizadas rotineiramente.  

De acordo com os resultados encontrados houve concordância altamente satisfatória 

entre os juízes na avaliação dos itens, sendo que 95,6% dos itens obtiveram 100% de 

concordância e o restante com índices acima de 83% recomendado pela literatura, com isso 

nenhum item do instrumento foi excluído. Na avaliação geral do instrumento a concordância 

foi de 99%. Poucas sugestões de alteração de redação dos itens foram feitas considerado 

especificidade dos mesmos. 

No que se refere à avaliação dos itens em relação à dimensão que foram inicialmente 

alocados, o item 19 que traz a recomendação de manter equipe reduzida durante o 

procedimento de intubação, recebeu a sugestão de compor a dimensão gerencial, 

provavelmente pelo especialista entender que essa recomendação esteja atrelada a 

organização das equipes estabelecidas previamente ao procedimento.    

Além disso, houve comentários durante a avaliação das dimensões em relação à fonte 

da letra utilizada, clareza visual e dificuldade de leitura, o que pode ter ocorrido em virtude do 

formulário de avaliação ter sido composto por uma imagem do conjunto de itens daquela 

dimensão geradas a partir de um print da tela, tornando a imagem menos nítida. Porém como 

essa imagem foi usada apenas para a construção do formulário de avaliação, não houve 

necessidades de incluir essas alterações, uma vez que o protocolo final ainda seria estruturado, 
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e com isso maior atenção foi dada ao layout na estruturação final do instrumento.  

Nos itens dois e três que abordavam condutas para minimizar a circulação de pessoas 

e o distanciamento entre os pacientes dentro do serviço, dois juízes fizeram comentários 

apontando problemas existentes nos serviços como a indisponibilidade do serviço de 

radiologia no serviço em determinados períodos, a falta de espaço físico e a superlotação, 

como fatores que podem dificultar a implantação na pratica das recomendações dos itens.  

A indisponibilidade de um serviço de radiologia nas UPA durante as 24h pode ser 

atribuída ao déficit de recursos humanos. Desse modo a solução encontrada pelos gestores 

para resolubilidade deste problema foi reduzir o horário de funcionamento deste serviço, uma 

vez que todas as unidades possuem a estrutura física para os exames.  

Um dos fatores que contribuem para o excesso de atendimento nas UPAs, acima da 

sua capacidade, esta relacionado com a percepção da população que considera importante a 

facilidade de acesso a esses serviços e a garantia de recursos imediatos (consulta, exames, 

medicamentos) (60). Outro fator que além de distorcer a sua finalidade, a ocorrência freqüente 

de internações nas UPAs (61) resulta uma superlotação da unidade e por períodos 

prolongados, superiores ao período de observação de 24h preconizados pela legislação (62). 

Na avaliação da dimensão assistencial um juiz questionou se o objetivo era apenas a 

avaliação respiratória, e se fosse este o caso a dimensão estava adequada. A COVID-19 é uma 

doença com manifestação de sintomas predominantemente respiratórios, que variam de 

acordo com a gravidade da doença (11,63). Na mesma dimensão outro especialista sugeriu 

incluir a opção de ventilação não invasiva (VNI) se disponível na unidade, porém tal sugestão 

não foi acatada devido a indisponibilidade do dispositivo no serviço.  

No item 7 que corresponde a avaliação dos sinais vitais, na fase de atendimento inicial 

do paciente, um juiz fez o seguinte comentário: “Um acolhimento bem feito é primordial para 

o bom atendimento”, que vem de encontro com as recomendações da Política Nacional de 

Humanização (PNI) (64) que determina o acolhimento como “reconhecer o que o outro traz 

como legítima e singular necessidade de saúde”, devendo sustentar a relação entre 

equipes/serviços e usuários/populações.  

Por meio de uma escuta qualificada pelos profissionais de saúde às necessidades do 

usuário é possível garantir o acesso do mesmo a tecnologias adequadas às suas necessidades, 

aumentando a efetividade das práticas de saúde e assegurando o atendimento com prioridades 

a partir da avaliação de vulnerabilidade, gravidade e risco (64). 

Durante a avaliação do item 10 que corresponde aos tipos de exames, com as 

respectivas indicações para coleta, realizados para diagnostico de covid-19 um especialista 
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comentou que o teste rápido de IGM e IGG não é recomendado para o diagnostico de covid-

19 de qualquer paciente independente da condição vacinal, servindo apenas para nível 

epidemiológico. 

No Brasil o Ministério da Saúde por meio da Secretaria de Vigilância em Saúde define 

como critérios de confirmação laboratorial de casos de covid-19 os testes de biologia 

molecular pelo método RT-PCR em tempo real/RT-LAMP, os testes de pesquisa de antígenos 

pelo método de Imunocromatografia e os imunológicos IgM, IgA e/ou IgG realizado pelos 

métodos Elisa, Imunocromatografia (teste rápido) para detecção de anticorpos, Eclia ou Clia. 

Atentando para que resultados reagentes de IGG só devem ser usados para confirmação da 

doença em indivíduos não vacinados, sem diagnóstico anterior para covid-19 e que tenham 

apresentados sinais e sintomas compatíveis, no mínimo 8 dias antes da realização do exame  

(11). 

A recomendação da vigilância epidemiológica federal e estadual é de que os testes de 

IgM/Igg  não sejam utilizados para diagnostico de covid-19 em pessoas vacinadas devido a 

resposta vacinal esperada com produção de anticorpos (11). O CDC (65) recomenda a 

utilização de testes de anticorpos (sorologia) para detecção de infecção previa de COVID-19 e 

no diagnóstico de Síndrome Inflamatória Multissistêmica em Crianças (MIS-C) e em adultos 

(MIS-A) (66), e não recomendado para diagnosticar a infecção atual. Nos EUA os testes de 

anticorpos estão sendo utilizados para vigilância em saúde pública e fins epidemiológicos. 

Neste estudo, para a construção do item referente a confirmação diagnóstica de covid-19 foi 

adotado a recomendação nacional vigente atualmente (11). 

No item 14 em que é recomendado a não utilização de água ou soro fisiológico nos 

umidificadores na suplementação de oxigênio evitando a aerossolização, um especialista 

pontuou que tal recomendação esta sendo bastante discutida na comunidade científica e 

sugeriu obter informação da literatura utilizada. No entanto, as recomendações atuais 

consistem na utilização de suplementação de O2 não invasivo por cateter nasal ou máscara 

com reservatório não reinalante sem necessidade de umidificação visando a redução da 

geração de aerossóis e o risco de infecção por outros patógenos (67,68). 

Embora a construção de todos os itens do instrumento tenha sido embasada em ampla 

revisão da literatura, porém algumas dificuldades foram enfrentadas devido a falta de 

padronização de informações encontradas na literatura e também as mudanças nas 

recomendações à medida que novas evidências cientificas eram apresentadas, este ultimo já 

esperado devido a recente descoberta do vírus e manifestação da doença.  

Em relação aos itens de paramentação e retirada dos EPIs apesar de não terem sido 
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realizadas sugestões de modificações pelos juízes deparou-se com dificuldades na sua 

elaboração devido às divergências encontradas tanto na literatura e a rotina descrita pelos 

profissionais. 

No entanto, neste estudo foi adotado a recomendação preconizada pela ANVISA (69) 

de colocação e retirada de EPIs na assistência aos casos suspeitos ou confirmados de covid-

19. A literatura internacional não preconiza uma norma para a sequência de paramentação, a 

OMS (70) apenas menciona os itens que fazem parte da precaução individual. O CDC (71) 

considera mais de uma forma segura para proceder a paramentação, porém todos são 

unânimes quanto a recomendação dos itens, sendo eles: máscara, avental, óculos ou protetor 

facial, gorro e luvas. 

Em relação à validação gráfica do protocolo houve questionamento de um juiz em 

relação ao fluxo na dimensão assistencial quando o paciente não apresentar necessidade de 

suporte ventilatório ou parada cardiorrespiratória. Cabe ressaltar que a sugestão não pode ser 

acatada, pois o protocolo traz a apresentação geral e sintetizada do conteúdo, cujas ações são 

direcionadas pelo checklist. Ademais, nem todos os pacientes necessitam da totalidade de 

ações previstas no instrumento. 

É pertinente ressaltar que a construção dos itens desse protocolo foram baseadas na 

literatura atual e por se tratar de uma doença causada por um vírus novo, com inúmeras 

variantes existentes até o momento, o conteúdo desse instrumento pode ter necessidade de 

revisão e alterações à medida que novas evidências científicas surjam.    
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS    

 

Este estudo traz como contribuição o seu produto, um protocolo destinado à gestão do 

cuidado de enfermagem no atendimento face aos casos suspeitos ou confirmados de COVID-

19 em unidade de pronto atendimento, com segurança, qualidade e baseado em evidências 

científicas.  Além disso, poderá subsidiar a elaboração de protocolos semelhantes em outros 

serviços de saúde, instrumentalizando cada vez mais a enfermagem na busca contínua pela 

melhoria da assistência.   

A construção do instrumento seguiu as etapas preconizadas na literatura para definição 

das dimensões e elaboração dos itens. A validação de conteúdo e de face do protocolo 

realizada pelos juízes foi alcançada com padrão satisfatório de concordância na avaliação 

individual dos itens e do instrumento no geral, de acordo com os requisitos estabelecidos. O 

mesmo padrão de concordância foi alcançado junto aos juízes na validação gráfica do 

protocolo.  

Na análise semântica, o instrumento não foi modificado e o percentual de 

concordância entre o público alvo foi adequado.   

O protocolo foi desenvolvido com base nas evidências científicas disponíveis até o 

presente momento e em conformidade com a lei do exercício profissional da enfermagem, e 

assim pode contribuir para o atendimento de pacientes com quadros suspeitos ou confirmados 

de COVID-19 nas UPAs, uniformizando condutas e garantindo uma assistência segura e 

pautada em evidências científicas.  
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ANEXOS 

Anexo 1 – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de 

Botucatu – UNESP. 
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Anexo 2 – Autorização da Comissão Científica da Secretaria Municipal de Saúde de 

Bauru.  
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Anexo 3  – Quadro – Definições Operacionais de Casos Suspeitos e Confirmados Covid-19. 

Bauru - SP, Brasil, 2021. 

CASOS SUSPEITOS: 

Definição 1: 

Síndrome 

Gripal (SG) 

Indivíduo com quadro respiratório 

agudo, caracterizado por pelo menos 

dois dos seguintes sinais e sintomas: 

febre (mesmo que referida), 

calafrios, dor de garganta, dor de 

cabeça, tosse, coriza, distúrbios 

olfativos ou distúrbios gustativos.  

* Em crianças: alem dos itens anteriores, considera-se 

também obstrução nasal, na ausência de outro 

diagnostico especifico. Em idosos: devem-se 

considerar também critérios específicos de 

agravamento, como sincope, confusão mental, 

sonolência excessiva, irritabilidade e inapetência. 

 Na suspeita da covid-19, a febre pode estar ausente e 

sintomas gastrointestinais (diarréia) podem estar 

presentes. 

Definição 2: 

Síndrome 

Respiratória 

Aguda 

Grave 

(SRAG) 

Indivíduo com SG que apresente: 

dispnéia/desconforto respiratório OU 

pressão ou dor persistente no tórax 

OU saturação de O2 menor que 95% 

em ar ambiente OU coloração 

azulada (cianose) dos lábios ou 

rosto. 

* Em crianças: além dos itens anteriores, observar os 

batimentos de asa de nariz, cianose, tiragem 

intercostal, desidratação e inapetência. 

 

CASOS CONFIRMADOS DE COVID-19: 

Por Critério 

Clínico  

Caso de SG ou SRAG associado a anosmia (disfunção olfativa) OU a ageusia (disfunção 

gustatória) aguda sem outra causa pregressa. 

Por Critério 

Clínico-

Epidemiológico 

Caso de SG ou SRAG com histórico de contato próximo ou domiciliar, nos 14 dias 

anteriores ao aparecimento dos sinais e dos sintomas com caso confirmado para covid-19. 

Por Critério 

Clínico-

Imagem 

Caso SG ou SRAG ou óbito por SRAG que não foi possível confirmar por critério 

laboratorial E que apresente pelo menos uma das seguintes alterações tomográficas: 

OPACIDADE EM VIDRO FOSCO periférico, bilateral, com ou sem consolidação ou 

linhas intralobulares visíveis (“pavimentação”); OU OPACIDADE EM VIDRO FOSCO 

multifocal de morfologia arredondada com ou sem consolidação ou linhas intralobulares 

visíveis (“pavimentação”); OU SINAL DE HALO REVERSO ou outros achados de 

pneumonia em organização (observados posteriormente na doença). 

Por Critério 

Laboratorial 

em Individuo 

NÃO Vacinado 

contra Covid-

19 

Caso de SG ou SRAG com teste de:  

BIOLOGIA MOLECULAR: resultado DETECTÁVEL para SARS-CoV-2 realizado 

pelos seguintes métodos:  RT-PCR em tempo real e/ou  RT-LAMP. 

IMUNOLÓGICO: resultado REAGENTE para IgM, IgA e/ou IgG realizado pelos 

seguintes métodos:  Ensaio imunoenzimatico (ELISA).  Imunocromatografia (teste 

rápido) para detecção de anticorpos.  Imunoensaio por eletroquimioluminescência 

(ECLIA).  Imunoensaio por quimioluminescencia (CLIA). 

PESQUISA DE ANTÍGENO: resultado REAGENTE para SARS-CoV-2 pelo método de 

Imunocromatografia para detecção de antígeno. 

Por Critério 

Laboratorial 

em Individuo 

Vacinado 

contra Covid-

19 

Individuo que recebeu a vacina contra covid-19 e apresentou quadro posterior de SG ou 

SRAG com resultado de exame: 

BIOLOGIA MOLECULAR: resultado DETECTÁVEL para SARS-CoV-2 realizado pelo 

método RT-PCR em tempo real ou RT-LAMP. 

PESQUISA DE ANTÍGENO: resultado REAGENTE para SARS-CoV-2 pelo método de 

imunocromatografia para detecção de antígeno. 

Por Critério 

Laboratorial 

em Individuo 

Assintomático 

Individuo ASSINTOMATICO com resultado de exame: BIOLOGIA MOLECULAR: 

resultado DETECTÁVEL para SARS-CoV-2 realizado pelo método RT-PCR em tempo 

real ou RT-LAMP. 

PESQUISA DE ANTÍGENO: resultado REAGENTE para SARS-CoV-2 pelo método de 

imunocromatografia para detecção de antígeno. 

Fonte: elaborado pelas pesquisadoras. 
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APÊNDICES 

 

Apêndice 1 – Instrumento para coleta de dados entrevistas com os profissionais de 

enfermagem  

Identificação do Profissional   

Nome: _______________________________________________________________ 

Data de Nascimento: ___ / ___ / ______Idade: _____ Sexo: (   ) Fem. (   ) Masc. 

Ano de formação: ______________________________________________________ 

Possui pós graduação? (  ) Sim   (  ) Não  

Se sim, qual ?  

(  )“lato sensu”- especialização  Qual especialidade? ___________________________ 

(  ) mestrado  (  ) doutorado   (  ) pós doutorado  

Área de atuação atual: __________________________________________________  

Tempo de atuação na área/especialidade: ___________________________________ 

 

 

Assistência de Enfermagem 

 

1- Como é o fluxo do atendimento durante a pandemia ao paciente com quadro de sintomas 

respiratórios na sua unidade? 

 

 

2- Quais são as orientações fornecidas aos pacientes da UPA em relação as medidas para 

prevenção da COVID-19? 

 

 

3- Como é realizada a triagem dos pacientes suspeitos ou confirmados por COVID-19 na 

sua unidade? 

 

 

 

4- Quais os equipamentos essenciais na sala de emergência para atendimento aos pacientes 

graves suspeitos ou confirmados para COVID-19? 

 

 

 

5- Quais os EPI’s disponíveis na sua unidade para atendimento aos pacientes suspeitos ou 

confirmados para COVID-19? 

 

 

 

6- Descreva a ordem da paramentação dos EPI’s para atendimento aos pacientes suspeitos 

ou confirmados para COVID-19? 
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7- Descreva a ordem da desparamentação dos EPI’s após o atendimento ao paciente suspeito 

ou confirmado para COVID-19? 

 

 

 

8- Quais informações você considera essenciais na anamnese dos pacientes suspeitos ou 

confirmados para COVID-19? 

 

 

 

9- Quando você considera necessário comunicar ao médico a alteração dos parâmetros 

ventilatórios? 

 

 

 

10- Quais são os cuidados implementados durante a pandemia ao paciente em PCR suspeito 

ou confirmado para COVID-19? 

 

 

 

11- Como é realizado o transporte dos pacientes suspeitos ou confirmados para COVID-19 

dentro da unidade? 

 

 

 

12- Quais os principais cuidados de enfermagem realizado dentro da unidade a paciente com 

quadro suspeito ou confirmado para COVID-19? 

 

 

 

13- Quais são os cuidados durante a pandemia com o paciente que foi a óbito com suspeita ou 

confirmação para COVID-19? 
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Apêndice 2 – Formulário de avaliação do instrumento pelo grupo de juízes.  
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Apêndice 3 – Formulário de avaliação do instrumento pelo público-alvo.  
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Apêndice 4 – Carta convite para participação na pesquisa. 

 

Carta Convite para Participação na Pesquisa: Juízes 

 

Prezado (a)  

Gostaríamos de convidá-lo (a) para participar como juiz (a) com expertise, na 

avaliação de conteúdo do conjunto de itens da pesquisa intitulada “Construção e Validação de 

Protocolo para Gestão do Cuidado a Pacientes Suspeitos e com COVID-19 em Unidade de 

Pronto Atendimento”. Para facilitar o seu trabalho orientamos primeiramente a realizar a 

leitura do TCLE, e na sequência proceder à avaliação do instrumento. Qualquer dúvida 

estamos à disposição nos contatos abaixo e, novamente, agradecemos o seu empenho para que 

possamos continuar vislumbrando um protocolo que possa auxiliar no controle da pandemia 

do novo coronavírus.  

Para participar basta acessar o link: https://forms.gle/KaQeTZqiv9x3BEAa7.  

Solicito a gentileza de confirmar o recebimento.  

 

Atenciosamente  

 

Letícia Pereira Orestes 

E-mail: l.orestes@unesp.br 

Telefone (14) 99183-1841. 

Mestranda do Programa de Pós Graduação em Enfermagem – Mestrado Profissional da 

Faculdade de Medicina de Botucatu FMB-UNESP 

Orientadora: Profª Associada Silmara Meneguin 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://forms.gle/KaQeTZqiv9x3BEAa7
mailto:l.orestes@unesp.br
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Carta Convite para Participação na Pesquisa: Público-alvo 

 

Prezado(a) colega enfermeiro(a)! 

 

Sou Letícia Orestes, aluna do programa de mestrado em enfermagem da Faculdade de 

Medicina de Botucatu – FMB - UNESP e preciso de sua ajuda! 

 

Atuo no desenvolvimento de uma pesquisa intitulada “Construção e Validação de 

Protocolo para Gestão do Cuidado a Pacientes Suspeitos e com COVID-19 em Unidade de 

Pronto Atendimento”, sob a orientação da Profª. Drª. Silmara Meneguin, e devido a sua 

atuação na rede de urgência de Bauru/SP, venho convidá-lo a participar na avaliação de 

conteúdo pelo público-alvo do instrumento da pesquisa. 

 

Ao aceitar o convite sua participação consistirá em avaliar se os itens do instrumento 

são adequados e compreensíveis. O tempo estimado de resposta é de 20 minutos. O prazo para 

a participação é de 15 dias úteis. 

 

Para participar basta acessar o link: https://forms.gle/QcZ9eJiUHKeexjcE9 

 

Qualquer dúvida estou a disposição no contato abaixo e, desde já, agradeço o seu 

empenho em contribuir com a proposição de um protocolo que possa auxiliar com a prática de 

enfermagem integral, segura e de qualidade. 

 

 

 

 

Atenciosamente 

 

 

Letícia Pereira Orestes 

E-mail: l.orestes@unesp.br 

Telefone (14) 99183-1841. 

Mestranda do Programa de Pós Graduação em Enfermagem – Mestrado Profissional da 

Faculdade de Medicina de Botucatu FMB-UNESP 

Orientadora: Profª Associada Silmara Meneguin 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://forms.gle/QcZ9eJiUHKeexjcE9
mailto:l.orestes@unesp.br
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Apêndice 4 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
(Para os participantes das entrevistas) 

 

Você está sendo convidado (a) para participar de um estudo, denominado: “Construção e 

Validação de Protocolo para Gestão do Cuidado a Pacientes Suspeitos e com Covid-19 em Unidade de 

Pronto Atendimento”, que tem como objetivo elaborar e validar um protocolo para gestão do cuidado 

de enfermagem para enfrentamento da Covid-19 em unidades de pronto atendimento.  

Para construir o protocolo além da revisão de literatura sobre o tema a experiência dos 

profissionais de enfermagem que atuam na unidade serão consideradas, assim com o intuito de 

conhecer a dinâmica dos atendimentos e cuidados prestados aos pacientes com Covid-19 no serviço, 

serão realizadas entrevistas por meio de um questionário. Sua participação consiste em responder as 

perguntas do questionário.  O tempo estimado de resposta é de 15 minutos. 

Você será esclarecido (a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar e também é livre 

para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participação a qualquer 

momento. A sua participação é totalmente voluntária e a recusa em participar não irá acarretar 

qualquer penalidade. Nesta pesquisa os riscos são mínimos e você não terá nenhuma despesa. Será 

assegurada a manutenção do sigilo, anonimato e privacidade de sua participação e de seus dados 

durante todas as fases da pesquisa e posteriormente na divulgação científica (Item IV.3.e, da 

Resolução CNS nº. 466 de 2012). A divulgação dos resultados da análise será realizada sob forma de 

trabalhos científicos, com divulgação em eventos e periódicos científicos em âmbito nacional e 

internacional, e você não será identificado (a) em nenhuma publicação que possa resultar deste estudo. 

Os dados coletados serão utilizados somente para esta pesquisa.  

Em qualquer fase do estudo você terá acesso ao profissional responsável pela pesquisa para 

eventuais dúvidas. A pesquisadora Letícia Orestes pode ser encontrada no telefone (14) 99183-1841. 

Se tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa você poderá entrar em contato com o 

Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu, através dos telefone: (14) 3880-

1609.  

Este trabalho não esta vinculado a Prefeitura Municipal de Bauru e a Secretaria Municipal de 

Saúde, sendo estas isentas de quaisquer responsabilidades e ônus perante a execução da pesquisa, 

essas serão assumidas pelas pesquisadoras.   

Após ter sido esclarecido sobre os objetivos, importância e o modo como os dados serão 

coletados nessa pesquisa, além de conhecer os benefícios que ela trará para mim e ter ficado ciente de 

todos os meus direitos, concordo em participar da pesquisa e autorizo a divulgação das informações 

por mim fornecidas em congressos e/ou publicações científicas desde que nenhum dado possa me 

identificar. 

 

□ Aceito                         □ Não aceito 

 

__________________________________           _________________________________ 

  Assinatura do participante               Assinatura do Pesquisador 

 

Pesquisadoras: Letícia Pereira Orestes – Mestranda do Programa de Pós Graduação em Enfermagem – 

Mestrado Profissional da Faculdade de Medicina de Botucatu FMB-UNESP; E-mail: 

l.orestes@unesp.br.  

Professora Associada Silmara Meneguin – Departamento de Enfermagem da FMB.  
 

Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu – End.: Chácara Butignolli s/nº 

em Rubião Júnior – Botucatu - São Paulo. Horário de funcionamento: 2ª a 6ª feira das 8h às 12h e das 

13h30 às 17h. Tel.: (14) 3880-1608/3880-1609 

 

 

mailto:l.orestes@unesp.br
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
(Para os participantes do grupo de juízes) 

 

Você está sendo convidado (a) para participar de um estudo, denominado: “Construção e 

Validação de Protocolo para Gestão do Cuidado a Pacientes Suspeitos e com Covid-19 em Unidade de 

Pronto Atendimento”, que tem como objetivo elaborar e validar um protocolo para gestão do cuidado 

de enfermagem para enfrentamento da Covid-19 em unidades de pronto atendimento.  

Para tanto, estamos construindo um instrumento tipo “checklist” com as ações necessárias 

para o atendimento dos casos de covid-19 nas unidades de pronto atendimento, visando contribuir para 

a organização e planejamento das atividades, bem como realização de assistência segura e qualificada. 

 Caso você concorde em participar, sua participação consiste em avaliar se os itens do 

instrumento são pertinentes, representativos, compreensíveis, claro, útil e abrangente. O tempo 

estimado de resposta é de 30 minutos. 

Você será esclarecido (a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar e também é livre 

para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participação a qualquer 

momento. A sua participação é totalmente voluntária e a recusa em participar não irá acarretar 

qualquer penalidade. Nesta pesquisa os riscos são mínimos e você não terá nenhuma despesa. Será 

assegurada a manutenção do sigilo, anonimato e privacidade de sua participação e de seus dados 

durante todas as fases da pesquisa e posteriormente na divulgação científica (Item IV.3.e, da 

Resolução CNS nº. 466 de 2012). A divulgação dos resultados da análise será realizada sob forma de 

trabalhos científicos, com divulgação em eventos e periódicos científicos em âmbito nacional e 

internacional, e você não será identificado (a) em nenhuma publicação que possa resultar deste estudo. 

Os dados coletados serão utilizados somente para esta pesquisa.  

Em qualquer fase do estudo você terá acesso ao profissional responsável pela pesquisa para 

eventuais dúvidas. A pesquisadora Letícia Orestes pode ser encontrada no telefone (14) 99183-1841. 

Se tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa você poderá entrar em contato com o 

Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu, através dos telefone: (14) 3880-

1609.  

Este trabalho não esta vinculado a Prefeitura Municipal de Bauru e a Secretaria Municipal de 

Saúde, sendo estas isentas de quaisquer responsabilidades e ônus perante a execução da pesquisa, 

essas serão assumidas pelas pesquisadoras.   

Após ter sido esclarecido sobre os objetivos, importância e o modo como os dados serão 

coletados nessa pesquisa, além de conhecer os benefícios que ela trará para mim e ter ficado ciente de 

todos os meus direitos, concordo em participar da pesquisa e autorizo a divulgação das informações 

por mim fornecidas em congressos e/ou publicações científicas desde que nenhum dado possa me 

identificar. 
 

□ Aceito                         □ Não aceito 

 

__________________________________           _________________________________ 

  Assinatura do participante               Assinatura do Pesquisador 

 

Pesquisadoras: Letícia Pereira Orestes – Mestranda do Programa de Pós Graduação em Enfermagem – 

Mestrado Profissional da Faculdade de Medicina de Botucatu FMB-UNESP; E-mail: 

l.orestes@unesp.br.  

Professora Associada Silmara Meneguin – Departamento de Enfermagem da FMB.  
 

Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu – End.: Chácara Butignolli s/nº 

em Rubião Júnior – Botucatu - São Paulo. Horário de funcionamento: 2ª a 6ª feira das 8h às 12h e das 

13h30 às 17h. Tel.: (14) 3880-1608/3880-1609 

 

 

mailto:l.orestes@unesp.br
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
(Para os participantes do público-alvo) 

 

Você está sendo convidado (a) para participar de um estudo, denominado: “Construção e 

Validação de Protocolo para Gestão do Cuidado a Pacientes Suspeitos e com Covid-19 em Unidade de 

Pronto Atendimento”, que tem como objetivo elaborar e validar um protocolo para gestão do cuidado  

de enfermagem para enfrentamento da Covid-19 em unidades de pronto atendimento.  

Para tanto, estamos construindo um instrumento tipo “checklist” com as ações necessárias 

para o atendimento dos casos de covid-19 nas unidades de pronto atendimento, visando contribuir para 

a organização e planejamento das atividades, bem como realização de assistência segura e qualificada. 

Caso você concorde em participar, sua participação consiste em responder se os itens do instrumento 

são adequados e compreensíveis. O tempo estimado de resposta é de 20 minutos. 

Você será esclarecido (a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar e também é livre 

para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participação a qualquer 

momento. A sua participação é totalmente voluntária e a recusa em participar não irá acarretar 

qualquer penalidade. Nesta pesquisa os riscos são mínimos e você não terá nenhuma despesa. Será 

assegurada a manutenção do sigilo, anonimato e privacidade de sua participação e de seus dados 

durante todas as fases da pesquisa e posteriormente na divulgação científica (Item IV.3.e, da 

Resolução CNS nº. 466 de 2012). A divulgação dos resultados da análise será realizada sob forma de 

trabalhos científicos, com divulgação em eventos e periódicos científicos em âmbito nacional e 

internacional, e você não será identificado (a) em nenhuma publicação que possa resultar deste estudo. 

Os dados coletados serão utilizados somente para esta pesquisa.  

Em qualquer fase do estudo você terá acesso ao profissional responsável pela pesquisa para 

eventuais dúvidas. A pesquisadora Letícia Orestes pode ser encontrada no telefone (14) 99183-1841. 

Se tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa você poderá entrar em contato com o 

Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu, através dos telefone: (14) 3880-

1609.  

Este trabalho não esta vinculado a Prefeitura Municipal de Bauru e a Secretaria Municipal de 

Saúde, sendo estas isentas de quaisquer responsabilidades e ônus perante a execução da pesquisa, 

essas serão assumidas pelas pesquisadoras.   

Após ter sido esclarecido sobre os objetivos, importância e o modo como os dados serão 

coletados nessa pesquisa, além de conhecer os benefícios que ela trará para mim e ter ficado ciente de 

todos os meus direitos, concordo em participar da pesquisa e autorizo a divulgação das informações 

por mim fornecidas em congressos e/ou publicações científicas desde que nenhum dado possa me 

identificar. 
 

□ Aceito                         □ Não aceito 

 

__________________________________           _________________________________ 

  Assinatura do participante               Assinatura do Pesquisador 

 

Pesquisadoras: Letícia Pereira Orestes – Mestranda do Programa de Pós Graduação em Enfermagem – 

Mestrado Profissional da Faculdade de Medicina de Botucatu FMB-UNESP; E-mail: 

l.orestes@unesp.br.  

Professora Associada Silmara Meneguin – Departamento de Enfermagem da FMB.  
 

Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu – End.: Chácara Butignolli s/nº 

em Rubião Júnior – Botucatu - São Paulo. Horário de funcionamento: 2ª a 6ª feira das 8h às 12h e das 

13h30 às 17h. Tel.: (14) 3880-1608/3880-1609 

 

mailto:l.orestes@unesp.br

	Slide 1
	ade0593b05ad01d80c030797dc5597231fc053d612edac36eb4eee5ce099cfb7.pdf
	Slide 1

