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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. 

 

 

Palavras-chave: Infecções por coronavirus; Cuidados de Enfermagem; Enfermagem; Guia de 
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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. 



8 
 

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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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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