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“Os que se encantam com a prática sem a ciência são como os timoneiros que entram no 

navio sem timão nem bússola, nunca tendo a certeza do seu destino” 

 

Leonardo da Vinci 
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RESUMO 

 

 O presente relatório surge no âmbito do curso de Mestrado em Enfermagem Médico-

Cirúrgica na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica. Pretende demonstrar de 

forma crítica e reflexiva, as atividades desenvolvidas e as competências adquiridas ao longo 

dos estágios, bem como a sua relevância no desempenho de funções enquanto Enfermeira 

Especialista.  

Este processo formativo foi desenvolvido em dois estágios, com uma diversidade de 

aprendizagens, em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente e em contexto 

de Unidade de Radiologia de Intervenção. Visaram atingir o objetivo central, de desenvolver 

conhecimentos e competências de ordem técnica, cientifica, ética e relacional, na prestação 

de cuidados especializados à pessoa em situação crítica e sua família. 

 Com a finalidade de melhoria dos cuidados prestados e segurança dos doentes, e de 

contribuir para o conhecimento e desenvolvimento de competências de mestre, foi 

desenvolvida, enquanto temática central, uma Scoping Review intitulada “Impacto da 

Tecnologia no Cuidado Especializado à Pessoa em Situação Crítica”. 

 A pessoa em situação crítica necessita de cuidados de enfermagem cada vez mais 

complexos, desde o uso crescente da tecnologia às intervenções rápidas aliadas às emoções. 

Os avanços tecnológicos acentuam a complexidade da prática de cuidados especializados, 

objetivando o aumento das capacidades naturais e a melhor satisfação dos interesses e 

necessidades da pessoa. A inovação tecnológica e os avanços na saúde, moldaram a 

compreensão da sociedade atual, originando uma modificação dos costumes, valores, 

linguagem, comportamentos e atitudes, como resposta e adaptação a este processo de 

transição. 

 Em suma, este relatório procura evidenciar aquele que foi o processo dinâmico e 

contínuo de desenvolvimento de competências, realçando que com a evidência científica se 

traduz numa prática de enfermagem avançada. 

 

Palavras-Chave: Cuidados de Enfermagem Especializados, Competências, Pessoa em 

Situação Crítica, Impacto da Tecnologia 
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ABSTRACT 

 

   

 This report is part of the Master's course in Medical-Surgical Nursing in the area 

of Nursing for People in Critical Situation. It intends to demonstrate in a comprehensive and 

reflective way, the activities developed and the skills acquired during the internships, as well 

as their relevance in the performance of functions as a Specialist Nurse. 

 This activity was developed in two internships, with a diversity of learning, in the 

context of a Level III Intensive Care Unit and of a Intervention Radiology Unit. They aimed 

to achieve the central objective, to develop knowledge and skills of a technical, scientific, 

ethical and relational nature, in the provision of specialized care to the person in critical 

situation and their family. 

 In order to improve the provided care, and to contribute to knowledge, a central 

theme was developed, the use of technology in specialized care, which culminated in the 

elaboration of a Scoping Review entitled “Impact of Technology in Specialized Care for 

People in Situation Criticism ”. 

 The person in a critical situation needs increasingly complex nursing care, from 

the increasing use of technology to rapid interventions, combined with emotions. 

Technological advances accentuate the complexity of the practice of specialized care, aiming 

at increasing natural capacities and better satisfying the person's interests and needs. 

Technological innovation and advances in health have shaped the understanding of today's 

society, leading to a change in customs, values, language, behaviors and attitudes, as a 

response and adaptation to this transition process. 

 In short, this report seeks to highlight what was the dynamic and continuous 

process of  skills acquisition, emphasizing that with scientific evidence, it translates into an 

advanced nursing practice. 

 

Keywords: Specialized Nursing Care, Skills, People in Critical Situation, Impact of 

Technology 
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INTRODUÇÃO 

 

O presente Relatório de Estágio surge no âmbito da Unidade Curricular de Estágio 

Final e Relatório, integrada no 13º curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, 

na Área de Enfermagem À Pessoa em Situação Crítica, do Instituto de Ciências da Saúde da 

Universidade Católica Portuguesa – Lisboa (UCP).  

Este documento tem como finalidade descrever o percurso académico desenvolvido, 

através de uma análise descritiva, crítica e reflexiva, as atividades desenvolvidas e as 

competências adquiridas ao longo dos estágios e em diferentes contextos, sob forma de 

fundamentar a obtenção do título de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-

Cirúrgica na Área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica e Mestre em Enfermagem. 

O curso de Mestrado em Enfermagem visa formar peritos em Enfermagem 

Avançada, ou seja produtores de conhecimento novo, numa prática informada pela 

evidência, proporcionando melhoria na área da saúde e da da qualidade dos cuidados de 

enfermagem.  

O percurso desenvolvido teve por base os objetivos e as competências do Curso de 

Mestrado da UCP, do Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista 

(Ordem dos Enfermeiros, 2019a) e do Regulamento das Competências Específicas do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica (Ordem dos 

Enfermeiros, 2018) , que se refere aos cuidados de enfermagem à pessoa em situação crítica 

como: “altamente qualificados prestados de forma contínua à pessoa com uma ou mais 

funções vitais em risco imediato, como resposta às necessidades afetadas e permitindo 

manter as funções básicas de vida, prevenindo complicações e limitando incapacidades, 

tendo em vista a sua recuperação total.” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19362), que visa 

prover a regulação da competências específicas dirigidas a um alvo e contexto de 

intervenção, respetivamente: “cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos 

complexos de doença crítica e/ou falência orgânica; Dinamiza a resposta em situações de 

emergência, exceção e catástrofe, da concepção à ação; e Maximiza a prevenção, 

intervenção e controlo de infeção e de resistência a antimicrobianos perante a pessoa em 
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situação crítica e/ou falência orgânica, face à complexidade da situação e à necessidade de 

respostas em tempo útil e adequadas” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19359). 

A visão da Disciplina de Enfermagem, colateral à prática e independente dos 

contextos onde se pratica esta ciência, é caraterizada pelo metaparadigma de enfermagem 

que se cimenta nos conceitos centrais de Pessoa, Ambiente, Saúde e Enfermagem (Fawcett, 

1984; Tomey & Alligood, 2004). 

A Pessoa é determinada como “(...) um ser social e agente intencional de 

comportamento baseado nos valores, nas crenças e nos desejos de natureza individual (...)” 

(Ordem dos Enfermeiros, 2017, p. 2), integrada num ambiente e em interação com o mesmo, 

e é agente ativo no processo de saúde. A Ordem dos Enfermeiros (OE) define pessoa em 

situação crítica no (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19362) como “aquela cuja vida está 

ameaçada por falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais e cuja 

sobrevivência depende de meios de vigilância, monitorização e terapêutica”. Assim, a 

pessoa deve ser vista como única e com necessidades próprias, em constante interação com 

o ambiente, com capacidades de adaptabilidade, mas que pode entrar em desequilíbrio. Ao 

longo da vida, cada pessoa vivencia diversos processos de transição, que fomentam uma 

adaptação a uma nova realidade, obrigando a uma reorganização interior, de forma opcional 

ou forçada (Meleis, 2010), daí que no presente relatório será a designação referenciada, uma 

vez que é um dos conceitos centrais da Disciplina, no qual reconheço e integro o meu 

cuidado. 

O ambiente, no qual a pessoa se insere, condiciona e influencia os seus estilos de 

vida, com repercussão no conceito de saúde, que envolve elementos humanos, físicos, 

culturais, económicos, políticos e organizacionais. É expectável que o enfermeiro, na sua 

prática de cuidados, evidencie a sua intervenção na correlação pessoa/ambiente (Ordem dos 

Enfermeiros, 2017). Assim, para compreender as experiências da pessoa durante a transição, 

é necessário descobrir as condições pessoais e ambientais, que facilitam ou dificultam o 

processo de transição, atendendo a todos os aspetos que a rodeiam (Meleis et al., 2000). 

 As transições saúde-doença resultantes de alterações da condição de saúde que 

implicam a passagem de um estado saudável para viver uma doença crónica ou agravamento 

do estado da condição de saúde, que por vezes leva à necessidade de cuidados de saúde 

urgentes/emergentes, exigem ao enfermeiro uma interação primordial e fulcral (Meleis, 

2010; Meleis, 2012). A saúde, representa “(...) o estado e, simultaneamente, a representação 

mental da condição individual, o controlo do sofrimento, o bem-estar físico e o conforto 
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emocional e espiritual” (Ordem dos Enfermeiros, 2017, p. 2), sendo um estado subjetivo, 

não contrário do conceito de doença, mas sim o reflexo de um processo dinâmico e contínuo.  

O enfermeiro é o cuidador fulcral, visto ser conhecedor da promoção da saúde, 

recorrendo ao ensino de habilidades e competências relacionadas com a transição em causa 

(Canaval, Jaramillo, Rosero, & Valencia, 2007). As transições diferenciam-se em três 

grandes domínios: natureza das transições, condicionalismos da transição e padrões de 

resposta, orientadores das intervenções de enfermagem respeitantes à ajuda na transição 

(Meleis, 2012). 

Pelo acima disposto, a base deste trabalho tem como referencial teórico a Teoria das 

Transições de Alaf Meleis, permitindo ao enfermeiro uma compreensão dos processos de 

mudança, transição pessoa e família face a uma determinada situação, ajudando na 

prevenção, promoção e intervenção terapêutica, objetivando o regresso a um melhor estado 

de saúde e bem-estar. A Teoria das Transições de Meleis, teoria de médio alcance, tem como 

conceito central a Transição, dando ênfase à importância que os cuidados de enfermagem 

apresentam nas mudanças e transições de vida (Silva, 2007). 

Transição diz respeito a uma alteração no estado de saúde ou na função dos 

relacionamentos, expetativas ou habilidades, significando mudanças nas necessidades de 

todos os sistemas humanos, ou seja, uma passagem de um estado, condição ou lugar. Na 

Saúde, a larga maioria das transições são de saúde-doença (Santos, et al., 2015). A transição 

exige que a pessoa e família tenham capacidades de incorporar novos conhecimentos, 

alterações de comportamento, em suma, a alteração da sua própria definição no contexto 

social (Meleis, 2007). 

Fundamentada na orientação da Disciplina, a Teoria das Transições integra-se, na 

corrente de pensamento designado por Paradigma da Transformação, que segundo Kérouac 

et al. (1994), se define pela abertura das ciências de Enfermagem para o mundo, 

perspectivando os fenómenos como exclusivos, em constante interação com o ambiente. 

Atendendo a esta visão, o foco da Enfermagem recai na pessoa e sua experiência de vida, 

constituindo-se uma nova concepção de cuidados de enfermagem. Admite-se uma 

orientação de cuidados, intervenções para a “(...) realidade do ser humano como único, 

considerando o ambiente envolvente, a saúde e a própria concepção dos cuidados” 

(Rabiais, 2016, p. 46). 

Segundo Meleis (2010) os avanços tecnológicos na medicina estão a submeter as 

pessoas a transições que não eram expetáveis há algumas décadas. Os dilemas éticos 

associados a esta inovação tecnológica assumem a atenção central, declarando  a mesma 
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autora que “os enfermeiros pela sua própria presença (comparativamente a outros 

cuidadores), estão idealmente posicionados para estar na vanguarda para ajudar os 

pacientes e suas famílias nessas situações inéditas.” (Meleis, 2010, p. 30). 

A aquisição de competências com vista à obtenção do grau de Mestre, com 

especialização na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, passa pela investigação 

e desenvolvimento do tema: “Impacto da Tecnologia nos cuidados especializados à 

pessoa em situação crítica”, visando responder à questão de investigação: “Qual a 

evidência sobre o impacto da utilização de tecnologia na prestação de cuidados ao doente 

crítico? “ 

 A escolha desta temática prendeu-se com a análise crítica sobre algumas situações 

vivenciadas  no  meu contexto de trabalho, onde me deparo diariamente com doentes críticos 

que necessitam de cuidados de enfermagem cada vez mais complexos, desde o uso da 

tecnologia às intervenções rápidas e especializadas, associadas às emoções e sentimentos, 

dado se lidar diariamente e intensamente com o binómio vida/morte (Guerrer & Bianchi, 

2008). 

 A inovação científica levou à criação de importantes instrumentos tecnológicos que 

além de omnipresentes, acentuam a complexidade da prática. Têm a finalidade de aumentar 

as nossas capacidades naturais e melhor servir os nossos interesses, necessidades e desejos. 

A inovação tecnológica e os avanços na saúde, moldaram a nossa compreensão do mundo 

físico, e conduziram naturalmente a um dinamismo da sociedade atual. Costumes, valores, 

linguagem, comportamentos e atitudes são modificados em resposta e adaptação a esta 

mudança. (Archibald & Barnard, 2018; Cuchetti & Grace, 2019). 

 A integração tecnológica e o crescimento exponencial da tecnologia estão 

representados nos avanços da saúde, nomeadamente na prática de enfermagem. A tecnologia 

da saúde é um fenómeno complexo, que desperta reflexões e debates sobre as diferentes 

experiências da sua dependência. Embora as mudanças impostas pelo avanço e 

desenvolvimento tecnológico na prática de enfermagem tragam melhorias, estas apresentam 

um desafio significativo (Silva & Ferreira, 2009; Archibald & Barnard, 2018). 

Os estágios insurgem-se como elementos fundamentais no processo de formação, e 

são momentos de aproximação à conduta profissional, repletos de experiências formativas, 

fulcrais no desenvolvimento de competências (Alarcão & Rua, 2005). 

O período de estágio, essencial no percurso formativo, fará sentido numa perspectiva 

de desenvolvimento de competências aliado a uma prática reflexiva, com recurso à 

mobilização de conhecimentos informados pela evidência, que visam a capacitação para a 
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gestão de situações complexas, tomada de decisão autónoma e fundamentada (Rabiais, 

2016). 

Os contextos de estágio foram ponderadamente escolhidos, sendo que a Unidade de 

Cuidados Intensivos Polivalente e a Unidade de Radiologia de Intervenção, inserem-se num 

ambiente de alta tecnologia, com permissão de prestação de cuidados de enfermagem em 

diferentes níveis à pessoa em situação crítica e família. Em ambos os contextos, os doentes 

críticos necessitam de cuidados de elevada complexidade, que exigem ao enfermeiro 

especialista uma destreza científica e técnica, tendo por base o cuidado humanizado 

característico da prática de enfermagem, aliado a uma visão holística do doente. 

De acordo com Benner (2001) os cuidados mais avançados requerem o 

desenvolvimento de um nível de perícia por parte do Enfermeiro. Este vai emergindo na 

reflexão sobre o conhecimento que surge na procura de resolução de problemas e 

implementação de estratégias na prática clínica, em combinação com o conhecimento 

oriundo da evidência científica e conhecimento empírico do Enfermeiro, pois, “A perícia 

desenvolve-se quando o clínico testa e refina propostas, hipóteses e as expectativas 

fundadas sobre os princípios, em situações da prática real. (…) A experiência é por isso 

necessária para a perícia” (Benner, 2001, p. 32). 

Através da aplicação do modelo de aquisição de competências de Dreyfus em 

Enfermagem, os conhecimentos são adquiridos e desenvolvidos mediante a prática. O 

desenvolvimento de competências alude a transição entre níveis desde o iniciado ao perito, 

de forma evolutiva na apreensão de conhecimentos ao longo do tempo e da experiência com 

recurso ao raciocínio crítico para a tomada de decisão (Benner, 2001). 

O interesse nesta área de especialização surgiu nesta demanda, com o intuito de 

aprimorar a minha prática profissional na prestação de cuidados de enfermagem 

diferenciados e complexos à pessoa em situação crítica e família, visando consolidar e 

desenvolver competências na procura da excelência. 

 O presente relatório encontra-se estruturado em quatro capítulos. No primeiro 

capítulo é apresentada a Revisão da Literatura, uma Revisão de Escopo (Scoping Review), 

como fonte de investigação e como forma de resposta ao tema do relatório, onde é realizado 

um enquadramento teórico sobre o “Impacto da tecnologia nos cuidados de enfermagem 

especializados à pessoa em situação crítica”. O segundo capítulo visa a descrição e análise 

crítica e reflexiva das atividades realizadas nos contextos de estágio, no âmbito da aquisição 

de competências e o modo como foram sendo desenvolvidas as Competências Comuns e 

Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica. O 
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terceiro capítulo integra a conclusão com as considerações finais. O quarto capítulo encerra 

com a referenciação bibliográfica de acordo com a norma American Psychological 

Association (APA, A. P., 2020). Por último, são apresentados os anexos e apêndices. 
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1. IMPACTO DA TECNOLOGIA NOS CUIDADOS 

ESPECIALIZADOS À PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA: 

SCOPING REVIEW 

 

Nas últimas décadas, tem-se assistido a um processo de transformação e de inovação 

tecnológica, sem precedentes na área da saúde. Desde a invenção e desenvolvimento de 

microchips, que os avanços tecnológicos na sociedade atual têm vindo a aumentar em 

contínuo, o que inevitavelmente afetou o quotidiano individual. A cada ano são 

desenvolvidos e aprimorados uma grande proporção de instrumentos médicos e recursos 

diagnósticos e terapêuticos (Salvador et al., 2012). 

Deste facto emerge o intuito desta revisão de escopo em averiguar qual o efeito da 

tecnologia nos cuidados de enfermagem à pessoa em situação crítica na dualidade da 

influência positiva ou negativa do ponto de vista dos enfermeiros; quais as principais 

divergências e consequências do uso da tecnologia nos cuidados de enfermagem, na 

abordagem à pessoa em situação crítica em contexto de cuidados intensivos e serviços de 

emergência.  

Inicialmente foi realizada uma pesquisa de literatura para orientação do foco temático 

em estudo. A pesquisa revelou diversos estudos qualitativos e quantitativos, que abordam a 

intervenção dos enfermeiros na procura de um equilíbrio entre cuidados de enfermagem 

especializados de qualidade inseridos num ambiente altamente tecnológico. 

Partindo das ponderações descritas, o objetivo desta revisão de escopo é mapear a 

evidência sobre o impacto da utilização da tecnologia na prestação de cuidados à pessoa em 

situação crítica. 

 

Enquadramento Conceptual 

 

Historicamente, a profissão de enfermagem encontra-se aliada à arte de cuidar, que 

envolve a garantia do conforto e o apoio do doente, enquanto a medicina era vista como uma 

profissão mais tecnicista. Na segunda metade do século XX, existiu um aumento 

exponencial da tecnologia na sociedade e na saúde, com repercussão na capacidade de 
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avaliação e tratamento dos doentes hospitalizados, essencialmente no doente crítico que 

necessita de uma ampla abordagem. (Price, 2013; Ruppel & Funk, 2018). 

 Contudo, a intervenção única dos enfermeiros terá sido subestimada no uso eficaz da 

tecnologia. Fairman and Lynaugh descrevem a introdução dos monitores cardíacos num 

hospital em Kansas City em 1960, destacando a falta de preparação dos enfermeiros para 

lidar com tal tecnologia, daí ilustrarem com a seguinte afirmação: 

“Quando o Dr. Day introduziu os monitores cardíacos no andar geral, ninguém 

ensinou às enfermeiras sobre arritmias ou como desligar os alarmes dos monitores. As 

enfermeira sentindo-se excluídas do processo e incapazes de responder, começaram a ligar 

para os médicos a qualquer hora do dia e da noite quando soavam os alarmes. Pouco 

depois, os monitores foram removidos” (Fairman and Lynaugh in Ruppel & Funk, 2018, p. 

2). 

 Esta explosão de tecnologia teve uma prevalência aumentada em contexto de 

cuidados intensivos, onde a tecnologia é cada vez mais complexa, mais sofisticada e é 

desenvolvida com o intuito de melhorar o tratamento e satisfação das necessidades da pessoa 

em situação crítica. A tecnologia multifacetada exerce um extenso impacto nos cuidados de 

enfermagem contemporâneos. Previamente a este influxo aumentado de tecnologia, as 

enfermeiras dependiam dos seus cinco sentidos para monitorizar os doentes, porém com o 

avançar do tempo, estes sentidos foram substituídos por tecnologia direcionada ao 

tratamento e monitorização do doente (Price, 2013; Sabzevari et al., 2015). 

 A Organização Mundial da Saúde (OMS) define tecnologia da saúde como “a 

aplicação de conhecimentos e habilidades organizados na forma de dispositivos, 

medicamentos, vacinas, procedimentos e sistemas desenvolvidos, para resolver um 

problema de saúde e melhorar a qualidade de vida”, e reconhece que as tecnologias da saúde 

são ferramentas imprescindíveis para uma eficaz e eficiente prevenção, diagnóstico, 

tratamento e reabilitação. Intuindo que este tipo de tecnologia, particularmente os 

dispositivos médicos, representam um desafio técnico e económico se decorrentes de 

investimentos inadequados, se incompatíveis com as infraestruturas existentes, e se estes 

dispositivos são usados de forma irracional ou incorreta, ou não funcionam de forma 

eficiente. (WHO, 2007) 

 A tecnologia é especificada por (Marden, 2005) como drogas modernas, 

instrumentos, dispositivos, métodos e procedimentos, utilizados pelos profissionais de saúde 

para prestar cuidados; Sabzevari et al (2015) determina tecnologia como equipamentos, 

tratamentos médicos, sistemas de documentação e habilidades relacionadas com a liderança 
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e gestão dos mesmos. (Barnard, 2000) define tecnologia como itens novos e antigos, 

máquinas e equipamentos conectados ao conhecimento e gestão por forma a maximizar a 

eficiência destes. Tecnologia não são apenas os equipamentos, mas sim o conhecimento, 

habilidade e capacidade de os converter em cuidados de enfermagem (Tunlind, Granström, 

& Engström, 2015). 

 Os dispositivos médicos referem-se aos equipamentos utilizados para detectar, 

prevenir, monitorizar, tratar, compensar lesões e incapacidades ou aliviar doenças (Tunlind, 

Granström, & Engström, 2015). Para este estudo assume-se como tecnologia relacionada à 

enfermagem os dispositivos médicos complexos que os enfermeiros utilizam rotineiramente 

como complemento na prestação de cuidados à pessoa em situação crítica, por forma a 

maximizar os cuidados de enfermagem especializados e a recuperação do doente. Essa 

tecnologia são dispositivos e máquinas utilizadas para monitorizar e ministrar intervenções 

de enfermagem essenciais de modo a manter as funções biológicas e fisiológicas dos 

doentes, como exemplo desses dispositivos médicos incluiu-se ventiladores, monitores 

fisiológicos, bombas de infusão e máquinas de diálise.  

 A pessoa em situação crítica é definida como aquela que está gravemente doente ou 

ferida e que não é mais capaz, de forma independente, de manter a sua estabilidade 

fisiológica ou está em risco de rapidamente desenvolver essa instabilidade (Benner, 

Kyriakidis, & Stannard, 2011). É aquela que por doença, ferimentos ou outra circunstância, 

se encontra em perigo de vida imediato ou iminente, que necessita de tratamento e/ou 

monitorização de emergência (WHO, 2008). Poderá apresentar falência respiratória, 

circulatória, neurológica ou renal, necessitando de suporte e monitorização ventilatória 

invasiva, suporte cardiovascular, suporte e monitorização neurológica e técnicas de 

substituição renal (Smith & Nielsen, 1999).  

 Os cuidados de enfermagem especializados à pessoa em situação crítica, são 

“altamente qualificados prestados de forma contínua à pessoa com uma ou mais funções 

vitais em risco imediato, como resposta às necessidades afetadas e permitindo manter as 

funções básicas de vida, prevenindo complicações e limitando incapacidades, tendo em vista 

a sua recuperação total.”, daí que estes cuidados de enfermagem “exigem observação, 

colheita e procura contínua, de forma sistémica e sistematizada de dados, com os objetivos 

de conhecer continuamente a situação da pessoa, família/cuidador alvo de cuidados, de 

prever e detectar precocemente as complicações, de assegurar uma intervenção precisa, 

concreta, eficiente e em tempo útil.” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19362). 
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 Os enfermeiros que prestam cuidados à pessoa em situação crítica realizam muito do 

seu trabalho com auxilio de equipamentos tecnológicos. Argumenta-se que a tecnologia de 

algum modo colide com a ciência de enfermagem, impedindo o cuidado holístico do doente. 

Estes que desenvolvem a sua prática em contexto de cuidados intensivos devem atender às 

necessidades físicas e emocionais da pessoa em situação crítica e sua família (Sabzevari et 

al., 2015; Tunlind, Granström, & Engström, 2015). 

As unidades de cuidados intensivos (UCI) são caracterizadas por um ambiente 

altamente tecnológico, em que a pessoa em situação crítica se encontra cercada de 

equipamento tecnológico com o propósito de tratar, cuidar e monitorizar, por enfermeiros 

especializados e com os instrumentos tecnológicos mais avançados. A gestão destes 

equipamentos técnicos como ventiladores, bombas de infusão, monitores e máquinas de 

diálise, tornam os cuidados de saúde mais complexos (Sabzevari et al., 2015; Tunlind et al., 

2015; Wung et al., 2018). Na UCI a tecnologia de saúde é essencial providenciando 

segurança, qualidade e cuidados altamente qualificados ao doente. Existem mais 1.5 milhões 

de equipamentos médicos diferentes que estão disponíveis em todo o mundo (Mattox, 2012). 

De acordo com o Ministério da Saúde (2007) uma UCI Polivalente de Nível III, 

possui equipas funcionalmente dedicadas, assistência médica qualificada em presença física 

nas 24 horas; dispõe de meios de monitorização, diagnóstico e terapêutica necessários; tendo 

a capacidade de receber doentes críticos de elevada complexidade do foro médico, cirúrgico 

e traumatológico. As camas de nível III devem ser destinadas a doentes com duas ou mais 

disfunções agudas de órgãos vitais, potencialmente ameaçadoras de vida, necessitando de 

duas ou mais formas de suporte orgânico (Paiva et al., 2016). 

Considerando que as UCI são um ambiente altamente tecnológico, seria expectável 

que a tecnologia melhorasse automaticamente a segurança e a qualidade dos cuidados, 

ambicionando-se diferentes resultados e efeitos nos atributos dos cuidados de enfermagem. 

(Mattox, 2012; Bagherian et al., 2017). 

Atualmente, o uso crescente de equipamentos tecnológicos de ponta, tem contribuído 

para que os procedimentos terapêuticos e de diagnóstico se tornem cada vez menos 

invasivos, perspectivando uma recuperação mais rápida e com menos complicações, 

traduzindo em ganhos de saúde (Cargnin et al., 2016). 

Diversos investigadores acreditam que a tecnologia e a enfermagem estão 

intrinsecamente interligadas. Esta ligação tem demonstrado uma forte influência nos valores 

e na prática de enfermagem. Acredita-se que a tecnologia facilitou e melhorou os cuidados 

de enfermagem, assume-se que o influxo de tecnologia aumentou a segurança do doente, 
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reduziu a carga de trabalho dos enfermeiros permitindo que os enfermeiros passem mais 

tempo com os doentes. O desafio vital para a enfermagem é encontrar um equilíbrio entre a 

tecnologia e a humanização dos cuidados prestados à pessoa em situação crítica, 

harmonizando o uso competente da tecnologia, a enfermagem e o cuidado humano. (Locsin, 

2013; Price, 2013; Tunlind et al., 2015; Bagherian et al., 2017). 

Por outro lado, vários estudos evidenciam que a tecnologia pode desumanizar os 

cuidados à pessoa em situação crítica, e que a tecnologia pode restringir o foco de atenção 

do enfermeiro em prol das necessidades do doente. Argumentam que o tempo dispendido 

com os equipamentos tecnológicos são elevados e retiram tempo na prestação de cuidados 

diretos ao doente. Não adianta dispor de alta tecnologia, se não existir um mínimo de 

humanização, uma vez que a interação entre tecnologia e a humanização deve estar sempre 

presente, de forma a evitar que o cuidado se torne fragmentado. (Kiekkas et al., 2006; 

Salvador et al., 2012; Price, 2013; Sabzevari et al., 2015; Bagherian et al., 2017; Crilly et 

al., 2019). 

 A necessidade de compreender o impacto da tecnologia na prática de enfermagem 

prende-se com a preparação futura dos enfermeiros para as inovações na prática. É 

fundamental a existência de uma competência tecnológica, para os enfermeiros 

identificarem erros ou o mal funcionamento de um dispositivo, e relatar as suas 

preocupações com a segurança do doente. As novas tecnologias em saúde estão a proliferar 

a um ritmo veloz, e substituem a tecnologia atual já dominada pelos enfermeiros. Daí ser de 

extrema importância aprimorar as habilidades técnicas, de forma manter a competência 

tecnológica, porque estas mudanças de tecnologia exigem alterações na prática de 

enfermagem (Kiekkas, et al., 2013; Sabzevari et al., 2015). 

 A eficácia da incorporação da tecnologia avançada em saúde pressupõe uma tríade 

fundamental: os enfermeiros devem ser motivados; a tecnologia deve ser funcional e 

fornecer suporte no desempenho de uma determinada tarefa clínica; o utilizador dessa 

tecnologia (o enfermeiro, mais especificamente) deve receber formação e treino para usar 

determinada tecnologia de forma correta (Morris Jr. et al., 2009). Assim, “a tecnologia 

pressupõe uma preparação prévia dos profissionais que irão utilizá-la, no intuito desse 

recurso ser um veículo e não um fim em si mesmo. “ (Secoli, Padilha, & Leite, 2005, p. 334). 
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Metodologia 

 

 As revisões de escopo (Scoping Review) são a ferramenta ideal para identificar e 

mapear as evidências sobre um determinado tópico, fornecendo uma indicação clara do 

volume de literatura e estudos disponíveis, bem como uma visão geral do seu foco. Este tipo 

de revisão torna-se útil para examinar evidências emergentes, quando ainda não está 

clarificado que tipo de questões mais específicas podem ser colocadas e abordadas, por uma 

revisão sistemática mais precisa. Podem relatar sobre os tipos de evidências que abordam, 

informam a prática e a forma como a pesquisa foi realizada (Arksey & O'Malley, 2005; 

Anderson et al., 2008; Munn et al., 2018). 

 A revisão de escopo oferece um vasto leque de opções de forma a possibilitar ao 

autor identificar lacunas de conhecimento, mapear os principais conceitos subjacentes a uma 

área de pesquisa, bem como clarificar definições de trabalho e/ou limites conceptuais de um 

tópico. Exige um método rigoroso e transparente na sua conduta, de modo a garantir 

resultados fidedignos (Munn et al, 2018). O documento do The Joanna Briggs Institute, foi 

usado referencial para a metodologia deste estudo (Peters, et al., 2020). 

 Neste sentido, recorreu-se á mnemónica PCC (população, conceito, contexto), abaixo 

definida, da qual emergiu a seguinte questão de investigação, orientadora da presente 

revisão: “Qual a evidência sobre o impacto da utilização de tecnologia na prestação de 

cuidados ao doente crítico?” 

  

 P (população) – Enfermeiros na prestação de cuidados diretos 

 C (conceito) – Impacto da utilização de tecnologia 

 C (contexto) – Cuidados críticos 

 

 Foram consideradas as seguintes palavras-chave para a pesquisa, devidamente 

validadas com os descritores MeSH (em inglês) correspondentes: “Tecnologia / 

Technology”, “Cuidados de enfermagem / Nursing care”, “Doente crítico / Critical care”.  

Após a formulação da questão de investigação e identificação das palavras-chave, 

importa definir os critérios de inclusão e de exclusão (Tabela 1) a usar posteriormente, assim 

como os descritores MeSH mobilizados para a pesquisa sustentada pelos operadores 

booleanos “OR” e “AND” (Tabela 2), da qual resultou a seguinte equação booleana:  

(Critical Care OR Intensive Care Units OR Unit Care OR Intensive Care OR 

Emergency Care OR Emergencies OR Critical Care Unit) AND (Technology OR 
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Biomedical Technology OR Biomedical Technology Assessment OR High Technology) 

AND (Nursing OR Nursing Care OR Critical Care Nursing OR Emergency Nursing) NOT 

(Pediatric Nursing OR Neonatal Nursing OR Neonatal Intensive Care OR Pediatric Intensive 

Care) 

 

Tabela 1 - Critérios de inclusão e exclusão 

 

Tabela 2 - Descritores MeSH e operadores Boleanos (AND, OR) 

 AND 

 População Conceito Contexto 

OR Nursing Technology Unit Care 

 Nursing Care Biomedical Technology Critical Care 

 Critical Care Nursing Biomedical Technology Assessment Intensive Care 

 Emergency Nursing High Technology Emergency Care 

   Emergencies 

   Critical Care Unit 

  

A pesquisa eletrónica inicial foi realizada no dia 22 de Novembro de 2020 na base 

de dados EBSCOhost-Research Databases, que permite a pesquisa simultânea em diversas 

bases de dados científicas, nomeadamente: CINAHL Complete, MEDLINE Complete, 

 Critérios de inclusão Critérios de exclusão 

População 

Enfermeiros que trabalham em 

contexto de cuidados críticos de 

adultos 

Outros profissionais de saúde 

Conceito 

Tecnologia, na forma de 

equipamentos técnicos 

manuseados por enfermeiros 

(ventiladores, monitores 

fisiológicos, bombas de infusão, 

e máquinas de diálise) 

Telemedicina; 

Tele-enfermagem 

Enfermagem Virtual; 

Tecnologia de informação e 

comunicação; 

Robótica, Cyborgs e Inteligência 

Artificial 

Contexto 
Unidade de Cuidados Intensivos 

Serviços de Urgência 

Contextos não hospitalares ou não 

especificados; 

Contextos pediátricos e neonatais; 

Data de publicação De 2010 a 2020  

Idioma de publicação Português, Inglês e Espanhol  
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Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive, Cochrane Central Register of 

Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane Methodology 

Register, Library, Information Science & Technology Abstracts e MedicLatina. Após esta 

pesquisa inicial, seguiu-se a pesquisa nas bases de dados da Scopus – Science Direct 

(27/11/2020) e na PubMed (13/12/2020). Cada pesquisa foi repetida várias vezes, evoluindo 

em recuperações e lacunas da pesquisa anterior. A pesquisa das bases de dados, foi 

complementada por “pesquisa manual” das referências de estudos incluídos, além da 

pesquisa de literatura cinzenta (teses, Google Scholar).  

Foi estabelecido um limite temporal da pesquisa, sendo selecionados artigos 

publicados no período compreendido entre 2010 e 2020, com acesso livre à totalidade do 

texto. Devido à necessidade de interpretação e análise de textos, apenas foram considerados 

os artigos publicados em inglês, português e espanhol. 

Na base de dados EBSCO foram identificados 23 artigos, na Pubmed/Medline 40 

artigos, na Scopus – Science Direct 25 artigos e no Google Scholar 18 artigos. Perfazendo 

um total de 106 artigos, dos quais foram removidos 16 duplicados.  Após a leitura dos seus 

títulos e resumos, considerando os critérios de inclusão e exclusão previamente definidos, 

um total de 26 artigos foram mantidos. Estes foram lidos na íntegra pelos critérios de 

elegibilidade, dos quais foram excluídos 12 artigos devido a não responderem à questão de 

investigação e ao contexto errado. Assim, incluíram-se 14 artigos para análise, dado 

relacionarem de forma relevante com a temática em estudo. 

Todo este processo foi realizado por dois revisores independentes. O primeiro autor 

realizou a pesquisa, extração e análise de resultados, sob dupla verificação por parte do 

segundo autor. Ao longo deste processo, não houve qualquer desacordo entre os 

intervenientes.  

Na sistematização do processo de identificação e inclusão dos estudos utilizou-se o 

Diagrama de PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyse) representado na Figura1 (Tricco, et al., 2018). 

 Para uma maior elegibilidade da Revisão de Escopo em questão, os artigos 

selecionados foram submetidos a um processo de análise crítica metodológica, utilizando, 

para tal, os instrumentos sugeridos pela Joanna Briggs Institute for Evidence Based Practice 

(Peters, et al., 2020). Todos os estudos apresentaram elevada qualidade, pelo que nenhum 

foi excluido após esta avaliação. 
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Artigos excluídos (n = 12) 

   - 11 resultados não respondem à questão 

   - 1 contexto errado 

Figura 1 - Processo de identificação e inclusão dos estudos PRISMA diagram Flow 

  

 

(Tricco, et al., 2018) 

 

Identificação

Seleção

Elegibilidade

Inclusão

Artigos identificados na base de dados 

EBSCO (219) | Pubmed (1085) | Scopus (204) | Google Scholar (18) 

Artigos selecionados | n = 106

EBSCO (23) | Pubmed (40) | Scopus (25) | Google Scholar (18) 

Artigos completos avaliados para elegibilidade | n = 26

Artigos incluídos para análise | n = 14

Conteúdos não estabeleciam relação 

relevante entre os conceitos 

Excluídos por duplicação, ausência de texto 

integral e/ou acesso livre, idioma e ano de 

publicação 
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Resultados Obtidos 

 

Tabela 3 - Resumo dos estudos incluídos na revisão e níveis de Evidência de Estudos 

segundo a JBI (JBI, 2017). 

Autor / 

Ano / País 

Título Metodologia 

do estudo/ 

Nível de 

Evidência 

Objetivo do estudo Resultados 

Granados-

Pemberthy 

& Arias-

Valencia 

(2013) 

Colombia 

“Being in 

front of the 

patient. 

Nurse-patient 

interaction 

and use of 

technology in 

emergency 

services” 

Estudo 

Qualitativo 

com 

ferramentas 

da teoria 

fundamentad

a 

 

Nível 4.b 

Descrever como 

intervém o uso da 

tecnologia na 

relação enfermeira-

paciente, desde o 

ponto de vista das 

enfermeiras. 

Emergiram quatro categorias de 

cuidado ao doente crítico, com 

diferentes níveis de interação; a 

tecnologia como facilitadora dessa 

interação; o caráter insubstituível 

dos enfermeiros e a a natureza 

indispensável da tecnologia; as 

interferências duais da tecnologia 

Price 

(2013) 

Reino 

Unido 

“Caring and 

technology in 

an intensive 

care unit: an 

ethnographic 

study” 

Estudo 

Etnográfico 

 

 

Nível 4.b 

Identificar e 

explorar os fatores 

que melhoram ou 

inibem a 

capacidade dos 

participantes de 

integrar o cuidado 

com a tecnologia na 

prática, a influência 

do contexto 

social/cultural e o 

impacto da 

gravidade da 

doença no processo. 

Os tópicos desenvolvidos 

demonstram a conexão entre os 

aspectos de cuidado e 

tecnológicos; 

Identificação do “Processo de 

elaboração” que engloba os 

subtemas “vigilância”,” foco de 

atenção”, “estar presente”, e 

“expectativas” objetivando 

alcançar o melhor interesse para o 

doente; Sendo este uma visão 

holística da complexidade da 

prática de cuidados intensivos. 

Silva & 

Ferreira 

(2013) 

Brasil 

“The practice 

of intensive 

care nursing: 

alliance 

almong 

technique, 

technology 

and 

humanization

” 

Estudo 

Qualitativo 

Descritivo 

 

 

Nível 4.b 

Caracterizar a 

clinica do cuidado 

de enfermagem 

específica da 

terapia intensiva. 

Categoriza o cuidado em duas 

esferas, subjetiva e objetiva, das 

quais emergem oito características 

de cuidado: interação, diálogo, 

princípios humanísticos, 

vigilância, conhecimento e 

domínio da tecnologia; 

Corrobora a aliança entre técnica, 

tecnologia e humanização de 

cuidados. 

Crilly et al. 

(2019) 

Irlanda 

 

“Critical care 

nurses’ 

experiences 

of providing 

care for 

adults in 

highly 

technological 

environment: 

A qualitative 

evidence 

synthesis” 

Revisão 

Sistemática 

da Literatura 

 

 

Nível 4.a 

Sintetizar todas as 

evidências 

qualitativas 

disponíveis sobre as 

percepções e 

experiências dos 

enfermeiros da 

prestação de 

cuidados em 

cuidados intensivos 

de adultos, ao usar 

tecnologia. 

Identifica três tópicos de 

apreciação: por vezes a tecnologia 

é o foco de atenção; com o 

desenvolvimento de competências 

o doente é o foco de atenção; a 

tecnologia não salva todos os 

doentes; 

Enfatiza o equilíbrio entre o 

doente como foco de atenção em 

prol do equipamento tecnológico. 
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Sabzevari 

et al. 

(2015) 

Irão 

 

“Critical care 

nurses’ 

attitudes 

about 

influences of 

technology on 

nursing care” 

Estudo 

Quantitativo 

 

 

Nível 4.b 

Determinar as 

opiniões das 

enfermeiras de 

cuidados intensivos 

no Sudoeste do 

irão, quanto às 

influências da 

tecnologia nos seus 

comportamentos de 

cuidado. 

Os resultados divulgam uma 

influência positiva da tecnologia 

na prestação de cuidados; 

Admitem a importância da 

tecnologia, da formação dos 

enfermeiros como usuários de 

tecnologia, o entendimento do 

cuidado tecnológico, e o equilíbrio 

entre os aspectos tecnológicos e o 

cuidado humanizado. 

 

Bagherian 

et al. 

(2016) 

Irão 

 

“Effects of 

technology on 

nursing care 

and caring 

attributes of a 

sample of 

Iranian 

critical care 

nurses” 

Estudo 

Transversal 

 

 

Nível 4.b 

Examinar atitudes 

das enfermeiras de 

cuidados intensivos 

no Irão, em termos 

de atributos de 

cuidados; 

Avaliar as 

influências da 

tecnologia nesses 

atributos. 

Os resultados revelam uma ligação 

positiva entre as características de 

cuidado e a influência da 

tecnologia; 

A formação continua e a 

harmonização entre a aplicação de 

tecnologia e os valores de cuidado, 

objetivam uma prestação de 

cuidados centrados no doente num 

ambiente tecnológico,  

Tavares et 

al. (2013) 

Brasil 

 

“Hard 

technology in 

the intensive 

care unit and 

the 

subjectivity 

of nursing 

workers” 

Estudo 

Qualitativo 

Descritivo 

 

 

Nível 4.b  

Identificar a opinião 

dos trabalhadores 

de enfermagem 

sobre o uso da 

tecnologia dura no 

quotidiano de 

trabalho; 

Descrever as 

repercussões do uso 

da tecnologia dura 

na dimensão 

subjetiva destes 

trabalhadores 

Demonstra a dualidade na 

aplicação de tecnologia, aspectos 

positivos e aspectos negativos, e o 

impacto da utilização de 

tecnologia dura em UCI; 

Conclui que os efeitos na esfera 

subjetiva dos enfermeiros na 

utilização de tecnologia são 

multifatoriais. 

Ruppel 

&Funk 

(2018) 

EUA 

“Nurse-

Technology 

interactions 

and Patient 

Safety” 

Estudo 

exploratório 

 

 

Nível 4.b 

Explorar as 

interações 

enfermeiro-

tecnologia em 

unidades de 

cuidados intensivos, 

no passado, 

presente e futuro 

As interações enfermeiro-

tecnologia são o cerne da 

segurança do doente em contexto 

de UCI; 

A importância da educação dos 

enfermeiros e seu 

desenvolvimento de competências 

num ambiente tecnológico 

 

Tunlind et 

al. (2014) 

Suécia 

 

“Nursing 

care in high-

technological 

environment: 

Experiences 

of critical 

care nurses” 

Estudo 

Qualitativo 

Descritivo 

Indutivo 

 

 

Nível 4.b 

Descrever as 

experiências dos 

enfermeiros de 

cuidados intensivos, 

que realizam 

cuidados de 

enfermagem num 

ambiente de alta 

tecnologia 

Insurgiram três temas 

subdivididos em seis categorias: 

1- tecnologia como segurança: a 

tecnologia como benéfica para a 

prestação de cuidados; A 

tecnologia como segurança para o 

doente e enfermeiro; 

2-  Sentir que a tecnologia e o 

ambiente envolvente são um 

obstáculo:; a inibição da prática de 

enfermagem pela tecnologia; a 

frustração e o stress provocados 

pela tecnologia; 

3- ser detentor de “olhar clinico: O 

doente como foco de atenção; 

prioridades de cuidados de 

enfermagem. 



 32 

Schwonke 

et al. 

(2010) 

Brasil 

  

“Phylosophic

al 

perspectives 

about  the use 

of technology 

in critical 

care nursing” 

Revisão 

Narrativa da 

Literatura 

 

Nível 5.c 

Refletir sobre o uso 

da tecnologia no 

cuidado de 

enfermagem ao 

doente crítico em 

terapia intensiva 

Evidenciou o reflexo da utilização 

de tecnologia na prestação de 

cuidados ao doente crítico, em 

contexto de cuidados intensivos. 

Souza et 

al. (2018) 

Brasil 

 

“Repercussio

ns of Care 

Technologies 

in intensive 

care units” 

Revisão 

Integrativa 

da Literatura 

 

 

Nível 4.a 

Elucidar as 

repercussões do uso 

das tecnologias do 

cuidar em saúde no 

processo do 

cuidado pela 

enfermagem nas 

unidades de terapia 

intensiva 

Conclui que a dualidade das 

repercussões, positivas e 

negativas, atribuídas à tecnologia 

são alvo de subjetividade por parte 

do enfermeiro, influenciado pelo 

ambiente e quotidiano. 

Cargin et 

al. (2016) 

Brasil 

 

“Technology 

in Nursing 

Care and 

Workload in 

an ICU” 

Estudo 

Reflexivo 

Teórico 

Filosófico 

 

Nível 5.c 

Refletir sobre o uso 

da tecnologia e a 

influência nas 

cargas de trabalho 

da equipa de 

enfermagem em 

unidade de terapia 

intensiva 

Explana a influência da inovação 

tecnológica na carga de trabalho 

dos enfermeiros, na medida em 

que esta diminui em concordância 

com o aquisição de maior domínio 

das novas tecnologias. 

Silva & 

Louro 

(2010) 

Brasil 

“The 

incorporation 

of the hard 

Technologies 

in the care of 

nursing in 

intensive 

therapy and 

the 

development 

of the speech 

of the 

humanization

” 

Estudo 

Descritivo 

 

 

Nível 4.b 

Promover a 

reflexão sobre 

questões do 

desenvolvimento do 

discurso da 

humanização na 

assistência de 

enfermagem, a 

partir da 

incorporação de 

tecnologias duras 

em terapia intensiva 

nos seus cuidados 

do quotidiano 

Emergiram seis tópicos de 

discussão, entre os quais: o 

desenvolvimento técnico-

cientifico, as tecnologias, a 

tecnologia na prestação de 

cuidados, a prestação de cuidados 

em UCI, os aspectos ético-legais, e 

a humanização da prestação de 

cuidados. 

Louro et 

al. (2012) 

Brasil 

“The 

intensive and 

technology as 

a trademark” 

Estudo 

Descritivo, 

exploratório, 

com 

abordagem 

quanti-

qualitativa 

 

 

Nível 4.b 

Identificar a 

percepção dos 

profissionais de 

enfermagem acerca 

da assistência de 

enfermagem 

prestada no 

ambiente das UTI 

Descrever o uso de 

tecnologias duras 

nas unidades de 

terapia intensiva do 

ponto de vista da 

enfermagem; 

Analisar as 

implicações deste 

uso na assistência 

aos clientes críticos 

em terapia 

intensiva. 

Comprova a utilização de 

tecnologia na prestação de 

cuidados como instrumento de 

cuidado e não como foco de 

atenção; 

Evidencia que o uso de tecnologia 

na prestação de cuidados de 

enfermagem em cuidados 

intensivos tem implicações, 

essencialmente na forma de 

entendimento dos enfermeiros. 
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Discussão 

  

 Da análise dos artigos, podemos aferir cinco dimensões diferentes: 1) Interação 

enfermeiro-doente-tecnologia e percepções dos enfermeiros; 2) Humanização dos cuidados 

e Competência tecnológica; 3) Dualidade de influência tecnológica e Dilemas Éticos; 4) 

Tecnologia e Cultura de Segurança; e 5) Educação/Formação contínua. 

O cuidado de enfermagem pressupõe uma interação enfermeiro-doente implícita. Na 

prestação de cuidados à pessoa em situação crítica, esta interação relaciona-se com a 

tecnologia, e o modo como esta afeta a interação. O cuidado direto é proporcional ao estado 

de gravidade da pessoa, quanto mais crítico, mais presença exige por parte do enfermeiro. 

Nesta medida, os equipamentos tecnológicos podem ser mediadores nesta interação, em 

benefício do doente e dos cuidados prestados (Granados-Pembertty & Arias-Valencia, 2013; 

Price, 2013). 

 A interação enfermeiro-doente-tecnologia deve ter sempre presente os princípios 

humanísticos, detentores de uma relação interpessoal eficaz. Deste modo, torna-se relevante 

que na relação interpessoal durante o cuidado à pessoa em situação crítica, deverá sobrepor-

se a dimensão humana do cuidar em prol do desenvolvimento tecnológico. O cuidado direto 

e interpessoal à pessoa em situação crítica, em nada deve diferir de outros ambientes menos 

tecnológicos, e deve aliar os sentimentos e emoções às competências técnicas. O uso de 

tecnologia por si só não é suficiente, pela ausência do fator humano, uma vez que os 

equipamentos não podem suprir o carinho, o toque e o apoio emocional, assim como a 

constante vigilância por parte dos enfermeiros, considerando os mesmos insubstituíveis 

(Schwonke et al., 2010; Louro et al., 2012; Granados-Pembertty & Arias-Valencia, 2013; 

Silva & Ferreira, 2013; Souza et al., 2018). 

 São as percepções dos enfermeiros que dão significado ao papel da tecnologia, se os 

enfermeiros usam a tecnologia com um meio ou como o fim. O que determina a 

desumanização de cuidados não é a tecnologia em si, mas sim o significado atribuído a ela. 

Independentemente da utilidade do equipamento e finalidades tecnológicas, o enfermeiro 

deve ter a capacidade de proporcionar uma prática de cuidados segura e de elevada 

qualidade. (Schwonke et al., 2010; Silva & Louro, 2010; Louro et al., 2012; Granados-

Pembertty & Arias-Valencia, 2013; Silva & Ferreira, 2013; Tunlind et al., 2015; Souza et 

al., 2018). 

 Na interação enfermeiro-tecnologia estão incluídos os processos através dos quais os 

enfermeiros configuram os equipamentos (entrada adequada de dados), bem como a 
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extração, leitura e interpretação dos dados (dados clínicos, técnicos, alarmes). Assim, a 

tecnologia requer atenção e cuidado, visto que a precisão na sua configuração afeta o 

resultado final, e em muitos casos a segurança do doente. Este cuidado com a tecnologia 

contribui para promover a humanização e dignidade humana, uma vez que a facilidade de 

leitura e observação do estado clínico do doente, possibilita o planeamento e organização 

dos cuidados de enfermagem, contribuindo assim para o cuidado fundamental. Este 

planeamento de intervenções em favor da recuperação do doente e da sua autonomia, 

proporcionando conforto e bem-estar à pessoa, dá significado à tecnologia como instrumento 

de cuidado e não como um fim, contribuindo assim para a humanização de cuidados e 

preservação da dignidade humana, ou em última instância proporcionando uma morte digna 

e tranquila. (Schwonke et al., 2010; Louro et al., 2012; Silva & Ferreira, 2013; Ruppel & 

Funk, 2018; Souza et al., 2018). 

 A confiança em usar a tecnologia entre os enfermeiros está diretamente relacionada 

com os anos de experiência, aquisição e desenvolvimento de competências. Os enfermeiros 

mais experientes nem sempre confiam na tecnologia, por vezes confiam mais na sua própria 

experiência e “olhar clínico” ao avaliar o estado do doente. (Schwonke et al., 2010; Tunlind 

et al., 2015; Bagherian et al., 2017). 

 Os estudos apontam que um aprimoramento da tecnologia levou a uma alteração de 

valores do cuidar, e a inclusão de tecnologia nos cuidados de enfermagem desafiou a prática 

de enfermagem. O desafio da enfermagem contemporânea prende-se com a procura de um 

equilíbrio entre a competência tecnológica e a humanização dos cuidados, com todos os 

aspectos do cuidado humano. Integrar a tecnologia e a arte de cuidar seria o ideal, contudo 

difícil de realizar. (Schwonke et al., 2010; Silva & Louro, 2010; Price, 2013; Silva & 

Ferreira, 2013; Sabzevari et al., 2015). 

 Em análise, a evidência relata um impacto benéfico da tecnologia, na medida em que 

melhora a segurança e eficácia na prestação de cuidados à pessoa em situação crítica, a 

leitura e interpretação de dados fornecidos pela tecnologia leva a uma economia de tempo 

na tomada de decisão, dando aos enfermeiros mais tempo para dispenderem com a 

implementação de uma prática de cuidados mais humanizados e uma orientação de cuidados 

especializados à pessoa em situação crítica. (Schwonke et al., 2010; Silva & Louro, 2010; 

Silva & Ferreira, 2013; Tunlind et al., 2015; Sabzevari et al., 2015; Bagherian et al., 2017; 

Souza et al., 2018; Crilly et al. 2019). 

 Dos estudos emerge ainda o benefício da tecnologia, especialmente dos 

equipamentos de monitorização, como facilitador dos cuidados ao doente. Na medida em 
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que a análise da extração de informação desta monitorização, facilita a avaliação do estado 

do doente e se os cuidados de enfermagem prestados provocam sofrimento ou não, 

permitindo a criação de estratégias de alívio e levando à consciencialização por parte do 

enfermeiro (Tavares et al., 2013; Sabzevari et al., 2015; Tunlind et al., 2015; Souza et al., 

2018). 

 O conhecimento tecnológico é visto como o equilíbrio criado pelo enfermeiro entre 

a competência tecnológica e o cuidado de enfermagem, ou seja, a competência do enfermeiro 

no uso da tecnologia vai aumentar a sua capacidade de cuidar e se envolver com a pessoa 

em situação crítica. Este equilíbrio permite uma maior confiança por parte do enfermeiro, 

em realizar intervenções de enfermagem mais complexas atendendo aos sistemas de 

monitorização avançados aos quais o doente está submetido (Tunlind et al., 2015; Bagherian 

et al., 2017; Crilly et al., 2019). 

 Porém, a tecnologia apresenta algumas desvantagens, que segundo alguns 

investigadores podem suplantar os benefícios da mesma. Estudos apontam que a tecnologia 

pode criar barreiras na comunicação com o doente, e que a tecnologia pode contribuir para 

uma fragmentação e despersonalização dos cuidados de enfermagem. O cuidar num 

ambiente altamente tecnológico pode ser desprovido de sentimentos, pela sensação de 

desconforto, impessoalidade, falta de privacidade, da dependência de tecnologia e do 

isolamento social (Silva & Louro, 2010; Louro et al., 2012; Silva & Ferreira, 2013; 

Sabzevari et al., 2015). 

A tecnologia pode alterar o foco de atenção por parte dos enfermeiros, especialmente 

em enfermeiros iniciados que não dominam a tecnologia, e esta pode distorcer a sua atenção. 

Além de que, os enfermeiros iniciados podem sentir-se sobrecarregados e desenvolver 

sentimentos de medo, ansiedade, frustração e stress, pela falta de domínio dos equipamentos 

tecnológicos, pelo tempo que dispendem com os mesmos, e pela fraca qualidade dos 

cuidados prestados, levando a um afastamento destes enfermeiros. Quando a competência 

ou domínio tecnológico é alcançado, a situação inverte-se e o foco de atenção é dominado 

pelo doente. Este cuidado é aprimorado pelo contributo da tecnologia para a tomada de 

decisão e cuidados de enfermagem. (Silva & Louro, 2010; Louro et al., 2012; Price, 2013; 

Tavares et al., 2013; Sabzevari et al., 2015; Bagherian et al., 2017; Souza et al., 2018; ; Crilly 

et al., 2019). 

Embora a tecnologia seja um requisito em contexto de cuidados críticos, a evidência 

revela que frequentemente disparavam alarmes para parâmetros anormais. Os investigadores 

alertam para um fenómeno que se tornou uma preocupação em crescente, denominado 
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“fadiga dos alarmes”, ou seja, a indução de stress nos enfermeiros e o foco de atenção 

desviado do doente e dos cuidados de enfermagem. O grande número de alarmes decorre 

muitas vezes da falta de precisão na configuração e ajuste dos limites de alarme para aquele 

doente específico. Embora o objetivo dos alarmes seja aumentar a segurança do doente, 

alertando para certas situações decorrentes do estado de saúde do mesmo, estes tornaram-se 

contraditoriamente um risco para a sua segurança. O ajuste dos limites de alarme, leva à 

redução significativa de alarmes falsos, e consequentemente cria melhor ambiente de 

trabalho. Porém o desajuste destes, pode diminuir a vigilância para alarmes potencialmente 

graves, e quando os alarmes verdadeiros são ignorados, consciente ou inconscientemente, 

estes levam a um aumento da morbidade e mortalidade evitáveis. (Schwonke et al., 2010; 

Price, 2013; Silva & Ferreira, 2013; Tunlind et al., 2015; Ruppel & Funk, 2018; Crilly et al., 

2019). 

 Alguns estudos revelam a exposição dos enfermeiros ao dilema ético do uso de alta 

tecnologia para manter a vida do doente, mas não necessariamente a dignidade e qualidade 

de vida dos doentes. Esta é uma preocupação crescente por parte dos enfermeiros, em que a 

tecnologia além de não salvar todos os doentes, pode prolongar indevidamente o seu fim de 

vida. (Louro et al., 2012; Sabzevari et al., 2015; Tunlind et al., 2015; Crilly et al., 2019). 

 A maioria da tecnologia é projetada por pessoas desconhecedoras do fluxo de 

trabalho da prática de enfermagem, e da infinidade de equipamentos que os enfermeiros 

gerem simultaneamente. A junção destes desafios aumenta os riscos à segurança do doente 

e podem levar à ocorrência de eventos adversos (Ruppel & Funk, 2018; Souza et al., 2018). 

Uma das consequências da complexidade da tecnologia é o significativo número de 

erros, na medida em que muitos incidentes ocorrem por falhas na sua utilização ou falhas no 

próprio equipamento. Neste sentido, é fundamental que os enfermeiros tenham competência 

tecnológica para identificarem estes erros ou falhas dos equipamentos, de modo a minimizar 

os riscos ao doente, promovendo uma cultura de segurança (Schwonke et al., 2010; Louro 

et al., 2012; Price, 2013; Silva & Ferreira, 2013; Tavares et al.,2013; Sabzevari et al., 2015; 

Souza et al., 2018). 

A introdução de nova tecnologia implica novas demandas, e consequentemente um 

aumento da carga de trabalho na fase inicial, uma vez que requer um período de implantação 

e adaptação. A evidência mostra que após a aquisição de um maior domínio sobre as novas 

tecnologias, a carga de trabalho diminui, induz em ganhos para a saúde e eleva a cultura de 

segurança (Tavares et al., 2013; Tunlind et al., 2015; Cargnin et al., 2016; Ruppel & Funk, 

2018). 
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 Destaca-se como perspectiva transversal aos estudos em análise, a necessidade de 

educação e formação evolutiva, progressiva, e constante, nos enfermeiros usuários deste tipo 

de tecnologia. Os enfermeiros iniciados necessitam de formação e desenvolvimento de 

competência tecnológica, para que a tecnologia deixe de ser o seu foco de atenção. Os 

enfermeiros peritos, necessitam de formação, na medida em que devido à larga expansão 

tecnológica, quando estes manuseiam e dominam os equipamentos tecnológicos atualmente 

ao seu dispor, estes são substituídos por uma gama superior, obrigando-os a uma formação 

constante para utilizaram estes novos equipamentos em segurança. Em suma, os enfermeiros 

devem ser qualificados de modo a utilizar tecnologia de ponta em consonância com uma 

cultura de segurança nos cuidados prestados. (Silva & Ferreira, 2013; Tavares et al., 2013; 

Sabzevari et al., 2015; Tunlind et al., 2015; Cargnin et al., 2016; Bagherian et al., 2017; 

Ruppel & Funk, 2018; Souza et al., 2018). 

  

Limitações do Estudo 

 

 Como limitação do estudo denota-se a escassez de literatura sobre o impacto da 

tecnologia na prestação de cuidados de enfermagem à pessoa em situação crítica em Serviços 

de Urgência e Emergência. A literatura indica também evidência insuficiente sobre o 

aumento do uso de tecnologia complexa em ambientes de cuidado à pessoa em situação 

crítica e o seu impacto na prática de enfermagem em Portugal. 

Acresce ainda, a impossibilidade de acesso a alguns artigos, por indisponibilidade do 

texto integral e de acesso livre.  

 

Considerações Finais 

 

 Em consonância com a revisão da literatura, a discussão sobre a dualidade da 

tecnologia em enfermagem que deriva de dicotomias como: positivo ou negativo, vantagens 

ou desvantagens, aproxima ou distancia, facilita ou prejudica, está longe de estar resolvida, 

dadas as diferentes perspectivas e filosofias sobre a sua utilização, por um lado abraçada, 

mas por outro lado, ostracizada. (Granados-Pemberthy & Arias-Valencia, 2013; Sabzevari 

et al., 2015; Souza et al., 2018; Crilly et al., 2019). 

A prestação de cuidados à pessoa em situação crítica em ambientes altamente 

tecnológicos, tornou-se um desafio para a enfermagem contemporânea. 
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A competência tecnológica exige ao enfermeiro, a criação de um equilíbrio entre a 

inovação tecnológica e o desenvolvimento de competências, com vista a potenciar o uso da 

tecnologia na humanização dos cuidados prestados. Na percepção dos enfermeiros, atribui-

se à tecnologia um papel complementar na prática de cuidados, defendendo que a tecnologia 

é uma ferramenta que deve ser vista como um instrumento na prestação de cuidados, e não 

como um fim em si mesmo.  

Com sustentação na evidência científica, pode-se concluir que o impacto da 

utilização de tecnologia é benéfico à prestação de cuidados especializados à pessoa em 

situação crítica, visto que melhora a segurança do doente, eleva a qualidade dos cuidados 

prestados, permitindo uma prestação de cuidados humanizados. 

Pode-se inferir que os enfermeiros iniciados necessitam de suporte por parte dos 

enfermeiros peritos na área, e essencialmente, de formação e treino para dominarem a 

tecnologia, de forma a que a tecnologia não seja o seu foco dominante.  

Deste modo, apesar do impacto benéfico da tecnologia no cuidado especializado à 

pessoa em situação crítica, e de as vantagens da tecnologia suplantarem as desvantagens, há 

uma necessidade transversal. A necessidade de educação e formação adequadas, e mais 

aprofundada por parte dos enfermeiros que praticam cuidados de enfermagem especializados 

em contextos de cuidados críticos, essencialmente em ambientes dominados por tecnologia. 

Os enfermeiros devem ser qualificados de modo a utilizar a tecnologia como aliada com uma 

prática de cuidados segura e de elevada qualidade. O que sugere na prática, a existência de 

guias orientadores e programas de formação, neste sentido. 

 Importa referir que os estudos utilizados nesta revisão, não comportam o impacto da 

utilização da tecnologia em cuidados especializados à pessoa em situação crítica, em fase de 

Pandemia por COVID-19. Seria de relevo existir uma atualização referente aos dispositivos 

tecnológicos atualmente disponíveis e manuseados por enfermeiros em contexto de cuidados 

críticos, e uma avaliação do impacto da tecnologia nesta fase pandémica, seria notório. 
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2. DESCRIÇÃO E ANÁLISE CRÍTICA DAS COMPETÊNCIAS 

DESENVOLVIDAS 

 

Neste capítulo será realizada uma descrição das atividades desenvolvidas no decurso 

dos estágios e nos diferentes contextos, sublinhando e aludindo aos momentos de 

aprendizagem que contribuíram para o desenvolvimento de competências de enfermeira 

especialista em médico-cirúrgica, na área de enfermagem à pessoa em situação crítica.  

Atualmente, a prestação de cuidados de enfermagem à pessoa em situação crítica 

exige uma capacidade de resposta eficaz nas situações de elevada complexidade, o que 

implica a constante mobilização de conhecimentos, habilidades, capacidades e 

competências. Daí ser necessário a atualização do conhecimento e o aprimorar de 

competências que visam a capacitação num registo de excelência dos enfermeiros que 

prestam este tipo de cuidados especializados.  

Importa, assim, distinguir o conceito de competência, referente ao conjunto de 

saberes indissociáveis da formação de base e da experiência da ação adquiridas ao longo do 

tempo em contexto de trabalho, que se evidencia em situações especificas, e se caracteriza 

por “(...) um saber agir complexo que se apoia na combinação de conhecimentos e 

habilidades, atitudes e recursos externos, devidamente aplicados a uma determinada 

situação” (Ordem dos Enfermeiros, 2017, p. 2). No que diz respeito às competências 

específicas, estas “(...) decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos 

problemas de saúde e do campo de intervenção (...) demonstradas através de um elevado 

grau de adequação dos cuidados às necessidades de saúde das pessoas” (Ordem dos 

Enfermeiros, 2019a, p. 4745). 

Segundo Le Boterf (1995) “a competência resulta do cruzamento de três eixos 

formados pela pessoa (sua biografia, socialização), pela sua formação educacional e pela 

sua experiência profissional. A competência é um saber agir responsável e que é 

reconhecido pelos outros. Implica saber como mobilizar, integrar e transferir os 

conhecimentos, recursos e habilidades, num contexto profissional determinado” (Fleury & 

Fleury, 2001, p. 187). 
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A elevação no domínio de diversas capacidades, conhecimentos e competências que 

comportam a compreensão e o agir, direcionado à Pessoa, são fundamentais no processo de 

cuidar em enfermagem. Tanto os profissionais como os contextos, assumem relevo nos 

processos de mudança. Surgem, segundo (Vieira, 2017) “o ser humano e a família (...) como 

foco de atenção dos enfermeiros, assumindo-se a saúde como um projeto individual e 

coletivo em constante interação com o ambiente em que estão inseridos e em que a 

enfermagem se representa como resposta às necessidades de promoção da saúde, prevenção 

e recuperação da doença e alívio do sofrimento” (p.12). 

 Segundo Deodato, “a Deontologia de Enfermagem constitui um vasto e poderoso 

instrumento de fundamentação para o agir profissional do enfermeiro” (Ordem dos 

Enfermeiros, 2015a, p. 9), no pressuposto em que engloba diferentes dimensões da prestação 

de cuidados e se encontra regulado pela lei. A sua utilização, admite-se “(...) essencial na 

procura do melhor agir profissional de todos os dias, orientando e fundamentando as 

decisões e atos dos enfermeiros” (Ordem dos Enfermeiros, 2015a, p. 9). Em conformidade, 

o Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro – REPE, integra os princípios gerais 

do exercício profissional dos enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2015b) e o Código 

Deontológico enuncia um conjunto de deveres e direitos para a prática de enfermagem (Lei 

nº 156/2015, 2015). Para além destes normativos, a prática do enfermeiro especialista em 

enfermagem à pessoa em situação crítica, é devidamente regulado pelo Regulamento de 

Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, que normaliza os princípios comuns da 

intervenção de todos os enfermeiros especialistas (Ordem dos Enfermeiros, 2019a), e pelo 

Regulamento de Competências específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

Médico Cirúrgica na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, que visa prover a 

regulação da competências específicas dirigidas a um alvo e contexto de intervenção (Ordem 

dos Enfermeiros, 2018). 

 Atualmente, os cuidados de enfermagem assumem uma maior importância e 

exigência técnica e cientifica, intimando assim, uma diferenciação e especialização cada vez 

mais relevantes na enfermagem. Os avanços da ciência e tecnologia tornam a atualidade 

mais desafiante, originando um impacto na sociedade que leva a mudanças nas suas crenças, 

valores e comportamentos. Inevitavelmente, os cuidados de enfermagem a par desta 

evolução tornam-se cada vez mais complexos, exigindo assim aos enfermeiros clarificar a 

especificidade dos seus cuidados (Sousa, 2016). 

 O meu desenvolvimento profissional é sustentado na perspectiva de Benner (2001), 

assente na Teoria de Desenvolvimento Profissional, que tem por base a aquisição das minhas 
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competências no desenrolar do meu percurso profissional e académico, constituindo-se este 

Mestrado e toda a sua envolvência formativa, subsidiário a um grande desenvolvimento 

pessoal e profissional.  A autora defende que “a aprendizagem experimental põe as questões 

e testa os comportamentos em situações reais” sendo que “o teórico deve sempre depender 

da prática para desenvolver os conhecimentos clínicos e resolver problemas que a teoria 

muitas vezes não leva em conta” (Benner, 2001, p. 179). 

 O processo de desenvolvimento de competências é definido como um um processo 

de maturação, que difere de pessoa para pessoa, evoluindo temporalmente e associado aos 

desafios impostos diariamente. Assim, o enfermeiro percorre diferentes etapas de 

desenvolvimento de competências, designadamente: iniciado, iniciado avançado, 

competente, proficiente e perito (Benner, 2001). 

 Entende-se assim, que as competências se desenvolvem pelo conjunto da reflexão 

crítica individual, entre a procura da evidência/conhecimento e a prática, ou seja, a 

experiência profissional, ou seja, a prática permite o desenvolvimento de conhecimentos e 

competências que podem ser reproduzidas e transpostas para outro contexto, permitindo 

alcançar o nível de perito, pelo que se compreende o importante contributo da experiência 

prévia na adaptação a novos contextos. 

  Ao iniciar um estágio no âmbito da especialização pressupõe-se que o enfermeiro 

tenha adquirido um conjunto de conhecimentos prévios e vivências decorrentes da prática e 

do percurso profissional, relevando uma base de suma importância para o desenvolvimento 

de novas competências, assumindo que no decorrer dos estágios exista uma mobilização de 

conhecimentos e competências prévias.  

 Neste sentido, convém salientar que para além das 400h de contato nos estágios da 

Unidade Curricular (UC) “Estágio Final e Relatório”, é também comtemplado um período 

respeitante à UC “A pessoa em situação crítica e família – Vigilância e Decisão Clínica”. 

Importa referir que nos termos do Artigo 4º do Aviso 3127/2016, publicado no Diário da 

Republica, 2ª série – Nº 47 – 8 de Março de 2016 (República Portuguesa, 2016), foi 

solicitada creditação a esta UC, descrevendo-se abaixo as competências previamente 

adquiridas que contribuíram para um melhor desenvolvimento de novas competências e 

facilitaram a adaptação nos diferentes contextos de estágio. 

 Iniciei a minha atividade profissional 3 de Setembro de 2007, no serviço de Orto-

Traumatologia até Janeiro de 2011, altura em que ingressei na equipa do Serviço de Urgência 

Geral e Polivalente (SUGP) com Centro de Trauma Integrado, em Lisboa, onde atualmente 

exerço funções. Nestes últimos 10 anos em a exercer a atividade no serviço de urgência, 
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desenvolvi competências técnicas, organizacionais e comportamentais, na gestão do cuidado 

à pessoa em situação crítica e família, permitindo a identificação de problemas, o 

planeamento de intervenções prevendo riscos e identificando focos de instabilidade, 

promotores de potenciais problemas, prestando cuidados de enfermagem com segurança 

para os intervenientes. 

 O SUGP detém um corpo de enfermagem de grandes dimensões, com níveis de 

desenvolvimento e maturidade pessoal e profissional muito diferentes, que respondem às 

necessidades dos doentes, na sua maioria em condição crítica. Muitas são as oportunidades 

de aprendizagem no SUGP, e como serviço com recursos humanos e técnicos diferenciados, 

torna-se inegável uma prática sustentada pela evidência, assim com a atualização de 

conhecimentos. Na prestação de cuidados, promovo o direito da pessoa e família à 

informação acerca dos cuidados de enfermagem, assim como prezo por garantir uma prática 

de cuidado que zela pela segurança, privacidade e dignidade da pessoa e família.  

 O contexto de urgência proporciona ao doente e família, o atendimento de todas as 

situações clínicas urgentes de instalação súbita, desde as não graves, com risco de falência 

de funções vitais, às situações emergentes de instalação súbita com comprometimento de 

uma ou mais funções vitais. Entre os níveis que a rede de serviços de urgência integra, os 

SUGP representam o segundo nível, atendendo ao maior grau de diferenciação técnica, para 

o acolhimento de situações de urgência/emergência. (DGS, 2001). A atividade profissional 

no SUGP é um desafio constante. Dada a sua complexidade, e ao longo do meu percurso 

profissional, procurei adquirir conhecimentos e desenvolver competências, com 

investimento em formação, com formação específica na área da pessoa em situação crítica, 

nomeadamente o curso de ATCN – Advanced Trauma Care for Nurses. Partilha e 

aprendizagem com os pares restante equipa multidisciplinar e grupos de peritos na área em 

que presto cuidados.  

Também a formação em Triagem de Manchester faz parte das competências 

desenvolvidas ao longo do trajeto profissional. O sistema de Triagem de Manchester tem 

por base a identificação de problemas e critérios de gravidade de uma forma objetiva e 

sistematizada, e tem como objetivo atribuir um nível de prioridade de atendimento à pessoa. 

Esta exige uma formação prévia dos enfermeiros, e auditorias regulares (Norma 002/2018, 

2018). Este sistema preconiza procedimentos específicos que incluem a ativação de vias de 

atendimento emergente, chamadas Vias Verdes (VV), nomeadamente, VV Trauma, VV 

AVC, VV Sépsis, e VV Coronária.  
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Na sequência do elevado fluxo de doentes que recorrem ao SUGP, houve necessidade 

de criar um grupo de trabalho, o qual fui convidada a integrar, para “Assegurar a 

Identificação Inequívoca dos Doentes”, sendo esse um dos objetivos estratégicos do Plano 

Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020, criado pelo Despacho nº 1400-A/2015, 

de 10 de Fevereiro de 2015 (2015). A identificação inequívoca do doente ao longo do 

percurso no SUGP é uma preocupação incontornável na promoção da segurança e da 

melhoria dos cuidados. Foi elaborada uma Instrução de Trabalho (IT) sobre a Identificação 

segura do doente no momento da transferência/ alta (vide Apêndice I). Devido à suspensão 

de formações pelo hospital, foi implementada e divulgada a IT de modo informal. Encontra-

se já implementada a IT sobre a identificação segura do doente no momento de admissão/ 

triagem. Este projeto preconiza a realização de auditorias nos momentos da 

admissão/triagem e transferência/ alta do doente, que se encontram a decorrer. 

 O SUGP encontra-se dividido em diversos sectores, devido à sua dimensão e 

complexidade, nomeadamente, Setor da Triagem, Áreas de atendimento ambulatório e 

macas, Unidades de Observação, Salas de Emergência (reanimação e trauma). 

 Cada um destes setores tem as suas peculiaridades, sendo a triagem o primeiro 

contato da pessoa e sua família com o enfermeiro. Nos balcões de atendimento, procede-se 

à avaliação, monitorização, realização de diversas intervenções de enfermagem, e é aqui 

reforçado o acolhimento à pessoa e família e promovida a comunicação eficaz e gestão de 

conflitos. 

 As unidades de observação (UO) exigem uma avaliação subsequente e monitorização 

mais específica e focalizada ao doente, isto é, são prestados cuidados de nível intermédio ou 

intensivo, que implicam a vigilância, monitorização permanente, alocam pessoas com as 

mais diversas patologias e graus de gravidade. Nestas unidades de observação, é da 

responsabilidade do enfermeiro, os cuidados à família, através do fornecimento de 

informações via telefone ou do agendamento de visitas. 

 As salas de emergência (SE), reanimação e trauma respetivamente, são dotadas de 

recursos físicos e equipamentos tecnológicos com a finalidade de abordagem, estabilização, 

tratamento e encaminhamento da pessoa em situação critica. Estas alocam doentes 

provenientes do exterior, muitos trazidos pelas equipas do extra-hospitalar, mas alguns 

chegam pelos próprios meios e sem qualquer tipo de avaliação prévia por parte destas 

equipas. Aquando da admissão, é efetuada a identificação e avaliação primária da pessoa, 

com estabelecimento de prioridades de prestação de cuidados à pessoa em situação crítica 

segundo o algoritmo “ABCDE”. São executadas diversas técnicas de monitorização 
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invasivas, e em colaboração com a equipa médica assistente, tais como intubação 

endotraqueal, colocação cateter venoso central, linha arterial, drenagem torácica, 

traqueotomia, e em caso de necessidade, cirurgias. É função do enfermeiro responsável pelas 

salas, a verificação diária dos equipamentos tecnológicos ao seu dispor e a operacionalidade 

das salas. Como se pode constatar, é de suma importância o domínio tecnológico por parte 

dos enfermeiros, só assim, podem detetar o mal funcionamento ou avaria dos equipamentos. 

 Desempenho ainda funções enquanto elemento integrante da Equipa de Emergência 

Médica Intra-hospitalar (EEMI).  

 Faz parte, também, do meu conteúdo funcional neste serviço a integração de novos 

elementos da equipa de enfermagem, incluindo nas salas de emergência, segundo o 

protocolo de integração do serviço, definindo objetivos e estratégias de aprendizagem, 

promovendo o exercício profissional de acordo com a deontologia profissional. 

 Atendendo às particularidades físicas do hospital onde exerço funções, além do 

acompanhamento e prestação de cuidados na transferência dos doentes a nível intra-

hospitalar, asseguro o mesmo a nível inter-hospitalar. 

 Saliento ainda um papel dinamizador no seio da equipa que integro, procurando 

participar na tomada de decisão, atualizar o desenvolvimento de conhecimentos, colaborar 

na formação contínua em contexto de serviço, procurando fundamentar a prática na 

evidência. 

 Com o surgimento da Pandemia por COVID-19, o SUGP sofreu diversas alterações 

na sua funcionalidade e dinâmica, acrescendo um elevado grau de complexidade. Procedeu-

se à reestruturação de circuitos, com necessidade da criação de zonas adstritas, de 

atendimento à pessoa com suspeição ou portadora de infeção por SARS-COV2. Foi 

redefinido o “circuito não-covid”, com a finalidade de dar resposta à pessoa com necessidade 

de cuidados urgentes, e em segurança. E o “circuito covid”, inicialmente denominado de 

“red zone” e atualmente, denominado de Área Dedicada a doentes Respiratórios (ADR e 

ADP, área dedicada a doentes positivos para SARS-COV2). Estas áreas restritas, apenas 

permitem a entrada dos profissionais de saúde com o devido EPI (Equipamento de Proteção 

Individual). 

 A prestação de cuidados na ADR, implicou uma evolução acrescida a nível pessoal 

e profissional, de novos conhecimentos, desenvolvimento e readaptação de competências 

anteriormente adquiridas, a procura constante da evidência mais atual, nomeadamente, a 

gestão de processos complexos. Como enfermeira perita, assumia a responsabilidade de 

gestão desta área de doentes respiratórios, em articulação constante e servindo de elo de 
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ligação, com o enfermeiro chefe de turno e com a equipa médica. Esta gestão interna, implica 

a responsabilidade do enfermeiro gestor na entrada e saída de doentes, prestação de cuidados 

à pessoa alocada nesta área, mobilização da pessoa com agravamento do seu estado clínico 

para a sala de emergência, e a gestão dos recursos humanos e físicos disponíveis. Toda a 

informação e comunicação com as equipas do circuito não-covid, é realizada através de 

tecnologia de informação e comunicação, nomeadamente, telemóvel e computador, através 

dos registos em plataformas criadas para o efeito. 

 A Pandemia por COVID-19 tem exigido uma constante adaptação aos circuitos 

(conforme o fluxo de doentes), a reorganização das equipas multidisciplinares, e 

consequentemente, a uma procura constante pela melhor e mais atual evidência. Devido à 

suspensão da atividade educativa e formativa, identificaram-se lacunas na prestação de 

cuidados dos profissionais de saúde, aliados aos sentimentos de stress, medo e ansiedade 

pelo desconhecido. Foram realizados treinos de prática simulada, como vestir/despir o EPI 

em segurança (por exemplo), e sessões de esclarecimento ocasionais. Sendo enfermeira 

perita ao cuidado à pessoa em situação crítica em contexto de urgência, partilhei com a 

enfermeira chefe de equipa a minha preocupação com algumas lacunas por mim 

identificadas. Fui convidada pela mesma, para realizar um vídeo/sessão de esclarecimento 

sobre a montagem do circuito ventilatório com sonda de aspiração em circuito fechado, algo 

que os enfermeiros iniciados demonstravam algumas dificuldades, e sobre a dinâmica na 

sala de emergência, aquando da abordagem da pessoa em situação crítica com suspeição de 

infeção por SARS-COV2, com necessidade de ventilação mecânica invasiva (VMI) 

emergente.  

Pelo elevado risco de contaminação e propagação da doença, a abordagem inicial da 

pessoa em situação crítica com suspeição de infeção por SARS-COV2, é realizada apenas 

por um enfermeiro e um médico de medicina interna e um anestesiologista, em caso de 

necessidade de VMI (sempre realizada com videolaringoscópio). A diminuição de recursos 

humanos e físicos, levou à criação de estratégias com vista a uma prestação de cuidados 

segura e sem descurar a qualidade destes. Algumas dessas estratégias foram: o recurso a um 

dispositivo mecânico de compressões torácicas externas – o LUCAS, nas situações de PCR 

(Paragem cardio-respiratória); a vigilância e monitorização da pessoa em situação crítica 

através de intercomunicadores digitais com monitor incorporado; a criação de um ponto de 

apoio, com um enfermeiro à porta da SE, que exigia uma comunicação que fosse eficaz, pelo 

que adoptou a utilização de intercomunicadores. Este enfermeiro fornecia o material e 
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medicação necessários atempadamente, e proporcionava também o auxilio aos enfermeiros 

iniciados em abordagem à pessoa em situação crítica.  

A pandemia levou à suspenção das visitas dos familiares aos doentes internados no 

SU, tornando-se uma das preocupações persistentes dos enfermeiros, os cuidados à família. 

Nesta demanda, agilizou-se o agendamento de visitas excepcionais para doentes terminais, 

e de modo, a que os familiares pudessem despedir-se e iniciar o seu processo de luto. Na 

prestação de cuidados à família, realizei o ensino sobre a utilização correta dos EPI, 

promovendo assim uma despedida do seu familiar, em segurança. Na ADR, a pessoa não 

ficava desprovida dos seus pertences, facilitando o contato telefónico com os familiares. Nas 

SE, se a situação do doente o permitisse, era realizado um contato telefónico com os 

familiares e/ou videochamada. Caso a situação não permitisse, posteriormente à 

estabilização da pessoa em situação crítica, era efetuado um contato com os familiares. Esta 

preocupação, levou à criação de um projeto de apoio e informação aos familiares, por parte 

dos enfermeiros no SUGP, com alocação em gabinete próprio, de modo a estabelecer o 

contato telefónico com os familiares de todos os doentes presentes no SUGP no período da 

manhã, e novo contato no período da tarde, com vista a amenizar os efeitos advindos desta 

restrição de visitas e acompanhamento dos familiares. 

 O contexto atual de pandemia, veio agravar o isolamento social da pessoa em 

situação crítica. As restrições/suspensão das visitas, tem implicações negativas tais como o 

agravamento do stress agudo, ansiedade e depressão. A melhor estratégia no combate a este 

isolamento, é a comunicação, sendo a chave para a diminuição dos níveis de stress e 

ansiedade na pessoa com infeção por SARS-COV2, através da criação de novas pontes 

facilitadoras de comunicação entre a pessoa e família (Golfarb, Bibas, & Burns, 2020; Rose, 

Cook, Casey, & Meyer, 2020). 

 As pessoas em transição são mais vulneráveis a riscos, o que pode afetar a sua saúde. 

O sofrimento acarretado pela transição pode ser reduzido ou aliviado, mediante a 

compreensão dos processos de transição por parte dos enfermeiros, que irá proporcionar uma 

prestação de cuidados holísticos, promovendo respostas saudáveis na transição. (Meleis, 

2010). 

As novas tecnologias tiveram um papel fulcral na prestação de cuidados ao doente 

neste contexto pandémico, permitindo assim, um cuidado mais humanizado e holístico à 

pessoa em situação crítica e família. 
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Fui convidada a colaborar com um grupo de trabalho, “O lado bom em tempo de 

Covid”, que tinha a finalidade de promover a articulação entre a equipa multidisciplinar e a 

gestão da mudança, através de diversas sessões de debate. 

Participei em diversas formações “table-top” e simulacros, orientadas pelo grupo de 

trabalho e planeamento para situações de exceção e catástrofe, ao longo do meu percurso 

profissional. O elevado fluxo de doentes originado pela pandemia, levou à ativação do Plano 

de Catástrofe do hospital, e consequente progressão nos níveis do mesmo, atingindo este o 

nível 3, o último nível. Deste modo, tive a oportunidade de adquirir as competências 

exigidas, devido a dinamizar a resposta em situação de emergência, exceção e catástrofe. 

No decorrer do presente percurso académico, participei no “II Seminário 

Internacional do Mestrado em Enfermagem: Enfermagem Especializada ao Serviço do Bem 

Comum” e no “III Seminário Internacional do Mestrado em Enfermagem, Enfermagem 

especializada: Protagonista no presente inovadora no futuro”, edição online. Ambos 

organizados pela Escola de Enfermagem (Lisboa), do ICS da UCP, no dia 29 de Novembro 

de 2019 (Anexo I), e no dia 27 de Novembro de 2020 (Anexo II), respectivamente. 

 Importa salientar que, a experiência profissional prévia foi claramente facilitadora 

nos processos de integração em diferentes contextos, o que permitiu a otimização das 

aprendizagens no âmbito dos estágios. 

 Reportando-me a Benner (2001), e ao Modelo de Dreyfus de aquisição de 

competências, aos cinco níveis que refletem mudanças que ocorrem ao longo do processo 

de desenvolvimento de competências, foi importante refletir e posicionar-me em que nível 

me situava. Apoiando-me no processo de desenvolvimento profissional e pessoal, 

previamente adquirido, na visão multidimensional e no sentido intuitivo que fui adquirindo, 

considerando-me no nível de perita, no contexto onde exerço funções. Porém, nos diferentes 

contextos de estágio, esta auto-avaliação modificou-se, exigindo um investimento acrescido. 

 Os estágios compõem a prática, sendo necessária a mobilização de conhecimentos 

adquiridos baseados em evidência, apoiados na construção de um pensamento crítico e 

reflexivo (Rabiais, 2016). Os momentos de análise e reflexão realizados, precedem a 

decisão, considerando diferentes fundamentos, com vista à realização de um cuidado, em 

resposta aos problemas encontrados (Deodato, 2014). Concebendo um marco crucial no 

percurso formativo, os contextos de estágio escolhidos, foram perspectivados “(...) numa 

lógica de cruzamentos disciplinares de saberes interpessoais, interprofissionais e 

interinstitucionais” (Alarcão & Rua, 2005, p. 1; Rabiais, 2016).  
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Atendendo ao disposto acima referido, o primeiro estágio decorreu numa Unidade de 

Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) e o segundo numa Unidade de Radiologia de 

Intervenção (URI). O Objetivo geral definido foi transversal aos dois estágios: Desenvolver 

competências científicas, técnicas, éticas e relacionais no cuidado especializado à pessoa 

em situação crítica e família, e adaptados ao contexto de atuação (Ordem dos Enfermeiros, 

2018).  

A procura de aprendizagens e e desenvolvimento de atividades tiveram subjacentes 

as competências comuns do enfermeiro especialista e as competências especificas do 

enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica, vertente à pessoa em situação 

crítica, e os objetivos de estágio definidos a partir do objetivo geral acima disposto. 

 

2.1 Unidade de Cuidados Intensivos 

 

Os cuidados intensivos estão vocacionados para a prestação de cuidados à pessoa que 

requer uma vigilância permanente e, muitas vezes, sob suporte tecnológico para o 

desempenho de funções vitais. A medicina intensiva é, por natureza, uma atividade 

multidisciplinar e multiprofissional e tem como objetivo primordial a prevenção da 

deterioração, o suporte e a recuperação de funções vitais, de forma a criar condições para 

tratar a doença subjacente e, por essa via, proporcionar oportunidades para uma vida futura 

com qualidade (DGS, 2003). Para tal, é necessário concentrar conhecimentos, competências 

e meios tecnológicos, em áreas dotadas organizacionalmente e metodologicamente, 

tornando-as capazes de cumprir esse objetivo. 

As Unidades de Cuidados Intensivos são assim “locais qualificados para assumir a 

responsabilidade integral pelos doentes com disfunções de órgãos, suportando, prevenindo 

e revertendo falências com implicações vitais” (DGS, 2003, p. 6), e caracterizam-se pela 

prestação de cuidados à pessoa em situação crítica, bem como pelo ambiente de grande 

complexidade, equipamentos de alta tecnologia e profissionais de saúde adequados (Briggs, 

2017). 

Entende-se que as Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) devem ser responsáveis 

pelo doente crítico, independentemente do local onde este se encontre no hospital, no 

Serviço de Urgência nas salas de emergência ou nas UCI, e no internamento através das 

Equipas de Emergência Médica Intra-Hospitalar (EEMI) (Paiva et al., 2016). 

De acordo com o Ministério da Saúde (2007) a Unidade supracitada é uma UCI 

Polivalente de Nível III, possui equipas funcionalmente dedicadas, assistência médica 
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qualificada em presença física nas 24 horas; dispõe de meios de monitorização, diagnóstico 

e terapêutica necessários; tendo a capacidade de receber doentes críticos de elevada 

complexidade do foro médico, cirúrgico e traumatológico. As unidades de internamento de 

nível III devem ser destinadas a doentes com duas ou mais disfunções agudas de órgãos 

vitais, potencialmente ameaçadoras de vida, necessitando de duas ou mais formas de suporte 

orgânico (Paiva et al., 2016). 

 Nesta UCIP existe a mais diversificada tecnologia de suporte à pessoa em situação 

crítica, tornando-se necessário possuir competências acrescidas para manusear e utilizar 

corretamente estes equipamentos tecnológicos, e estar atento a alterações e flutuações das 

funções vitais. A exigência para com os profissionais de saúde de uma UCIP tem sido 

crescente, sendo indispensável a existência de profissionais especializados, que possam dar 

uma resposta adequada e em tempo útil, às diversas e complexas situações que vão surgindo. 

 Defini como objetivos específicos: Desenvolver competências na prestação de 

cuidados de enfermagem especializados à pessoa em situação crítica e família, em contexto 

de cuidados intensivos; e Desenvolver competências na prestação de cuidados de 

enfermagem especializados à pessoa submetida a Transplante Hepático e Reno-Pancreático 

e sua Família. 

Esta UCIP situa-se no edifício principal, está integrada num Centro Hospitalar 

Universitário, que dispõe de um SUGP com centro de trauma integrado e Centro de 

Referência de Transplantação Hepática, Pancreática e Renal. 

A população aqui admitida é diversificada, na sua maioria doentes cirúrgicos 

provenientes do Bloco Operatório, doentes médicos do Serviço de Infecciologia e do SUGP, 

existindo também admissões de doentes de outros serviços de internamento e de outras 

unidades hospitalares, o que contribuiu para uma aprendizagem muito enriquecedora.  

A UCIP é composta por um total de 12 camas nível III (com um rácio de 1 enfermeiro 

para 2 doentes), dispõe de uma primeira sala com 4 camas nível III, utilizada para pós-

operatórios imediatos; uma segunda sala com capacidade para 8 camas nível III, que engloba  

2 quartos de isolamento/contenção; e um circuito alternativo para o doente com infeção por 

SARS COV2, com uma área restrita para doentes com necessidade de ventilação mecânica 

invasiva e, que integra 2 quartos de isolamento por pressão negativa, onde se encontram 

habitualmente doentes com COVID-19 com necessidade de aporte de oxigénio com alto 

fluxo. Integra também uma Unidade de doentes crónicos ventilados, com capacidade para 3 

camas nível III. Dispõe também, de uma sala para comunicação de más notícias. O serviço 

dispõe de recursos nas seguintes áreas: Técnicas de Substituição Renal, Plasmaferese, 
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realização de broncofibroscopia, Sistemas de Suporte Hepático Extra-Corporais como o 

Sistema Prometheus, uma Equipa de resgate de doentes com COVID-19 que se encontram 

nos serviços de internamento do mesmo hospital, e assegura a Equipa de Emergência Médica 

Intra-Hospitalar (EEMI) que abrange toda a área hospitalar. A equipa de enfermagem é 

constituída por 79 enfermeiros: 3 na área de gestão, incluído a Enfermeira-Chefe, e 6 equipas 

em horário de trabalho do tipo roulement, e 50 assistentes operacionais. 

 A prática de cuidados numa UCI exige uma atenção constante por parte do 

enfermeiro, sempre com uma percepção positiva e realista de si mesmos, sendo que 

Machado et al. (2012) e Mendes et al. (2014), referem que a UCI exige aos enfermeiros um 

maior esforço na superação do cansaço físico e mental, de forma a não comprometer a 

prestação esperada e, assim, não colocar a vida do doente em maior risco. No geral, os 

enfermeiros lidam diariamente com o sofrimento dos outros, é-lhes requerido o 

estabelecimento de relações interpessoais, e têm intervenções de trabalho envolventes na 

vertente emocional e psíquica. Ao enfermeiro que presta cuidados à pessoa em situação 

crítica esta exigência aumenta, desde a manipulação da tecnologia às intervenções rápidas e 

especializadas, com margem de erro reduzida, associam-se as emoções e sentimentos por se 

lidar diariamente e de forma intensa, com o binómio vida/morte (Guerrer & Bianchi, 2008), 

como atrás referido. 

 A maioria dos enfermeiros sente prazer ao prestar cuidados a doentes graves, 

simultaneamente, experiência angústias intensas pelo fato de terem de realizar um grande 

número de procedimentos complexos, manipular inúmeros equipamentos, e realizar todas as 

intervenções com iniciativa, rapidez e livre de qualquer erro, que pode implicar a morte do 

doente (Ferrareze, Ferreira, & Carvalho, 2006). 

 A UCIP é um contexto complexo e dinâmico, onde são prestados cuidados de elevada 

especificidade, com a envolvência de uma grande equipa multidisciplinar, exigindo decisões 

rápidas e complexas. Tudo isto associado, a uma carga de trabalho física e mental e, ainda, 

a eminência de morte como presença constante, são fatores geradores de stress e ansiedade, 

e também indutores de erros que podem ter consequências graves. 

 Durante a minha passagem pela UCIP foram vivenciadas diversas situações que me 

proporcionaram momentos de reflexão e aprendizagem, e que serão expostas a seguir. Esta 

reflexão permite uma interligação entre a minha experiência e competências adquiridas, com 

suporte na evidência que sustenta a minha prática. 

 É de suma importância que o enfermeiro arquitete “planos de intervenção tendo 

como objetivo a adaptação aos processos de transição saúde/doença aguda ou crónica, 
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perante situações decorrentes de processos médicos e/ou cirúrgicos complexos” (Ordem 

dos Enfermeiros, 2018, p. 19361). 

 Os momentos de aprendizagem e consolidação de competências anteriormente 

adquiridas, foram diversos. Demonstrei ser detentora de diversas competências e 

conhecimentos, subsidiários a uma crescente autonomia e segurança no cuidado prestado, 

confiança essa que se foi instalando com o apoio e conhecimento partilhado da Enfermeira 

Orientadora, que dia após dia me foi dando feedback positivo e comunicando os aspetos alvo 

de melhoria. Utilizei cada momento de reflexão para melhorar a minha prática. 

 A integração foi facilitada, quer pela ajuda fundamental da enfermeira orientadora, 

que sempre promoveu a minha inclusão em todas as atividades da equipa, quer pelo fato de 

ser colaboradora no mesmo centro hospitalar, o que facilitou a utilização de diversas 

ferramentas no apoio à prática, nomeadamente o sistema informático, SClínico®, software 

de medicação, gestão do processo clinico, bem como o repositório de normas de orientação 

clinica e procedimentos. De referir que a enfermeira orientadora, possui vasta experiência 

em contexto de UCI e assume funções de gestão na Unidade. Ao longo deste percurso 

formativo e neste contexto, considero ter demonstrado “uma tomada de decisão segundo 

princípios valores e normas deontológicas” assim como ter demonstrado “uma prática que 

respeita os direitos humanos, analisa e interpreta as situações específicas de cuidados 

especializados” (Ordem dos Enfermeiros, 2019a, p. 4746). 

 Tive oportunidade de cuidar da pessoa em situação crítica na sua globalidade. Uma 

das situações mais marcantes, foi uma mulher jovem, em choque séptico, com necessidade 

de elevadas doses de Noradrenalina em perfusão endovenosa. Aquando da prestação de 

cuidados de higiene e conforto à senhora, constatei a presença de alterações na integridade 

cutânea das extremidades dos pés, com presença de algumas flictenas e pontos de necrose, 

pelo que alertei a equipa médica, e foi agilizada a observação por cirurgia vascular. 

Infelizmente, não se conseguiu retirar o suporte aminérgico, devido à instabilidade 

hemodinâmica, e a necrose das extremidades evoluiu, apesar da terapêutica instituída. 

 A Infeção Associada aos Cuidados de Saúde (IACS) é adquirida pelos “doentes em 

consequência dos cuidados e procedimentos de saúde prestados e que pode, também, afetar 

os profissionais de saúde durante o exercício da sua atividade” (DGS, 2007, p. 4). A 

prevenção e controlo das infecções têm uma importância em crescente, sendo um desafio 

global. Tendo em conta que as IACS agravam o prognóstico dos doentes, prolongam 

internamentos e aumentam a mortalidade, torna-se crucial apostar na prevenção das mesmas 

(Norma 022/ 2015, 2015; Pina, Ferreira, & Uva, 2019).  
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 A pessoa em situação crítica encontra-se numa posição de maior vulnerabilidade ao 

risco de infeção face à complexidade da sua situação clínica e pela necessidade de recurso a 

técnicas invasivas (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Daí emerge a importância da intervenção 

do enfermeiro especialista nesta área, pelo estabelecimento da competência “Maximiza a 

intervenção na prevenção e controlo de infeção e de resistência a Antimicrobianos perante 

a pessoa em situação critica e/ou falência orgânica, face à complexidade da situação e à 

necessidade de respostas em tempo útil e adequadas” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 

10364). 

Tive oportunidade de prestar cuidados especializados à PSC submetida a VMI, 

cumprindo com as normas de boas práticas, nomeadamente com as bundle da Pneumonia 

Associada à Ventilação. Atendendo a que todos os doentes em contexto de cuidados 

intensivos são detentores de dispositivos de monitorização invasiva, como Cateter Venoso 

Central (CVC), Cateter de Hemodiálise (CHD) e Algaliação, torna-se necessário cumprir 

com as bundle respectivas. A familiarização e aplicação na prática das normas e bundles foi 

de grande importância no desenvolvimento de competências nesta área, conhecimento este 

que tenho tentado implementar e transmitir aos pares na prática no SUGP.  

As infeções associadas a cateter intravascular central (CVC) em UCI de adultos são 

eventos potencialmente evitáveis, a taxa de incidência reduziu em 57,1 % no período 

compreendido entre 2008-2016, no entanto continua a ser uma das metas de saúde a 2020, 

reduzir a prevalência de infeção adquirida em hospitais < 8% (DGS, 2017a). 

Atualmente, as normas orientadoras da prestação de cuidados dão ênfase à 

necessidade de adoção de comportamentos e técnicas que visem a prevenção e o controlo 

das IACS, quer pelo desenvolvimento de conhecimento nesta área, quer contribuindo na 

gestão de cuidados e promovendo a capacitação das equipas nesta área. Nesse sentido, foi 

realizada pesquisa bibliográfica, consulta de procedimentos multisectoriais, normas e 

orientações para de forma consistente fortalecer competências e fundamentar o meu 

exercício nesta área. 

De referir que na UCIP os familiares são também integrados nos feixes de prevenção 

de IACS, pelo que na entrada na Unidade são direcionados para a higienização das mãos, e 

explicada a sua importância. São informados dos cuidados a ter com o seu familiar, 

nomeadamente, a necessidade de utilização de EPIs, quer pelo contexto de pandemia, como 

pela necessidade de isolamento de proteção da pessoa submetida a transplante hepático. 

Na UCI, é exigido ao enfermeiro, a competência de prevenção e controlo da infeção 

como resposta às necessidades da pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, bem 
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como a capacidade de delinear estratégias para implementação de medidas que visem a 

proteção dos doentes, nomeadamente os doentes submetidos a transplante hepático ou reno-

pancreático que, por via da terapêutica imunossupressora instituída, e pela monitorização 

invasiva, se encontram mais susceptíveis a IACS, em particular a infeções da corrente 

sanguínea associadas ao cateter intravascular central.  

As complicações decorrentes das IACS têm sido fortemente associadas ao aumento 

da morbilidade e mortalidade, em especial no período pós-transplante imediato, tornando-se 

fulcral prevenir as infeções, devido ao potencial efeito destas, tanto no enxerto quanto na 

sobrevida do doente (Russel, et al., 2019).  

Tive oportunidade de cuidar da pessoa submetida a transplante hepático e reno-

pancreático, o que se revelou um verdadeiro desafio. Tomei conhecimento dos diversos 

protocolos vigentes na UCIP, principalmente acerca do pós-operatório imediato. Todas estas 

pessoas e família vivem situações de transição saúde/doença, em que o enfermeiro tem um 

papel fulcral nessa transição. 

A pessoa inscrita na lista de espera para transplante, quer hepático, quer reno-

pancreático, pode ser contatada para transplante a qualquer momento e num período de 

tempo muito reduzido, desde que o órgão se encontra disponível, seguindo para cirurgia 

perante critérios rigorosos.  (IPST, IP). 

O acontecimento do transplante em si, surge na vida da pessoa como um imperativo, 

o que ajuda na consciencialização da mudança que ocorre na sua vida. O “doente 

transplantado hepático vive, durante o período pós-transplante, uma enorme necessidade 

de adaptação à nova condição” (Mota, Rodrigues, & Pereira, 2011, p. 19). Um transplante 

hepático implica na pessoa uma mudança de comportamentos de risco e do estilo de vida, 

de forma a que esta transição se traduza numa melhor condição de vida, de conforto e de 

bem-estar (Mota, Rodrigues, & Pereira, 2011). Cuidar da pessoa submetida a transplante, 

exigiu-me uma relação interpessoal pautada pela escuta ativa e empatia, quer com o doente 

quer com a família.  As transições de saúde/doença são uma dimensão importante da prática 

de enfermagem. Assim, é necessário que o enfermeiro tenha uma visão ampla, 

conhecimentos e experiência, de forma a reconhecer o meio envolvente, podendo assim ter 

a condição facilitadora neste processo de transição (Mota, Rodrigues, & Pereira, 2011). 

Durante as transições, pessoas e família “experimentam ambientes, sensações e emoções 

desconhecidas e enfrentam diferentes níveis de incerteza sobre o que pode vir a seguir” 

(Meleis, 2019, p. 1). 

É da maior importância que o enfermeiro ajude a pessoa na tomada de consciência 
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dos seus receios e emoções, de modo a evitar uma má adesão ao processo terapêutico, e 

consequentemente uma possível rejeição. A consciencialização das mudanças que irão 

surgir, tem um forte impacto nos resultados, nomeadamente, na adopção de novos estilos de 

vida e a adesão ao regime terapêutico. Além desta consciencialização, é fundamental que a 

pessoa se sinta envolvida em todo o processo. A transição nem sempre ocorre de forma 

linear, tem que haver um “engagement” na situação para aumentar o sucesso do processo de 

transição (Mota, Rodrigues, & Pereira, 2011). 

Quando há intercorrências no processo pós-operatório do transplante hepático, como 

trombose da artéria hepática com encaminhamento urgente para o bloco operatório, tudo 

parece desvanecer. Esta situação é geradora de grande stress e ansiedade para a pessoa em 

situação crítica e família, sendo crucial um processo de comunicação eficaz, com 

informações claras e esclarecimento da situação em si. Gerir a ansiedade e stress desta pessoa 

e sua família são de extrema importância, tornando-se fulcral uma interação de ajuda por 

parte do enfermeiro.  

Foi com especial atenção, que reconheci que a UCIP prioriza a relação com os 

familiares da pessoa em situação crítica, numa perspectiva muito diferente na minha ótica 

enquanto enfermeira de um serviço de urgência. A pessoa em situação crítica e família, estão 

intimamente envolvidas neste que é um processo de transição saúde/doença, fato que se 

revela fundamental no envolvimento da doente e família no plano terapêutico. De acordo 

com Urden, Stacy e Lough (2008) a prestação de cuidados à pessoa em situação crítica, passa 

pelo apoio emocional e pessoal dos membros da família ao invés das ações humanistas.  

Devido à Pandemia COVID-19, não são permitidas visitas nas unidades hospitalares 

à exceção de doentes com deficiência ou situação de dependência, com doença incurável em 

estado avançado, e em estado final de vida. Apesar das restrições e suspensão das visitas dos 

familiares por parte do centro hospitalar, neste contexto pandémico, tornou-se urgente 

adoptar estratégias de comunicação, informação e envolvimento da família. Foi necessário 

um enorme e constante esforço de reajuste, flexibilidade e capacidade de adaptação.   

As restrições ou suspensão das visitas têm implicações negativas na pessoa em 

situação crítica, agravando o isolamento social experienciado. O estado de saúde débil da 

pessoa em situação crítica, conjugado com a ausência da família, eleva os níveis de stress 

agudo, ansiedade e depressão (Golfarb, Bibas, & Burns, 2020). Daí, constituir-se  imperativo 

e urgente a criação de estratégias que pudessem minimizar estes fatos. Uma dessas 

estratégias, foi a criação do Projeto Equipa Móvel “Mais Próximos de Ti”, com a finalidade 

de apoiar e promover a comunicação e reestabelecer a proximidade entre a pessoa em 
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situação crítica e família, através de meios electrónicos, no sentido de minimizar os 

constrangimentos causados pelas restrições das visitas. Este apoio era efetuado pelos 

enfermeiros da UCIP, através do agendamento e operacionalização dos contatos entre o 

doente e a família, a pedido de qualquer uma das partes, por vídeo chamada ou chamada 

telefónica, com recurso a telemóvel.  

Foram diversas as oportunidades que tive de realizar este contato, entre a pessoa em 

situação crítica e família. Num primeiro contato, a família era esclarecida pelos profissionais 

de saúde, do estado da pessoa, e à posteriori, era realizada vídeo chamada com os familiares. 

Foram momentos emotivos, de grande empatia, e que me promoveram enorme satisfação. 

Em situações excepcionais, em que a situação clinica da pessoa em situação crítica se 

alterava/ agravava significativamente, ou em doentes em estádio terminal, era agendada uma 

visita física com os familiares, com a devida preparação prévia por parte dos enfermeiros, 

nomeadamente, atualização da condição da pessoa e auxílio no uso do EPI. 

Tive oportunidade de participar em diversas sessões, algumas delas marcantes, a 

exemplo: uma mulher jovem deu entrada na UCIP, transferida de outra unidade hospitalar, 

consciente e orientada com quadro séptico a esclarecer, que necessitava de realização de 

biópsia hepática na Unidade de Radiologia de Intervenção. O estado da senhora agravou 

subitamente, e foi permitido ao marido, uma visita física e a possibilidade de se despedir e 

iniciar o seu processo de luto, visto que a doente faleceu horas depois.  

Assim, as famílias em interação com os enfermeiros, encontram apoio emocional e 

cognitivo, com o desígnio do conforto e fortalecimento. Considero fundamental a 

importância que a família da pessoa em situação crítica representa, e considero que ao longo 

de vários momentos tive a oportunidade de gerir “(...) a comunicação interpessoal que 

fundamenta a relação terapêutica com a pessoa, família/cuidados face à situação de alta 

complexidade do seu estado de saúde” assim como no “estabelecimento da relação 

terapêutica perante a pessoa, família/cuidados em situação critica e/ou falência orgânica” 

(Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19363). 

A gestão da dor é uma área de intervenção dos enfermeiros que permite aliviar o 

sofrimento do doente e proporcionar-lhe conforto e bem-estar (Kolcaba, 2003). O 

enfermeiro especialista na área da enfermagem à pessoa em situação crítica, “faz a gestão 

diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situação critica e/ou falência orgânica, 

otimizando as repostas” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19363). Relativamente ao 

Protocolo de Sedoanalgesia, este visa o controlo uniformizado da dor aguda e o diminuir 

complicações derivadas da utilização de fármacos sedativos e analgésicos. Este protocolo 
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implica a avaliação periódica do nível de sedação, com recurso a escalas devidamente 

validadas, expõe um fluxograma que indica os reajustes de dosagens com o objetivo de 

prevenir níveis infra ou sobre terapêuticos de sedoanalgesia (Olmos, Varela, & Klein, 2019). 

Importa referir que nesta UCIP, a avaliação do grau de sedação e agitação da PSC é realizada 

com recurso à Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS). 

Nos diversos momentos em que estive conjuntamente com a enfermeira orientadora, 

ou outros enfermeiros, a cuidar da pessoa em situação crítica competiu-me, 

concomitantemente, a capacidade de intervir de forma eficaz e eficiente, de gerir protocolos 

terapêuticos complexos, isto é, ser capaz de avaliar o doente e adequar a terapêutica de 

acordo com a prescrição médica, estabelecer uma relação terapêutica que permitisse a 

comunicação, avaliar a dor e detectar precocemente perturbações/inquietações emocionais 

que pudessem advir da situação crítica que estava a vivenciar, para além de identificar 

situações de risco/complexas, formular diagnósticos de enfermagem e planear intervenções 

(Ordem dos Enfermeiros, 2018). Através da interação e da relação, foram reconhecidos e 

desenvolvidos comportamentos, em resposta à transição que vivenciei, tendo igualmente 

definido estratégias induzidas pela reflexão (Meleis, et al, 2000). 

Tive oportunidade de participar, enquanto mestranda, na sessão de formação 

“Técnica de Substituição Renal com Heparina”, no dia 7 de Setembro de 2020. O intuito 

desta formação, prendeu-se com a necessidade de educação dos enfermeiros devido à 

substituição dos equipamentos de diálise. A introdução destes novos equipamentos, trouxe 

novos desafios aos enfermeiros da UCIP, pela falta de domínio dos novos equipamentos. 

Esta constatação, conduziu à elaboração de uma Scoping Review com o intuito de averiguar 

qual o efeito da tecnologia nos cuidados especializados à pessoa em situação crítica na 

dualidade de influência positiva/negativa. Assim, foi elaborado um protocolo de revisão 

acerca da temática: “Impacto da Tecnologia nos cuidados especializados à pessoa em 

situação crítica” (vide Apêndice II). 

Os equipamentos de diálise foram apontados como os que têm maior impacto 

negativo na prestação de cuidados à pessoa em situação crítica, dado desviar a atenção do 

enfermeiro pelo tempo que demoram a configurar, e quando não funcionam corretamente. 

A introdução de um novo equipamento, ou a substituição dos equipamentos, leva a 

sentimentos de frustração e stress por parte dos enfermeiros, pela falta de domínio com a 

tecnologia (Tunlind, Granström, & Engström, 2015). Ressalva-se assim, a importância da 

formação contínua em ambientes dominados pela tecnologia, tal como foi evidenciado na 

revisão de escopo. 
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Decorrente da elaboração da Scoping Review, foi posteriormente realizada uma 

sessão informal de apresentação dos resultados, com vista a partilhar o trabalho realizado 

assim como com o desígnio da melhoria continua da qualidade dos cuidados e segurança dos 

doentes.  

De uma forma geral, este estágio foi muito enriquecedor e positivo, considerando 

que os objetivos específicos a que me propus foram atingidos. Foi extremamente 

gratificante, quer pelo reconhecimento, como pela empatia e simpatia de toda a equipa 

multidisciplinar.  

 

2.2 Unidade de Radiologia de Intervenção 

 

No universo da Radiologia, encontra-se inserida a Radiologia de Intervenção, uma 

área de diferenciação e com crescimento exponencial, que inclui os procedimentos médicos 

minimamente invasivos vasculares e não vasculares, realizados por radiologistas, tendo em 

vista o diagnóstico e/ou tratamento, realizados sob orientação e controle de um meio de 

imagem, nomeadamente Fluoroscopia-Rx, Ecografia, Tomografia axial computadorizada 

(TAC). Atualmente, com um número crescente de procedimentos de caractér eletivo, urgente 

ou emergente, a radiologia de intervençao abrange as diversas especilidades médico-

cirúrgicas. Este tipo de intervenções visa melhorar a eficiência e a precisão do procedimento 

médico, independentemente do orgão, bem como a segurança e o conforto do paciente (The 

Royal College of Nursing and The Royal College of Radiologists, 2014; Rousseau, et al., 

2019). 

À medida que os avanços na saúde nos dão métodos menos invasivos, e de menor 

risco de tratar os doentes, através de uma ampla variedade de técnicas médicas e cirúrgicas, 

a área da Radiologia de Intervenção encontra-se na vanguarda. É considerada uma extensão 

dos serviços de bloco operatório, seguindo as mesmas diretrizes, normas e boas práticas. O 

ritmo e a variedade de casos diferentes com indicação para diagnóstico e/ou tratamento na 

radiologia de intervenção, apresenta desafios únicos de uma linha de doentes com 

necessidades urgentes, emergentes e crónicas. O enfermeiro desempenha um papel fulcral 

na garantia de segurança, conforto, e apoio emocional aos doentes, que podem estar 

apreensivos, com dor, e até mesmo em situação crítica (Lockeretz, 2017; Oztas & Deniz, 

2017; Gill & Shanta, 2020). 

A enfermagem em radiologia de intervenção toma contornos únicos e dinâmicos, é 
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um campo inovador que cria desafios em cuidados gerais e críticos, pediátricos e de adultos. 

Os enfermeiros devem possuir competências especializadas à pessoa em situação crítica, 

serem capacitados com pensamento crítico de modo a identificar potenciais problemas que 

podem afetar a segurança dos doentes, e intervir oportunamente e de forma adequada 

(Goodhart & Page, 2007; Gill & Shanta, 2020).Torna-se fundamental a avaliação primária 

dos doentes, vigilância e monitorização antes, durante e após o procedimento, de forma a 

garantir a sua segurança (Oztas & Deniz, 2017). 

Delineei  como objetivos específicos a atingir neste contexto clinico : Desenvolver 

competências no cuidado especializado à pessoa em situação crítica e família, na Unidade 

de Radiologia de Intervenção; Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados 

prestados à pessoa em situação critica e família, assistidos na Unidade de Radiologia de 

Intervenção; 

A Unidade de Radiologia de Intervenção (URI) dispõe de duas salas, uma sala de 

intervenção vascular e uma sala de intervenção não vascular. A primeira encontra-se 

equipada com equipamento híbrido de angiografia por tomografia computorizada, o que 

permite a realização de procedimentos de radiologia de intervenção vascular e oncológica 

guiados por imagem 3D/ 4D. As salas estão também equipadas com ventilador, com material 

para monitorização continua do doente, medicação necessária para os procedimentos e para 

o apoio anestésico. A recepção dos doentes e o pós-intervenção, são realizados numa sala de 

recobro localizada na entrada da URI, com lotação para 4 camas. Existe uma sala específica, 

onde são realizados os procedimentos para drenagem de coleções intra-abdominais. O 

acondicionamento do material necessário para os procedimentos e do material de proteção 

radiológica, encontra-se no sala de armazenamento da URI. 

Quanto ao perfil dos doentes submetidos a intervenção na URI, são doentes 

provenientes do Centro Hepato-Bilio-Pancreático e Transplantação; doentes de todos os 

serviços do centro hospitalar, e doentes referenciados de outras unidades hospitalares do sul 

do país. 

Na URI são realizados procedimentos por via de acesso Trans-jugular: Embolização 

da veia supra-hepática, biópsia hepática e biópsia renal, angioplastia com prótese na veia 

supra-hepática, TIPS (Transjugular intrahepatic portosystemic shunt); por via de acesso 

Intra-arterial: arteriografia hepática, quimioembolização, DEBIRI (quimiembolização de 

metástases hepáticas de adenocarcinoma, mais frequentemente coloretal), embolização 

esplénica, embolização de hemorragias agudas, embolização de aneurismas viscerais e MAV 

(Malformação arterio-venosa), embolizações tumorais (renais, tiroide ou em outro órgãos), 
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embolização das artérias uterinas, embolização prostática, embolização das artérias 

brônquicas, angioplastia dos membros inferiores; por via de acesso percutâneo: alcoolização 

de tumores hepáticos, termoablação de tumores hepáticos por micro-ondas, embolização 

portal, CPT (Colangiografia Percutânea Transhepática), drenagem de coleções intra-

abdominais, malformações vasculares venosas em pediatria. Alguns destes procedimentos 

requerem apoio da Anestesiologia. 

No que diz respeito, à equipa multidisciplinar esta é constituída por 5 médicos 

radiologistas de intervenção, 5 técnicos de radiologia, 6 enfermeiros e 3 assistentes 

operacionais. A equipa de enfermagem em funções na URI, pertence ao Bloco Operatório, 

e em rotatividade de elementos. Atualmente, todos os doentes são submetidos a teste para 

despiste de infeção por COVID-19, previamente à admissão na URI. 

Salienta-se o facto de se tratar de uma unidade certificada através de um programa 

de Acreditação Internacional para Organizações de Saúde a Caspe Healthcare Knowledge 

Systems (CHKS, 2020) tal como toda a instituição onde está integrada.  

O processo de integração na equipa multidisciplinar, foi bem-sucedido e facilitado 

pelo enfermeiro orientador que sempre promoveu a minha inclusão nas atividades da equipa 

e também, pelo fato de ter procurado afirmar-me como elemento participativo na prestação 

de cuidados à pessoa e na tomada de decisão. Também como contributo facilitador, prende-

se o fato de ser enfermeira no mesmo centro hospitalar. Foi possível conhecer a metodologia 

de trabalho da equipa, estrutura física, orgânica funcional, bem como os circuitos dos 

doentes e a articulação com os diversos serviços.  

De salientar, que o enfermeiro orientador possui uma vasta experiência em cuidados 

à pessoa em situação crítica, e assume as funções de gestão da URI, uma vez que esta se 

encontra sob alçada do Bloco Operatório. Fato este, que se revelou fundamental no 

desenvolvimento de competências de especialista e no tornar exequíveis os objetivos a que 

me propus atingir. 

Assim, atendendo ao domínio da gestão de cuidados e liderança de equipas, pude 

constatar que o enfermeiro gestor, “gere os cuidados, otimizando a resposta da sua equipa 

e a articulação na equipa de saúde” e “adapta a liderança e a gestão dos recursos às 

situações e ao contexto visando a garantia da qualidade dos cuidados” (Ordem dos 

Enfermeiros, 2019a, p. 4748), oportunidades que pude observar. Pude constatar que ser líder, 

representa uma responsabilidade acrescida, supõe uma detenção de atitudes adequadas, 

atempadas e proativas, junto da equipa que gerem.  

Compete ao líder a gestão da equipa de enfermagem, e também a gestão dos recursos 
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físicos, materiais, humanos, financeiros, políticos e de informação, no sentido de garantir 

uma prestação de cuidados adequada. Todavia, é-lhe igualmente incutido a responsabilidade 

de garantir que os membros da sua equipa detêm competência para executarem as 

intervenções de enfermagem e tarefas deliberadas, através da supervisão clínica (Cunha & 

Ximenes Neto, 2006).  

Os procedimentos realizados na URI, podem afetar os doentes a nível fisiológico, 

atendendo ao desequilíbrio fisiológico pela situação crítica da pessoa, como também a nível 

psicológico, pela medo, ansiedade e dor. O enfermeiro desempenha um papel fundamental 

no acolhimento destes doentes, no sentido de fornecer informação esclarecedora, com vista 

a diminuir os níveis de stress, ansiedade e medo. Concomitantemente, a relação interpessoal 

e a comunicação estabelecida com o doente, podem levar à diminuição de eventos adversos 

durante o procedimento, e aumenta a adesão terapêutica do doente (Oztas & Deniz, 2017). 

Atendendo a que o período pré-operatório é, na grande maioria dos doentes, 

vivenciado com grande preocupação que se traduz em desconforto, com o procedimento em 

si, ou com o medo da anestesia, levando a um aumento dos níveis de ansiedade (Seyedfatemi, 

et al, 2014), tive por diversas vezes, esta preocupação com a relação interpessoal e no 

fornecer informação. 

De acordo com Meleis (2007) o contexto apresenta também uma grande 

responsabilidade no modo como cada individuo vivencia a sua transição, uma vez que este 

tem a capacidade de moldar representações e significados relativos à transição em causa. O 

modo como as pessoas lidam com as transições, bem como o modo como o ambiente afeta 

essa reação, são questões fundamentais para a enfermagem (Meleis, 2007). 

Para a pessoa em situação crítica que consegue comunicar verbalmente ou de forma 

gestual, existem diversas técnicas de comunicação não verbal que os enfermeiros devem 

conhecer e desenvolver, para ultrapassar as dificuldades que possam existir na comunicação. 

As estratégias de comunicação são essenciais na prestação de cuidados à pessoa em situação 

critica e família. Fornecer informação de formal formal, oral ou escrita reduz a ansiedade e 

melhora o nível de satisfação da pessoa (Scott, Thomson, & Shepherd, 2019). Neste sentido, 

tentei sempre que, na interação com a pessoa estivesse na posse de toda a informação 

disponível para que, quando questionada, pudesse esclarecer as suas dúvidas de forma clara 

e consistente.  

Realçando a sua importância e crescente foco de atenção, a Direção Geral de Saúde 

(DGS) institui em 2003, a dor como 5º sinal vital, e emanou uma norma de boa prática a 

avaliação e registo regular, e sistemático, da intensidade da dor, através de uma das seguintes 
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escalas validadas internacionalmente: “Escala Visual Analógica” (convertida em escala 

numérica para efeitos de registo), “Escala Numérica”, “Escala Qualitativa” ou “Escala de 

Faces” (Circular Normativa nº 09/DGCG, 2003). 

A avaliação da dor antes, durante e após o procedimento, e a intervenções não 

farmacológicas em complementaridade com a abordagem farmacológica, são as funções 

cruciais do enfermeiro (Oztas & Deniz, 2017). Importa salientar a existência de 

intensificadores da dor, tal como a ansiedade e o medo, que poderão ter maior impacto na 

experiência de dor. Desta forma, com o objetivo de diminuir a dor e aumentar o conforto, os 

enfermeiros devem ser capacitados de identificar fatores que intensificam a percepção 

individual da dor, e intervir sobre eles. A forma mais eficaz e eficiente de gerir a dor é 

proporcionar conforto holístico à pessoa, uma vez que a dor e o conforto estão intimamente 

interligados, sempre que o conforto é aumentado nos diferentes contextos, a dor diminui 

(Kolcaba, 2003). Durante e após o procedimento, o controlo da dor assume especial 

importância, pelo despiste de possíveis complicações e focos de instabilidade (Azeze, et al, 

2018). 

A gestão da dor, implica que o enfermeiro possua e desenvolva progressivamente um 

conjunto de conhecimentos que lhe permitam uma intervenção fundamentada na evidência. 

Esta aquisição e atualização do conhecimento é da responsabilidade do enfermeiro, no 

sentido da procura contínua da qualidade dos cuidados, sendo uma da competências comuns 

do enfermeiro especialista incluída no “Domínio da Melhoria Continua da Qualidade” 

(Ordem dos Enfermeiros, 2019a, p. 4747). Em consonância com esta competência, também 

nos “Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem Médico-

Cirúrgica – Enfermagem À Pessoa em Situação Crítica”, a abordagem da dor é um 

importante indicador da qualidade dos cuidados prestados (Ordem dos Enfermeiros, 2017). 

Também no Regulamento das Competências Especificas do enfermeiro especialista em 

medico cirúrgica, na vertente de cuidados à pessoa em situação crítica, é sublinhada a 

importância da intervenção do enfermeiro na intervenção na gestão da dor, nomeadamente 

na Unidade de Competência “Faz a gestão diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa 

em situação critica e/ou falência orgânica, otimizando as respostas” (Ordem dos 

Enfermeiros, 2018, p. 19363). 

A promoção do bem-estar e o alívio do sofrimento é um dos fundamentos da decisão 

ética em Enfermagem, tratando-se assim de uma dimensão ética inevitavelmente implicada 

nos cuidados de saúde e consequentemente na prestação de cuidados por parte do enfermeiro 

(Deodato, 2014). Assim, a gestão da dor enquadra-se ainda no âmbito das competências do 
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enfermeiro especialista no “Domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal” 

(Ordem dos Enfermeiros, 2019a, p. 4746; Ordem dos Enfermeiros, 2018). Na prática, o 

cuidado deve ser orientado com o objetivo de assegurar o bem-estar da pessoa, cuja 

subjetividade inerente implica conhecer a pessoa e os significados que atribui a este estado. 

Na procura por assegurar este bem-estar, o enfermeiro procura prestar cuidados que 

produzam conforto e alívio da dor (Deodato, 2014). 

A gestão da dor esteve subjacente ao longo dos estágios, e na minha prática diária, 

através de uma conduta de promoção da avaliação, controlo da dor e promoção do conforto 

da pessoa. A pessoa submetida a intervenção na URI, pode desenvolver um elevado nível de 

dor após o procedimento. Uma das situações que vivenciei e mais me inquietou, foi um 

senhor que após ter sido submetido a embolização portal, experenciou um nível de dor 

máximo devido à isquémia decorrente do procedimento. No recobro, tentei o alívio da dor 

através de medidas farmacológicas e não-farmacológicas, com o estabelecimento de uma 

comunicação eficaz, mas sem sucesso, uma vez que o senhor se encontrava em posição fetal, 

em notório sofrimento. Comuniquei ao médico anestesiologista, que reforçou a analgesia, 

permitindo o alivio da dor. Deste modo, tentei sensibilizar a equipa médica a uma prescrição 

adequada de analgesia, com o objetivo de aliviar o sofrimento destes doentes, daí corroborar 

com Werthman (2019) quando afirma que os enfermeiros têm o potencial de criar impacto 

significativo nos doentes e nos resultados, na área da Radiologia de Intervenção, atendendo 

à proximidade de contato com doente. 

As complicações dos procedimentos angiográficos, variam desde as facilmente 

reconhecíveis e benignas, como um hematoma das partes moles sem complicações, até às 

mais obscuras e agudas, como uma isquémia aguda da artéria mesentérica. Se estas 

complicações não forem detectadas precocemente, podem levar a consequências graves a 

longo prazo, e exigir uma intervenção cirúrgica invasiva. Assim, é crucial que o enfermeiro 

reconheça os sinais e sintomas dessas complicações o mais precocemente, intervindo de 

forma a responder eficazmente. Geralmente, estas complicações surgem imediatamente após 

o procedimento (Azeze, et al, 2018). 

 Tive oportunidade de colaborar em diversas intervenções à pessoa em situação crítica 

na URI, e de intervenção em processos complexos, como o caso de um episódio de peri-

paragem, após a realização da intervenção de revascularização dos membros inferiores, com 

necessidade de ativação da EEMI e consequente transferência para a UCI. Tive oportunidade 

de colaborar na prestação de cuidados à pessoa em situação crítica, que após administração 

de contraste endovenoso, desenvolveu um quadro clínico de anafilaxia grave, com 
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angioedema e dificuldade respiratória associada, com necessidade de ventilação mecânica 

invasiva com apoio da Anestesiologia, e após o cumprimento do protocolo de abordagem 

segundo a (Norma 014/2012, 2014), foi realizada a transferência da pessoa em situação 

crítica para a UCIP. Assim, pude cumprir com o descrito “Cuida da pessoa e 

família/cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou cirúrgicos complexos, decorrentes 

de doença aguda ou crónica”, visto responder “ eficazmente ao mobilizar conhecimentos e 

habilidades na identificação da intervenção especializada, na concepção, implementação e 

avaliação do plano de intervenção” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19360). Tal como se 

preconiza que o enfermeiro especialista consiga implementar as “intervenções planeadas 

tendente à vigilância, monitorização e terapêutica, prevenindo complicações e eventos 

adversos decorrentes da doença aguda ou crónica e dos processos médicos e/ou cirúrgicos 

que careçam de meios de intervenção avançados” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 

19361). Salienta-se a ação “diagnostica precocemente as complicações resultantes da 

doença aguda ou crónica e dos processos terapêuticos complexos” como expectável 

enquanto enfermeira especialista. No que concerne às competências especificas do 

enfermeiro especialista em enfermagem medico-cirúrgica, na vertente de enfermagem à 

pessoa em situação crítica, saliento o cuidado à “pessoa a vivenciar processos complexos de 

doença crítica”, atendendo à identificação precoce de focos de instabilidade e resposta 

eficaz aos mesmos (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19363). 

 Nas reuniões com o enfermeiro orientador, tive oportunidade de compartilhar a 

minha preocupação com a segurança do doente aquando da transmissão de informação na 

transição de cuidados. Esta preocupação foi considerada relevante e pertinente pelo 

enfermeiro orientador, que me incumbiu de elaborar um Procedimento Setorial intitulado 

“Transição de Cuidados de Enfermagem na Unidade de Radiologia de Intervenção” 

(vide Apêndice III), com o objetivo de sistematizar e uniformizar os registos de enfermagem 

realizados no pós procedimento na URI. 

 Esta preocupação surgiu pela admissão de um elevado número de doentes em 

situação crítica na URI, e devido à complexidade dos procedimentos terapêuticos e/ou 

diagnósticos a que estes doentes são sujeitos, e também pela percepção da adaptabilidade a 

uma mutação constante a que os serviços estão sujeitos neste contexto pandémico. A 

integração de novos enfermeiros (a grande maioria, iniciados), a sobrecarga de trabalho dos 

enfermeiros e o cansaço acumulado, podem levar a um risco aumentado de erro nos 

momentos considerados críticos e vulneráveis.  



 64 

A transição de cuidados de saúde é entendida como o momento em que se verifica a 

transferência de responsabilidade de cuidados e de informação entre prestadores, ou seja, 

são todas as ações que têm como missão assegurar a coordenação e continuidade dos 

cuidados de saúde, e a segurança dos mesmos, à medida em que o doente é transferido entre 

diferentes serviços ou diferentes níveis de cuidados (Coleman, 2003; DGS, 2017b). 

A transição de cuidados é associada à transmissão de informação que ocorre intra e 

inter instituições, bem como, entre os cuidados de saúde primários, os cuidados hospitalares 

e os cuidados continuados integrados (World Health Organization, 2016; DGS, 2017b). Por 

transmissão de informação entende-se a comunicação entre os profissionais de saúde e entre 

instituições prestadoras de cuidados de saúde sempre que ocorre transferência, temporária 

ou permanente, da responsabilidade de prestação de cuidados. (DGS, 2017b) 

 Os momentos de transição de cuidados são considerados críticos e de especial 

vulnerabilidade devido à sua complexidade existindo um maior risco de erro na transferência 

de informação, assim, estes devem ser planeados adequadamente de modo a garantir a 

segurança do doente e a qualidade assistencial da continuidade de cuidados (Guerrero, Puls, 

& Andrew, 2014; DGS, 2017b). A qualidade da transição de cuidados é fundamental na 

segurança do doente, uma vez que uma transição desadequada traduz num aumento da 

mortalidade, morbilidade e eventos adversos; tratamento inadequado; readmissões 

hospitalares desnecessárias; dor e sofrimento ao doente; e insatisfação deste com os 

cuidados. (Guerrero, Puls, & Andrew, 2014; World Health Organization, 2016; DGS, 

2017b). 

 Para o desenvolvimento de uma transição de cuidados eficaz e com segurança, é 

necessário um conjunto de estratégias e intervenções. Os enfermeiros têm um papel crucial 

no desenvolvimento destas estratégias de transição de cuidados, uma vez que contribuem 

para uma melhor articulação e comunicação entre profissionais de saúde, serviços de 

prestação de cuidados, doentes e família. Apesar de não existir uma abordagem única para 

todos os problemas associados à transição de cuidados, o sucesso ou fracasso desta transição 

está dependente do seu contexto, incluindo os profissionais envolvidos e a forma como é 

implementada. Existem intervenções previamente testadas, nomeadamente, a padronização 

da documentação referente aos documentos de referência, transferência e alta. (Guerrero, 

Puls, & Andrew, 2014; Dusek, et al., 2015; World Health Organization, 2016). 

Esta atividade permitiu-me promover o aumento da qualidade dos cuidados de 

enfermagem. O Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020 visa, através de 

ações transversais, melhorar a prestação segura de cuidados de saúde em todos os níveis de 
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cuidados, de forma integrada e num processo de melhoria continua da qualidade do Serviço 

Nacional de Saúde. Pela suspensão de atividade formativa no Centro Hospitalar, devido à 

Pandemia por COVID-19, a divulgação deste procedimento setorial, foi realizada em sessões 

com pequenos grupos e quando oportuno. 

 Com a elaboração deste procedimento setorial, tive oportunidade de refletir sobre a 

problemática em questão e desenvolver competências especializadas com sistemas 

informatizados, o que conduziu às competências especificas inseridas no “Domínio da 

melhoria da qualidade”, uma vez que me permitiu contribuir para uma melhoria da 

qualidade da segurança da comunicação, aquando da transição de cuidados, no contexto de 

radiologia de intervenção. Após a aprovação deste procedimento setorial, de acordo com as 

normas do Programa de Qualidade e Segurança do Centro Hospitalar, acreditado pelo 

CHKS, poderá ser sujeito a reformulação sempre que necessário, atendendo ao processo de 

qualidade ser um processo dinâmico. 

Este estágio teve um balanço muito positivo e enriquecedor, considerando que atingi 

os objetivos específicos a que me propus, e em ação desenvolver competências no âmbito 

do cuidado ao doente submetido a intervenções radiológicas complexas. 

Neste contexto clínico fui muito bem acolhida pela equipa multidisciplinar onde se 

sublinha a simpatia e disponibilidade na partilha de saberes, e onde foi extremamente 

gratificante toda a formação e conhecimentos aqui adquiridos, e competências de 

especialista desenvolvidas e, também, o percecionar o reconhecimento das minhas 

competências de enfermeira num serviço de urgência, subsidiárias a alguma tertúlias e 

reflexão. Trago comigo as vivências e experiências que me tornam mais rica, e com abertura 

a novos horizontes e saberes. 
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3. CONCLUSÃO 

 

 O presente relatório teve como desígnio, realçar o trabalho desenvolvido durante o 

período de estágio e durante o percurso académico, em que decorreu o 13º curso de Mestrado 

em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na Área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica. 

 As experiências e saberes adquiridos ao longo do percurso profissional, aliadas às 

competências e vivências pessoais, influenciaram o meu desempenho nos locais onde se 

realizaram os estágios. Entusiasmaram-me na mudança, o que se constituiu como uma 

alavanca para a aquisição de novas competências. A prática clínica é um ambiente propício 

ao desenvolvimento de conhecimento, daí que os contributos das experiências anteriores são 

essenciais, aliados ao espirito inquisitivo, de procura de novo saber sob uma perspectiva de 

reflexão crítica. Com base na conjugação de todos estes elementos, foi percorrido um 

percurso de aprendizagem em novos contextos que, pela sua complexidade e especificidade, 

constituíram um desafio que penso ter sido superado com sucesso.  

 Assim, refletir sobre a prática é uma das melhores formas de evolução como 

especialista e profissional. O enfermeiro especialista é um enfermeiro de referência que 

reflete na sua prestação a excelência do exercício, promovendo cuidados de enfermagem de 

qualidade e seguros. A busca incessante de evidência científica é uma força motriz. 

Os estágios foram momentos únicos, enriquecedores na aprendizagem, tanto pela 

diversidade de situações, como pela partilha de saberes entre os colegas e outros elementos 

da equipa multidisciplinar, repensando no meu desempenho e direcionando a minha prática 

em prol da qualidade dos cuidados. Tanto a prática clínica como os estágios, são ambientes 

que potenciam a aquisição de novos conhecimentos práticos, que derivam dos 

conhecimentos teóricos, da evidência cientifica, e da nossa experiência. Através de uma 

prática reflexiva é possível aperfeiçoar práticas e detectar fragilidades no conhecimento.  

Destaco que os diferentes contextos de estágio, permitiram a aquisição de diferentes 

competências comuns ao enfermeiro especialista em Enfermagem Médico Cirúrgica, assim 

como na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica.  

 Com uma visão mais abrangente e reportando-me aos domínios das competências 

comuns do enfermeiro especialista, importa reforçar a sua implicação na minha prática. 
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 No âmbito das competências do domínio da responsabilidade profissional, ética e 

legal toda a prática teve subjacente o cumprimento das normas legais, princípios éticos e 

deontológicos, e o respeito pelos direitos humanos e responsabilidade profissional (Ordem 

dos Enfermeiros, 2019a). Estes estiveram sempre implícitos na tomada de decisão, de uma 

forma refletida, assegurando o respeito pelos direitos e privacidade da pessoa e família, 

promovendo a humanização dos cuidados. 

 Na esfera das competências do domínio da melhoria contínua da qualidade, ao longo 

do estágios e percurso académico, foram planeadas e realizadas diversas atividades que 

contribuíssem para a promoção da melhoria contínua da qualidade e segurança da pessoa, 

não limitado aos contextos de estágio, assim como procuro na prática clínica, a criação de 

um ambiente seguro, na promoção pelo respeito pela cultura e espiritualidade das pessoas e 

família, fazendo uso de métodos e tecnologias potenciadoras da segurança dos cuidados 

(Ordem dos Enfermeiros, 2019b). 

  Atendendo às competências do domínio gestão de cuidados, foram diversos os 

momentos de reflexão conjunta com os enfermeiros orientadores acerca da tomada de 

decisão, pelo desafio de prestar cuidados de elevada complexidade à pessoa em situação 

crítica. Estes momentos proporcionaram uma melhor compreensão das estratégias de gestão 

de recursos humanos e materiais, com a adequação dos mesmos às necessidades suplantadas. 

Assegurei a segurança e qualidade das tarefas delegadas, através de uma supervisão das 

mesmas (Ordem dos Enfermeiros, 2019a). 

 Relativamente às competências do domínio do desenvolvimento das aprendizagens 

profissionais considero que procurei o autoconhecimento e assertividade, que contribuiu 

para os referidos momentos de reflexão conjunta, e a criação de documentos advindos dessa 

discussão. Este percurso formativo permitiu-me o estabelecimento e desenvolvimento de 

melhores relações terapêuticas com a pessoa e família, e o aperfeiçoamento de relações 

multiprofissionais, determinadas pelo respeito mútuo. Toda a prática desenvolvida foi 

informada pela evidência científica, pelo que houve uma preocupação constante ne 

realização de pesquisa bibliográfica que sustentasse a minha intervenção e contribuísse para 

o meu conhecimento de forma a ser partilhado com as equipas. Desta forma, elaborei uma 

revisão de escopo, divulgada em forma de póster eletrónico intitulado “Utilização da 

Tecnologia no Cuidado Especializado à Pessoa em Situação Crítica” (vide Apêndice IV), 

nas X Jornadas Nacionais e VIII Jornadas Internacionais de Enfermagem: “O Valor de Uma 

Enfermagem com Valores” (vide Anexo III e IV), contribuindo tal para o desenvolvimento 

de competências de mestre (Ordem dos Enfermeiros, 2019a). 
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 No domínio cuidar a pessoa, família a vivenciar processos complexos de doença 

súbita, critica e/ou falência orgânica, foi e é realizada uma constante reflexão, na procura 

de mobilização de conhecimentos e habilidades, no sentido de responder em tempo útil e de 

forma holística. No domínio da resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, 

a atual prática clínica desenvolve-se num contexto em que está implícita uma resposta a estas 

situações. Por ultimo, no domínio de competências de prevenção, intervenção e controlo de 

infeção e resistência aos antimicrobianos, foi desenvolvida uma prática reflexiva, com 

mudanças inerentes ao comportamento profissional (Ordem dos Enfermeiros, 2018).  

Todas as competências anteriormente expostas, alicerçadas no foco de atenção do 

meu cuidar, a pessoa, são os alicerces da formação do enfermeiro especialista. Apoiadas 

num processo de transição que eu própria vivenciei, enquanto processo de mudança na ação, 

fruto da aquisição de competências como enfermeira especialista e mestre. Baseando os 

cuidados de alta complexidade prestados e atendendo à Teoria das Transições de Meleis, o 

enfermeiro é o cuidador fulcral, visto ser conhecedor da promoção da saúde, recorrendo ao 

ensino de habilidades e competências relacionadas com a transição em causa. É o 

profissional habilitado para capacitar a pessoa para um processo de transição o mais 

facilitador possível, e o mais saudável. 

O enfermeiro com grau de Mestre, deverá possuir competências no âmbito da 

investigação, procurando fundamentar a sua prática na evidência, com vista a garantir a 

excelência dos cuidados e contribuir para o corpo da Disciplina, com especial incidência nas 

necessidades que emergem do contexto clínico (Rodrigues, Pereira, & Amendoeira, 2015).  

O ambiente altamente tecnológico tornou-se um desafio ao desenvolvimento de 

competências, pela complexidade da tecnologia, e recurso a técnicas invasivas. Abracei este 

desafio, e conduzi uma busca incessante da evidência cientifica, levando a cabo a realização 

de uma scoping review, com o objetivo de ser detentora e partilhar conhecimentos. A prática 

informada pela evidência é uma abordagem para o cuidado clinico e para o ensino, tendo 

como finalidade a promoção da qualidade dos serviços de saúde. 

A temática estudada, designada “Impacto da Tecnologia nos cuidados 

especializados à pessoa em situação crítica”, emergiu da prática diária de cuidados 

realizada, à experiência, e necessidade de acordar esta questão complexa relacionada com o 

uso da tecnologia no cuidado especializado à pessoa em situação crítica, assim como fruto 

de uma necessidade pessoal, de entendimento, e na procura de uma melhoria da qualidade 

dos cuidados. A necessidade de entendimento sobre o impacto da tecnologia na prática de 

enfermagem, prende-se com a preparação futura dos enfermeiros para inovação futura. 
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O uso crescente de equipamentos tecnológicos, tem contribuído para que os 

procedimentos terapêuticos e de diagnóstico sejam cada vez menos invasivos, objetivando 

uma recuperação mais rápida, com menos complicações, traduzindo em ganhos de saúde 

(Cargnin, et al., 2016).  

O Enfermeiro Especialista assume uma responsabilidade acrescida na formação e 

supervisão da equipa, devendo contribuir para a formação da equipa, a criação de protocolos 

e guias orientadores, de modo a que o impacto da tecnologia nos cuidados especializados, 

assuma uma perspectiva de influência positiva, como o evidenciado na literatura. 

Neste contexto de pandemia, foi e é necessário um enorme e constante esforço de 

reajuste, flexibilidade e capacidade de adaptação. É exigido um planeamento diário, 

reorganizar e reinventar, mantendo o foco na segurança da pessoa e família, sem descurar a 

qualidade dos cuidados prestados. 

 Em suma, considero que o objetivo de demonstrar competências comuns e 

especificas desenvolvidas no decurso do percurso formativo, como resultado da 

aprendizagem obtida em contexto acadêmico e na prática desenvolvida nos diversos 

contextos clínicos, com suporte numa prática reflexiva e analise crítica, e na evidência 

cientifica, foi atingido com sucesso. 

 Como futura Enfermeira Especialista e Mestre, tenho responsabilidade acrescida na 

procura e aprofundamento de conhecimentos e aquisição de saberes científicos, técnicos e 

relacionais no cuidado especializado à pessoa em situação critica, bem como de contribuir 

para uma melhoria contínua da qualidade na prática, no meu contexto profissional. Nesse 

sentido, procurei dar continuidade a desenvolver atividades na área de interesse espelhada 

neste relatório, o impacto da tecnologia na prática de cuidado especializado em contexto de 

serviço de urgência, através da sensibilização dos colegas de equipa, e na promoção de 

formação respeitante ao uso de novas tecnologias. Encontra-se em fase de planeamento uma 

formação para a equipa de enfermagem no contexto onde exerço funções, como meio de 

divulgação dos resultados obtidos, e como forma de incentivo à procura de 

educação/formação, aliado ao incentivo de suporte dos enfermeiros peritos na área possam 

oferecer aos enfermeiros iniciados. Por condicionantes temporais e organizacionais, 

encontra-se ainda em fase de projeto. 

 Por fim, saliento que o término deste ciclo de estudos não encerra em si o fim de um 

processo, mas sim a continuação de procura permanente de novos saberes e de uma prática 

informada pela evidência. 
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TÍTULO 

 

“Impacto da tecnologia nos cuidados especializados à pessoa em situação crítica, a scoping 

review protocol.”   

 

QUESTÃO DE INVESTIGAÇÃO 

 

 A realização do protocolo da Scoping Review, teve em consideração as orientações 

do Joanna Briggs Institute for Evidence Based Practice (Peters, et al., 2020) 

Neste sentido, recorreu-se á mnemónica PCC (população, conceito, contexto), abaixo 

definida, da qual emergiu a seguinte questão de investigação, orientadora da presente 

revisão: “Qual a evidência sobre o impacto da utilização de tecnologia na prestação de 

cuidados ao doente crítico?” 

 

 P (população) – Enfermeiros na prestação de cuidados diretos 

 C (conceito) – Impacto da utilização de tecnologia 

 C (contexto) – Cuidados críticos 

 

OBJETIVO 

 

Mapear a evidência sobre o impacto da utilização de tecnologia na prestação de 

cuidados ao doente crítico. 

 

PALAVRAS-CHAVE 

 

Foram consideradas as seguintes palavras-chave para a pesquisa, devidamente 

validadas com os descritores MeSH (em inglês) correspondentes: 

“Tecnologia / Technology”, “Cuidados de enfermagem / Nursing care”, “Doente 

crítico / Critical care”. 
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FUNDAMENTAÇÃO 

 

Nas últimas décadas, tem-se assistido a um processo de transformação e de inovação 

tecnológica, sem precedentes na área da saúde. Desde a invenção e desenvolvimento de 

microchips, que os avanços tecnológicos na sociedade atual aumentaram exponencialmente, 

o que inevitavelmente afetou o quotidiano individual. A cada ano são desenvolvidos e 

aprimorados uma grande proporção de instrumentos médicos e recursos diagnósticos e 

terapêuticos (Salvador et al., 2012). 

 A Organização Mundial da Saúde (OMS) define tecnologia da saúde como “a 

aplicação de conhecimentos e habilidades organizados na forma de dispositivos, 

medicamentos, vacinas, procedimentos e sistemas desenvolvidos, para resolver um 

problema de saúde e melhorar a qualidade de vida”. Reconhece que as tecnologias da saúde 

são ferramentas imprescindíveis para uma eficaz e eficiente prevenção, diagnóstico, 

tratamento e reabilitação. Intuindo que este tipo de tecnologia, particularmente os 

dispositivos médicos, representam um desafio técnico e económico se decorrentes de 

investimentos inadequados, se incompatíveis com as infraestruturas existentes, e se estes 

dispositivos são usados de forma irracional ou incorreta, ou não funcionam de forma 

eficiente (WHO, 2007). 

 A tecnologia é especificada por (Marden, 2005) como drogas modernas, 

instrumentos, dispositivos, métodos e procedimentos, utilizados pelos profissionais de saúde 

para prestar cuidados; Sabzevari et al (2015) determina tecnologia como equipamentos, 

tratamentos médicos, sistemas de documentação e habilidades relacionadas com a liderança 

e gestão dos mesmos. (Barnard, 2000) define tecnologia como itens novos e antigos, 

máquinas e equipamentos conectados ao conhecimento e gestão por forma a maximizar a 

eficiência destes. Tecnologia não são apenas os equipamentos, mas sim o conhecimento, 

habilidade e capacidade de os converter em cuidados de enfermagem (Tunlind, Granström, 

& Engström, 2015). 

 Os dispositivos médicos referem-se aos equipamentos utilizados para detectar, 

prevenir, monitorizar, tratar, compensar por lesões e incapacidades ou aliviar doenças 

(Tunlind, Granström, & Engström, 2015). Para este estudo assume-se como tecnologia 

relacionada à enfermagem os dispositivos médicos complexos que os enfermeiros utilizam 

rotineiramente como complemento na prestação de cuidados à pessoa em situação crítica, 

por forma a maximizar os cuidados de enfermagem especializados e a recuperação do 



 98 

doente. Essa tecnologia são dispositivos e máquinas utilizadas para monitorizar e ministrar 

intervenções de enfermagem essenciais de modo a manter as funções biológicas e 

fisiológicas dos doentes, como exemplo desses dispositivos médicos incluiu-se ventiladores, 

monitores fisiológicos, bombas de infusão, e máquinas de diálise.  

 A pessoa em situação crítica é definida como aquela que está gravemente doente ou 

ferida e que não é mais capaz, de forma independente, de manter a sua estabilidade 

fisiológica ou está em risco de rapidamente desenvolver essa instabilidade (Benner, 

Kyriakidis, & Stannard, 2011). É aquela que por doença, ferimentos ou outra circunstância, 

se encontra em perigo de vida imediato ou iminente, que necessita de tratamento e/ou 

monitorização de emergência (WHO, 2008). Poderá apresentar falência respiratória, 

circulatória, neurológica e renal, necessitando de suporte e monitorização ventilatória 

invasiva, suporte cardiovascular, suporte e monitorização neurológica e técnicas de 

substituição renal (Smith & Nielsen, 1999).  

 Os cuidados de enfermagem especializados à pessoa em situação crítica, são 

“altamente qualificados prestados de forma contínua à pessoa com uma ou mais funções 

vitais em risco imediato, como resposta às necessidades afetadas e permitindo manter as 

funções básicas de vida, prevenindo complicações e limitando incapacidades, tendo em vista 

a sua recuperação total.”. Estes cuidados de enfermagem “exigem observação, colheita e 

procura contínua, de forma sistémica e sistematizada de dados, com os objetivos de 

conhecer continuamente a situação da pessoa, família/cuidador alvo de cuidados, de prever 

e detectar precocemente as complicações, de assegurar uma intervenção precisa, concreta, 

eficiente e em tempo útil.” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19362). 

 Os enfermeiros que prestam cuidados ao doente crítico realizam muito do seu 

trabalho com auxilio de equipamentos tecnológicos. Argumenta-se que a tecnologia de 

algum modo colide com a ciência de enfermagem, impedindo o cuidado holístico do doente. 

Estes que desenvolvem a sua prática em contexto de UCI devem atender às necessidades 

físicas e emocionais do doente crítico e sua família (Sabzevari et al., 2015; Tunlind, 

Granström, & Engström, 2015). 

As unidades de cuidados intensivos (UCI) são caracterizadas por um ambiente 

altamente tecnológico, em que o doente crítico se encontra cercado de equipamento 

tecnológico com o propósito de tratar, cuidar e monitorizar, por enfermeiros especializados 

e com os instrumentos tecnológicos mais avançados. A gestão destes equipamentos técnicos 

como ventiladores, bombas de infusão, monitores e máquinas de diálise, tornam os cuidados 

de saúde mais complexos (Sabzevari, et al., 2015; Tunlind, Granström, & Engström, 2015; 
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Wung, Malone, & Szalacha, 2018). Na UCI a tecnologia de saúde é essencial 

providenciando segurança, qualidade e cuidados altamente qualificados ao doente. Existem 

mais 1.5 milhões de equipamentos médicos diferentes que estão disponíveis em todo o 

mundo (Mattox, 2012). 

De acordo com o Ministério da Saúde (2007) uma UCI Polivalente de Nível III, 

possui equipas funcionalmente dedicadas, assistência médica qualificada em presença física 

nas 24 horas; dispõe de meios de monitorização, diagnóstico e terapêutica necessários; tendo 

a capacidade de receber doentes críticos de elevada complexidade do foro médico, cirúrgico 

e traumatológico. As camas de nível III devem ser destinadas a doentes com duas ou mais 

disfunções agudas de órgãos vitais, potencialmente ameaçadoras de vida, necessitando de 

duas ou mais formas de suporte orgânico (Paiva, et al., 2016). 

Considerando que as UCI são um ambiente altamente tecnológico, seria expectável 

que a tecnologia melhorasse automaticamente a segurança e a qualidade dos cuidados, 

ambicionavam-se diferentes resultados e efeitos nos atributos dos cuidados de enfermagem 

(Mattox, 2012; Bagherian et al., 2017). 

Deste facto emerge o intuito desta revisão de escopo em averiguar qual o efeito da 

tecnologia nos cuidados de enfermagem ao doente crítico na dualidade da influência positiva 

ou negativa do ponto de vista dos enfermeiros, quais as principais divergências e 

consequências do uso da tecnologia nos cuidados de enfermagem, na abordagem ao doente 

crítico em contexto de unidade de cuidados intensivos e serviços de emergência. 

Inicialmente foi realizada uma pesquisa de literatura para orientação do foco temático 

em estudo. A pesquisa revelou diversos estudos qualitativos e quantitativos, que abordam a 

intervenção dos enfermeiros na procura de um equilíbrio entre cuidados de enfermagem 

especializados de qualidade inseridos num ambiente altamente tecnológico. 

Partindo das ponderações acima descritas, o objetivo desta revisão de escopo é 

mapear a evidência sobre o impacto da utilização da tecnologia na prestação de cuidados 

especializados ao doente crítico. 
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CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

  

 

 

ESTRATÉGIA DE PESQUISA 

  

Partindo da temática central, o impacto da tecnologia no cuidado especializado à 

pessoa em situação crítica, foi realizada uma pesquisa aleatória no motor de busca google, 

artigos e bibliografia disponível em bibliotecas, bem como literatura cinzenta, de forma a 

direcionar e conceptualizar a problemática em estudo. À posteriori, foi aprofundada a 

temática em questão, com identificação e seleção das palavras-chave a serem utilizadas, em 

consonância com o objeto de estudo e questão de investigação. 

De seguida, foi realizada uma pesquisa  eletrónica nas seguintes bases de dados: 

EBSCOhost-Research Databases, que permite a pesquisa simultânea em diversas bases de 

dados científicas, nomeadamente: CINAHL Complete, MEDLINE Complete, Nursing & 

Allied Health Collection: Comprehensive, Cochrane Central Register of Controlled Trials, 

Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane Methodology Register, Library, 

Information Science & Technology Abstracts e MedicLatina; Scopus – Science Direct e na 

PubMed, com as palavras chave. 

 Critérios de inclusão Critérios de exclusão 

População 

Enfermeiros que trabalham em 

contexto de cuidados críticos de 

adultos 

Outros profissionais de saúde 

Conceito 

Tecnologia, na forma de 

equipamentos técnicos 

manuseados por enfermeiros 

(ventiladores, monitores 

fisiológicos, bombas de infusão, 

e máquinas de diálise) 

Telemedicina; 

Tele-enfermagem 

Enfermagem Virtual; 

Tecnologia de informação e 

comunicação; 

Robótica, Cyborgs e Inteligência 

Artificial 

Contexto 
Unidade de Cuidados Intensivos 

Serviços de Urgência 

Contextos não hospitalares ou não 

especificados; 

Contextos pediátricos e neonatais; 

Data de publicação De 2010 a 2020  

Idioma de publicação Português, Inglês e Espanhol  
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Após esta pesquisa, foram pesquisados termos indexados específicos para cada 

conceito, em cada uma das bases de dados. os descritores MeSH mobilizados para a pesquisa 

sustentada pelos operadores booleanos “OR” e “AND” (Tabela), dos quais resultarão uma 

equação booleana. 

 

 AND 

 População Conceito Contexto 

OR Nursing Technology Unit Care 

 Nursing Care Biomedical Technology Critical Care 

 Critical Care Nursing Biomedical Technology Assessment Intensive Care 

 Emergency Nursing High Technology Emergency Care 

   Emergencies 

   Critical Care Unit 

 

EXTRAÇÃO E APRESENTAÇÃO DE RESULTADOS 

 

 Após o processo de pesquisa, será realizada uma leitura dos títulos e resumos dos 

artigos obtidos, com a finalidade de excluir aqueles que não cumpram os critérios de 

inclusão, ou que cumpram critérios de exclusão. Posteriormente, será realizada a leitura 

integral dos artigos selecionados, para posterior análise e extração de resultados. Para maior 

elegibilidade da Scoping Review em questão, será utilizado o método de avaliação PRISMA, 

que será apresentado por método de diagrama. 

 A extração dos resultados será elaborada por método de tabela, com o autor, título, 

metodologia e nível de evidência, objetivo e resultados. Os resultados, a análise e a discussão 

dos mesmos, serão apresentados por método narrativo. 
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APÊNDICE III – Procedimento Setorial sobre “Transição de Cuidados de 

Enfermagem na Unidade de Radiologia de Intervenção” 
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APÊNDICE IV – Póster eletrónico: “Utilização da Tecnologia no Cuidado 

Especializado à Pessoa em Situação Crítica” 
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